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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность разработки проблемы реабилитационной 

приверженности личности обусловлена ростом заболеваемости и 

инвалидизации населения [68, 90, 436, 487, 634, 635]. Всемирная организация 

здравоохранения в докладе об инвалидности констатировала, что «более 

миллиарда человек, или около 15 % населения в мире живут с какой-либо 

формой инвалидности», и отметила увеличение показателя по сравнению с 

данными предыдущей оценки (70-е годы 20-го века), согласно которой доля 

инвалидов составляла 10 % от общей численности населения [90]. Крайне 

актуальны вышеперечисленные проблемы для пациентов, находящихся в 

условиях заболеваний с высокой степенью инвалидизации, и инвалидов 

вследствие ведущих инвалидизирующих патологий [125], в том числе на 

этапах медико-социальной экспертизы [18, 141].  

Социальная политика Российской Федерации в отношении решения 

различных проблем, связанных с инвалидностью, обусловлена ее 

объективными показателями [83, 406, 474, 487]. По данным федеральной 

государственной информационной системы «Федеральный реестр 

инвалидов» (ФГИС ФРИ), в Российской Федерации по состоянию на 1 

января 2023 г. насчитывается 10,211 млн. инвалидов1. Структура общей 

накопленной инвалидности в Российской Федерации представлена 

различными заболеваниями2. Наиболее весомую часть накопленного 

контингента инвалидов старше 18 лет за последние 10 лет составляли 

инвалиды вследствие болезней системы кровообращения, злокачественных 

новообразований и болезней костно-мышечной системы и соединительной 

ткани. За последние пять лет первое ранговое место в структуре первичной 

инвалидности стабильно занимают инвалиды вследствие злокачественных 

новообразований, второе – инвалиды вследствие болезней системы 

 
1 По данным ФГИС ФРИ на 01.01.2023. 
2 По данным федеральной государственной информационной системы Единая автоматизированная вертикально-интегрированная 

информационно-аналитическая система для проведения медико-социальной экспертизы (ФГИС ЕАВИИАС МСЭ). 
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кровообращения, третье – инвалиды вследствие болезней костно-мышечной 

системы и соединительной ткани [83, 90, 91,140]. 

Проблема инвалидизации населения также акцентирует внимание на 

увеличении распространённости во всем мире, в том числе в Российской 

Федерации отдельных нозологических форм, приводящих к инвалидности, 

среди которых значительное место занимает сахарный диабет [100, 487]. 

Наряду с распространенностью данного заболевания также прослеживается 

устойчивая тенденция к «омоложению» контингента больных сахарным 

диабетом 2 типа, что служит серьезным социально-демографическим 

фактором риска роста инвалидности среди населения трудоспособного 

возраста [34, 125, 140].  

Все указанные заболевания характеризуются определенной медико-

социальной спецификой [518], так как нередко приводят к формированию 

стойких функциональных нарушений различных органов и систем 

организма. В свою очередь, это существенно ограничивает 

жизнедеятельность человека, что в соответствии с критериями оценки 

инвалидности [431] становится основанием для установления больному 

статуса «инвалид» и проведения реабилитационных мероприятий.                                                                                                               

Исследования инвалидности в рамках философии, социологии, 

медицины, политики, экономики, права, психологии за последнее время 

существенно дополнили научную и прикладную базу по данной проблеме [3, 

6, 33, 59, 66, 68, 83, 84, 179, 196, 197, 198, 199, 221, 248, 264, 280, 283, 286, 

287, 305, 329, 336, 337, 474, 506, 523, 530, 536, 575, 588, 589, 596, 597, 603, 

610, 637]. Однако исчерпывающими все вопросы в данной области они не 

являются, так как по-прежнему остается актуальной проблема низкой 

активности и участия пациентов, ведущих инвалидизирующих патологий в 

реабилитационном процессе.  

Пациент может быть активно вовлечен в реабилитационные 

мероприятия, что характеризует его реабилитационную приверженность, 
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либо быть пассивным и незаинтересованным в решении реабилитационных 

задач, тесно связанных с социальным восстановлением. 

Данное положение позволяет констатировать наличие проблемы 

реабилитационной приверженности личности, находящейся в условиях 

инвалидизирующего заболевания, и рассматривать ее концептуально в 

рамках научного направления медицинской психологии, область 

исследований которой, в том числе, распространяется на вопросы 

социальной реабилитации, профилактики дезадаптации и повышения 

качества жизни больных3. 

Реабилитационная приверженность, как производная от совокупности 

присущих личности индивидуальных особенностей, является важным 

психологическим условием активности и участия пациента в 

реабилитационном процессе, обеспечивающих социальное восстановление и, 

как следствие, адаптацию и интеграцию человека в социум. Именно данный 

тип активности должен формироваться, развиваться и поддерживаться в ходе 

реализации мероприятий социальной реабилитации пациентов для 

достижения положительных реабилитационных результатов (эффектов 

реабилитации). Низкая вовлеченность больного в реабилитационный процесс 

отражает противоположную позицию (так называемую социальную 

пассивность), являясь мишенью профилактики и коррекции личностных 

рисков дезадаптации и социальной дезинтеграции личности. 

Разработанность проблемы реабилитационной приверженности 

личности в условиях инвалидизации в рамках научного направления 

медицинской психологии в контексте актуальных задач здравоохранения, 

медико-социальной экспертизы и комплексной реабилитации инвалидов на 

данном этапе является недостаточной.  

По результатам анализа диссертационных исследований в сфере 

медицинской (клинической) психологии за период 1990-2011 гг. отмечается, 

что процент отечественных научных работ по проблемам психогигиены, 

 
3 Паспорт специальности «Медицинская психология». Раздел «Область исследований», пункт 8. 
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психопрофилактики, социальной реабилитации и повышения качества жизни 

пациентов в отечественной науке практически вдвое меньше (на фоне общего 

числа научных исследований в области медицинской психологии), чем за 

рубежом (10,4% в России и 17,0% за рубежом). При этом также существует 

значительная разница и по абсолютному числу исследований (авторами были 

сопоставлены 766 диссертаций в России и 23 807 зарубежных 

диссертационных исследований) [176].  

Проблема приверженности пациентов широко изучается в последнее 

время как в рамках медицины, так и психологии. Однако на данный момент 

отсутствует системная концепция, раскрывающая проблему приверженности 

в контексте комплексной реабилитации, задачами которой помимо 

физиологического восстановления организма является социальное 

восстановление личности.  

При всем многообразии современных исследований приверженности 

[10, 96, 145, 147, 152, 212, 253, 276, 490, 525, 533, 546, 586, 622, 623, 630, 645, 

670, 671, 672, 680, 682, 687, 688], включая различные методики ее оценки 

[201, 316, 405, 410, 562, 660, 661, 669], в основном они изучают поведение 

пациентов в контексте врачебных рекомендаций, что определяется авторами 

как комплаенс [30, 115, 119, 172, 204, 256, 267, 333, 461, 496, 511, 512, 578, 

620, 644, 666, 683, 690].  

Исследовательский интерес ученых в этой области преимущественно 

сосредоточен на изучении проблемы выполнения пациентами рекомендаций 

по лечению и лишь за редким исключением касается вопросов изменения 

образа жизни для повышения ее качества [270, 578, 667], не затрагивая 

важность приверженности больных к социальной реабилитации. 

Вместе с тем, в современной парадигме комплексной реабилитации, с 

учетом ее медико-социальных составляющих, «приверженность пациента к 

лечению» и «приверженность к активному участию личности в социальном 

функционировании» понятия не тождественные.  
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Современные методологические подходы основаны на представлениях 

о том, что реабилитация определяется не столько идеей функционального 

восстановления организма (особенно когда вылечить заболевание 

невозможно), сколько задачей социальной адаптации лиц с инвалидностью и 

их интеграции в общество посредством восстановления социальных статусов 

личности4, обеспечивающих активность и участие больного в социальном 

функционировании.  

Так, в Федеральном законе от 24.11.1995 г. № 181-ФЗ «О социальной 

защите инвалидов в Российской Федерации» определено следующее (далее 

по тексту закона): «…реабилитация и абилитация инвалидов направлена на 

устранение или возможно более полную компенсацию ограничений 

жизнедеятельности инвалидов в целях их социальной адаптации, включая 

достижение ими материальной независимости и интеграцию в общество»5.  

Соответственно положениям закона, в ходе реабилитационного 

воздействия необходимо социально адаптировать и максимально 

интегрировать человека с инвалидностью в социум. Однако данную задачу 

невозможно решить при низкой реабилитационной приверженности 

личности к социальному восстановлению. Следовательно, при планировании 

реабилитационных мероприятий уже на начальном этапе заболевания в звене 

здравоохранения, а также на этапе медико-социальной экспертизы 

необходимо выявлять уровень реабилитационной приверженности 

пациентов, подразумевающий психологическую направленность личности на 

реализацию реабилитационного процесса. Данная направленность должна 

затрагивать основные сферы жизнедеятельности: самообслуживание, 

образование, труд, межличностное общение, социокультурную 

самореализацию и др., что характеризует активность и участие личности в 

 
4 Приказ Минтруда России от 04.07.2022 №383н «Об утверждении формы и порядка заполнения протокола 

проведения медико-социальной экспертизы гражданина» в который по результатам диагностики вносится 

характеристика социальных статусов (социально-средового, социально-бытового, социально-

психологического, социально-педагогического и др.), отражающая индивидуальные характеристики 

пациента, опосредующие способность к реализации жизнедеятельности в ее основных сферах. 
5 Федеральный закон от 24.11.1995 N 181-ФЗ «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации»  
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социальном функционировании и является индикатором социальной 

адаптации и интеграции человека в социум. Выше очерченный круг 

вопросов требует систематизации и концептуального обобщения проблемы, 

что предполагает теоретико-эмпирическое обоснование и разработку 

концепции, включая принципы, структурно-функциональную модель, 

диагностический комплекс для оценки социально-психологических 

особенностей пациента, обусловливающих уровень реабилитационной 

приверженности личности в условиях инвалидизации. 

Концептуальное обобщение данной проблемы остро актуально в 

практико-эмпирическом смысле, так как позволит специалистам всесторонне 

ориентироваться в проблеме личности на различных этапах заболевания, 

своевременно выявлять личностные риски дезадаптации больных (в том 

числе на этапе медико-социальной экспертизы, определяющей 

реабилитационный потенциал) и реализовывать научно-обоснованные 

стратегии повышения реабилитационной приверженности пациентов, 

способствующей адаптации и социальной интеграции больных в общество.  

Данное целеполагание согласуется с актуальной повесткой социальной 

политики государства в части развития в Российской Федерации системы 

комплексной реабилитации на период до 2025 года6 и необходимостью 

обеспечения доступности эффективных и качественных реабилитационных 

услуг, предоставляемых на основе научно-обоснованных реабилитационных 

подходов. Вместе с тем решение этих задач затруднено в связи с рядом 

противоречий, детерминирующих острую актуальность проблемы 

настоящего исследования.  

Теоретико-методологические противоречия обусловлены с одной 

стороны декларируемой повесткой государственной социальной политики о 

необходимости снижения и профилактики инвалидности, с другой стороны 

 
6 Концепция развития в Российской Федерации системы комплексной реабилитации и абилитации лиц с 

инвалидностью, в том числе детей с инвалидностью, на период до 2025 года, утверждена Распоряжением 

Правительства РФ от 18 декабря 2021 г. № 3711-р. 
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слабой научной проработкой на данный момент проблемы личности в 

условиях инвалидизирующего заболевания. Данное противоречие требует 

дальнейших исследований пациентов с целью выявления психологических 

детерминант обусловливающих реабилитационную приверженность, 

активность и участие в социальном функционировании и пассивное 

социальное поведение, при том, что основной задачей реабилитации 

инвалидов является адаптация и социальная интеграция личности7. 

Практико-методические противоречия обусловлены тем, что в 

классификациях и критериях оценки инвалидности в подпункте «нарушения 

психических функций», наряду с различными параметрами психической 

деятельности: «…сознания, ориентации, интеллекта, внимания, памяти…» и 

др., внесен критерий «личностные особенности»,8 без ясности понимания на 

практике, какие именно «особенности» и психологические характеристики 

личности важны для целей ее эффективной реабилитации при отсутствии 

каких-либо методических указаний по данной теме. При этом «фактор 

личности» также внесен в МКФ9, однако содержательно его социально-

психологические характеристики, обеспечивающие активность и участие 

человека в социальном функционировании по существу нераскрыты.  

Межведомственные противоречия связанны с острой потребностью 

своевременного предупреждения и профилактики социальной дезадаптации 

больных на всех этапах инвалидизации (до наступления инвалидности, в 

процессе пребывания в статусе «инвалид» и после снятия инвалидности), при 

отсутствии в штатных нормативах большинства медицинских организаций 

психологов для обеспечения доступности своевременной психологической 

помощи с момента «дебюта» болезни и на всем протяжении заболевания. 

 
7 Федеральный закон от 24.11.1995 N 181-ФЗ «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации». 
8 Приказ Минтруда России от 27.08.2019 № 585н "О классификациях и критериях, используемых при 

осуществлении медико-социальной экспертизы граждан федеральными государственными учреждениями 

медико-социальной экспертизы". Раздел II. п.3 подпункт а) нарушения психических функций. 
9 Международная классификация функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья (полная 

версия). Под ред. Г. Д. Шостка, М. В. Коробова, А. В. Шаброва. СПб: СПбИУВЭК; 2003. 342 с. 
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И, наконец, парадоксальным является активное стремление научного, 

профессионального сообщества и общественных организаций 

усовершенствовать систему комплексной реабилитации инвалидов в 

Российской Федерации при отсутствии четких организационно-методических 

и эмпирически обоснованных подходов к социально-психологической 

реабилитации инвалидов, как важнейшей составляющей этой системы.  

Изложенные выше противоречия обусловливают существенные 

организационно-методические трудности в реализации психологического 

аспекта реабилитации как в сфере охраны здоровья граждан, так и в сфере 

социальной защиты, при отсутствии психологической концепции, 

ориентирующей специалистов на научно-обоснованные подходы к 

психологической реабилитации пациентов, с учетом прикладных задач 

повышения реабилитационной приверженности личности в условиях 

инвалидизации.  

Ниша подобных исследований в науке не заполнена. Данный пробел 

составляет актуальность теоретико-эмпирического обоснования 

необходимости разработки заявленной концепции.  

Актуальность проблемы и вышеуказанные противоречия определили 

цель исследования, которая состоит в теоретико-эмпирическом 

обосновании концепции реабилитационной приверженности личности в 

условиях инвалидизации, включая разработку ее модели, принципов, и 

технологии ее оценки на примере изучения больных ведущих 

инвалидизирующих патологий; обосновании необходимости 

совершенствования нормативно-правового и организационно-методического 

обеспечения медико-социальной экспертизы и комплексной реабилитации 

инвалидов. 

Задачи исследования: 

1. На основе теоретического анализа современных научных данных 

обосновать концепцию реабилитационной приверженности личности в 

условиях инвалидизации (включая модель, принципы, феноменологию 
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реабилитационной приверженности личности, психодиагностический 

инструментарий и психокоррекционные подходы) для целей медико-

социальной экспертизы и комплексной реабилитации больных основных 

инвалидизирующих патологий.  

2. На основании результатов обследования освидетельствуемых в ходе 

медико-социальной экспертизы и пациентов ведущих инвалидизирующих 

патологий в процессе комплексной стационарной реабилитации, анализа их 

социально-психологических характеристик и специфики механизмов 

реабилитационной приверженности в группах с высоким и низким ее 

уровнем выявить психологические детерминанты формирования 

реабилитационной приверженности и личностных рисков дезадаптации.   

3. На основе результатов эмпирического исследования обосновать 

содержание (показатели) критерия «личностные особенности» в 

классификациях и критериях оценки инвалидности с учетом значимых для 

социального функционирования социально-психологических характеристик 

в целях медико-социальной экспертизы и формирования индивидуальной 

программы реабилитации и абилитации инвалида (ИПРА)10.  

4. На основе анализа нормативных документов, регулирующих 

первичную медико-санитарную помощь взрослому населению, медицинскую 

реабилитацию пациентов и реабилитацию инвалидов, обосновать 

рекомендации по их дополнению с целью повышения информированности 

пациентов и доступности психологических услуг при маршрутизации 

больных на различных этапах инвалидизации с момента «дебюта» 

заболевания в первичном звене здравоохранения (поликлиниках) и далее в 

реабилитационных организациях социальной защиты инвалидов.  

 
10 Приказ Минтруда России от 13.06.2017 г. № 486н «Об утверждении порядка разработки и реализации 

индивидуальной программы реабилитации и абилитации инвалида <…>», выдаваемых федеральными 

государственными учреждениями медико-социальной экспертизы и их форм» в соответствии с которым на 

основании реабилитационно-абилитационной экспертной диагностики и характеристики психологического 

статуса в разделе «Мероприятия по социальной реабилитации» делается отметка «о нуждаемости» или «не 

нуждаемости» в различных мероприятиях, в том числе по социально-психологической реабилитации. 
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5. С учетом концепции реабилитационной приверженности личности в 

условиях инвалидизации и результатов исследования обосновать 

необходимость совершенствования законодательной нормативно-правовой 

базы в сфере комплексной реабилитации инвалидов в части ее дополнения 

определением «социально-психологическая реабилитация и абилитация», а 

также обосновать рекомендации по совершенствованию организационно-

методического обеспечения и повышения компетенций специалистов 

психологов, оказывающих услуги по социально-психологической 

реабилитации и абилитации и психологическую помощь больным и 

инвалидам вследствие ведущих инвалидизирующих патологий. 

Объект исследования: личность в условиях инвалидизирующего 

заболевания на примере больных, ведущих инвалидизирующих патологий 

(злокачественных новообразований; болезней системы кровообращения; 

болезней костно-мышечной системы и соединительной ткани; заболевания 

сахарный диабет первого и второго типа). 

Предмет исследования: структура, психологические механизмы 

формирования реабилитационной приверженности личности в условиях 

инвалидизации. 

Теоретико-методологическую основу исследования составили: 

− положения субъектно-деятельностного, системного и комплексного 

подходов в психологии [26, 31, 50, 53, 154, 155, 156, 281, 296, 297, 308, 309, 

476]; 

−  положения о необходимости изучения человека в системе его 

взаимосвязей с миром [12, 13, 14, 15, 398, 399];  

− разработки отечественных ученых о внутренней картине болезни и 

о влиянии тяжелых соматических заболеваний на психику человека [23, 213, 

314, 413, 540, 541];   

− разработки проблемы копинг-механизмов и защитных механизмов 

личности [21, 74, 75, 107, 108, 110, 497, 607, 642, 650];  
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− теории о смысле жизни, целях, ценностно-смысловых ориентациях 

[22, 49, 50, 54, 334, 558, 604];  

− концепция о «лиминальных» состояниях личности [24, 535];  

− разработки проблемы социальной фрустрации в контексте 

адаптации больных и концепции качества жизни [70];  

− биопсихосоциальный подход в медицине и реабилитации и 

методология МКФ [63, 135, 136, 187, 231, 259, 260, 261, 342, 343, 619, 636]; 

− методология медико-социальной экспертизы и комплексной 

реабилитации инвалидов [16, 17, 18, 28, 58, 63, 84, 94, 187, 137, 138, 438, 

439, 460, 514];  

− методология экспертно-реабилитационной психодиагностики [85, 

86, 87, 242, 243, 580, 583, 584];  

Общая теоретическая гипотеза: реабилитационная приверженность 

личности как интегративное ресурсно-преодолевающее свойство, 

производное от совокупности индивидуальных особенностей личности 

характеризует личностный реабилитационный потенциал и 

реабилитационный прогноз больного, значимые в разрезе задач медико-

социальной экспертизы и реабилитации. 

Эмпирические гипотезы. 

• Модель реабилитационной приверженности личности представлена 

многоуровневой структурно-функциональной организацией совокупности 

клинико-демографических, медико-социальных и психологических 

характеристик. Ядром модели является индивидуально-психологический 

уровень, отражающий этапную динамику формирования эмоционально-

личностных детерминант, непосредственно влияющих на качество и уровень 

реабилитационной приверженности и личностных рисков дезадаптации.  

• Реабилитационная приверженность является интегративным 

ресурсно-преодолевающим личностным свойством и, как производная от 
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присущих человеку психологических особенностей, имеет с ними тесные 

взаимосвязи. 

• Уровень реабилитационной приверженности и личностные риски 

дезадаптации детерминируются различными психологическими 

(функциональными и дисфункциональными) личностными механизмами.  

• У больных, многократно обжалующих экспертные решения по 

поводу инвалидности, ключевым фактором, определяющим дезадаптивное 

социальное поведение личности, является доминирование в самосознании 

ролевой позиции «Я - инвалид», характеризующей так называемую 

«внутреннюю картину инвалидности» (ВКИ) [236, C. 122]. 

• Уровень реабилитационной приверженности инвалида может быть 

скорректирован в ходе социально-психологической реабилитации, в рамках 

которой должны быть выявлены психологические дефициты, определяющие 

реабилитационные «мишени» (личностные риски дезадаптации), и 

реализована их психологическая коррекция посредством индивидуально 

подобранных целевых реабилитационных стратегий (комплекса 

мероприятий).  

Положения, выносимые на защиту: 

1. Концепция реабилитационной приверженности личности в условиях 

инвалидизации базируется на проблеме социальной реабилитации больных 

ведущих инвалидизирующих патологий и ориентирована на повышение их 

активности и участия в социальном восстановлении.  

 Концепция обобщает феноменологию формирования 

реабилитационной приверженности, включает трехуровневую структурно-

функциональную модель (медико-социальный, индивидуально-

психологический и уровень социальной интеграции), определение понятия, 

пять основных принципов; психодиагностику детерминант 

реабилитационной приверженности и личностных рисков дезадаптации, 

значимых для целей медико-социальной экспертизы и реабилитации больных 

при основных инвалидизирующих патологиях. 
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2. Реабилитационная приверженность личности в условиях 

инвалидизации детерминируется психологическими механизмами, 

качественно отличающимися в группах пациентов ведущих 

инвалидизирующих патологий с различным ее уровнем.  

Высокий уровень реабилитационной приверженности, отражающий 

личностный ресурс пациента, детерминируется осознанием 

самоэффективности, просоциальной мотивационной направленностью, 

копинг-компетентностью с преобладанием адаптивных совладающих 

стратегий на фоне позитивного настроя, целей, перспектив и активной 

вовлеченности в социально-ролевое функционирование, обеспечивающих 

социальную адаптацию и интеграцию личности в общество.  

Низкий уровень реабилитационной приверженности, отражающий 

личностные риски дезадаптации, детерминируется выраженной 

фрустрационной напряженностью, высокой значимостью болезни на фоне 

стойкой идентификации больного с ролью «Я – инвалид», определяющих 

низкую самоэффективность, социальную пассивность и слабую 

вовлеченность в реализацию жизнедеятельности, не способствующих 

социальной интеграции личности. 

3. Теоретически и эмпирически обосновано психологическое 

наполнение (компоненты, показатели) критерия «личностные особенности» 

по классификациям и критериям оценки инвалидности с позиций значимых 

для целей реабилитации социально-психологических характеристик 

(фрустрационных, самооценочных, идентификационных, защитно-

совладающих, ценностно-мотивационных), детерминирующих 

реабилитационную приверженность личности. Это позволяет в ходе медико-

социальной экспертизы оценивать актуальный социально-психологический 

статус освидетельствуемого, реабилитационный потенциал и 

реабилитационный прогноз с учетом личностного фактора (психологических 

показателей важных в контексте социального восстановления), а в случае 
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установления инвалидности обоснованно включать в ИПРА инвалида 

мероприятия социально-психологической реабилитации.   

4. Нормативно-правовое регулирование оказания медицинской 

помощи, медицинской реабилитации пациентов, а также комплексной 

реабилитации инвалидов нуждается в дополнении в части 

совершенствования механизмов обеспечения доступности своевременной 

психологической помощи для пациентов на всех этапах их маршрутизации.  

В связи с наличием у больных широкого круга психологических проблем, в 

том числе обусловленных неоправдавшимися ожиданиями в отношении 

установления инвалидности, важнейшим фактором профилактики 

личностных рисков их социальной дезадаптации являются меры 

психологического характера («ранняя» психологическая помощь, 

оказываемая пациенту до установления инвалидности, социально-

психологическая реабилитация на этапе инвалидности и 

«постреабилитационная» психологическая помощь после снятия с больного 

статуса «инвалид»), в том числе посредством консультативного 

сопровождения больных и инвалидов в формате «Школ социальной жизни». 

Это определяет необходимость внесения в структуру и штатные 

нормативы организаций, реализующих социальную реабилитацию инвалидов 

в системе социальной защиты, районных поликлиник, оказывающих медико-

санитарную помощь взрослому населению, кабинетов психологической 

помощи и должностей медицинских (клинических) психологов. 

5. С учетом концепции реабилитационной приверженности личности в 

целях повышения качества реабилитационных подходов необходимо 

дополнение нормативно-правовой базы, регулирующей сферу комплексной 

реабилитации инвалидов, в части внесения в законодательство развернутого 

определения социально-психологической реабилитации и абилитации 

инвалидов и методического наполнения порядков ее реализации 

(стандартов); совершенствование организационно-методического 

обеспечения и повышения профессиональных компетенций специалистов 
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психологов, реализующих услуги социально-психологической реабилитации 

и психологической помощи в организациях здравоохранения и социальной 

защиты инвалидов с учетом специфики психологических проблем у личности 

на различных этапах заболевания, определяющих целеполагание 

реабилитационного воздействия. 

Научная новизна исследования:  

На основании анализа отечественных и зарубежных исследований по 

проблеме реабилитации личности, находящейся в условиях 

инвалидизирующего заболевания, и обобщения современных подходов к 

психологической реабилитации в соответствии с действующей нормативно-

правовой базой, регламентирующей медицинскую реабилитацию в сфере 

охраны здоровья граждан и комплексную реабилитацию инвалидов в сфере 

социальной защиты инвалидов и социального обслуживания, впервые 

обоснована концепция, характеризующая психологические механизмы, 

регулирующие активность субъекта в контексте реализации 

реабилитационных задач.  

В рамках концепции разработана и методологически обоснована 

теоретическая, структурно-функциональная модель реабилитационной 

приверженности личности, объясняющая поликомпонентность данного 

психологического образования, включая  биологический, социальный, 

психологический, ситуативный элементы; охарактеризовано структурное 

содержание уровневой организации модели, обоснованы ее функции; 

определены диагностические критерии, обеспечивающие прогностические 

свойства реабилитационной приверженности личности, обладающие 

прикладной значимостью для специалистов медико-социальной экспертизы и 

практиков, реализующих реабилитационный процесс.  

Впервые, в соответствии с разработанной концепцией, изучена 

реабилитационная приверженность пациентов, ведущих инвалидизирующих 

заболеваний. Больные изучались в ситуации медико-социальной экспертизы 

в ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России, на этапе обжалования экспертных 
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решений в отношении инвалидности. Также больные тех же нозологических 

категорий обследовались в условиях стационарного курса комплексной 

реабилитации в отделениях многопрофильной клиники ФГБУ ФБ МСЭ 

Минтруда России. 

Новым для медицинской психологии, теории и практики медико-

социальной экспертизы, здравоохранения и реабилитации являются 

выявленные в ходе исследования эмоционально-личностные механизмы, 

влияющие на формирование реабилитационной приверженности личности и 

личностных рисков дезадаптации (с учетом показателей социальной 

фрустрации, самооценки, идентичности, защитно-совладающих и ценностно-

мотивационных компонентов), взаимосвязанных с уровнем 

сформированности реабилитационной приверженности личности. Данные 

личностные особенности позволяют обосновано охарактеризовать 

реабилитационную приверженность личности как интегративное ресурсно-

преодолевающее свойство, соотносящееся с понятием «реабилитационный 

потенциал» в его личностном аспекте, и более индивидуально и эффективно 

планировать реабилитационный процесс с учетом вытекающего из этого 

«реабилитационного прогноза». Исследование эмпирически подтвердило 

статистически значимые психологические детерминанты личностных рисков 

дезадаптации у больных, многократно оспаривающих экспертные решения в 

отношении установления (либо снижения или отмены) инвалидности. Этот 

факт принципиально важен, так как все больные прошли медико-социальную 

экспертизу и трижды, в том числе на федеральном уровне в ФГБУ ФБ МСЭ 

Минтруда России, получили отрицательное решение, не соответствующее 

ожиданию больного. Данное явление очерчивает важную психологическую 

проблему этой категории лиц, решать которую с помощью психолога 

необходимо начиная с «дебюта» заболевания в звене здравоохранения 

посредством психологической коррекции неоправданных ожиданий 

пациентов в отношении установления им инвалидности.  
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 Впервые на основе результатов психологического исследования и 

анализа нормативно-правовой базы, регулирующей межведомственное 

взаимодействие и механизмы реализации реабилитационного процесса в 

сфере здравоохранения и социальной защиты, определены специфические 

организационные проблемы, связанные с низкой доступностью 

психологической помощи пациентам и проблемой «преемственности» 

больных на различных этапах заболевания. 

С учетом положений концепции разработана организационно-

методологическая модель психологического аспекта реабилитации, 

интегрирующая многокомпонентное содержание (нормативно-правовое, 

теоретико-методологическое, организационно-методическое и 

организационно-процессуальное) с характеристикой целей, задач, условий и 

критериев положительного исхода реабилитации больных, находящихся на 

различных этапах инвалидизирующего заболевания. Теоретически 

проработана система существующих общепринятых реабилитационных 

принципов (принципа научной обоснованности, раннего начала, 

индивидуального подхода, преемственности, непрерывности, 

комплексности), традиционно составляющих методологическую основу 

реабилитации. С учетом результатов исследования обосновано включение в 

кагорту традиционных реабилитационных принципов принципа этики и 

деонтологии. Несоблюдение и нарушение данного принципа является 

почвой, усиливающей негативный контекст переживаний больных. Данный 

принцип является значимым с учетом проблемы фрустрации личности при 

утрате инвалидности, а также с учетом ситуаций неоправдавшихся ожиданий 

в отношении инвалидности, и обоснованным (экспертным) отказом в ее 

установлении.  

 Охарактеризован организационно-методический компонент 

обобщенной модели, проработаны цели, задачи диагностического и 

реабилитационного этапа. Определены мишени профилактики, коррекции 

личностных рисков дезадаптации и психологические индикаторы 
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положительных динамических личностных изменений, на которые 

специалистам следует ориентироваться при реализации реабилитационного 

процесса как на критерии эффективности реабилитационного воздействия.  

В тезаурус научной специальности «медицинская психология» введен 

новый термин, относящийся к личности в условиях инвалидизации 

«реабилитационная приверженность личности». Обосновано ее 

принципиальное отличие от приверженности в рамках традиционного 

медицинского подхода, раскрыта феноменология данной психологической 

категории, определено ее место в широком медико-социальном «поле» 

проблемы личности, находящейся в условиях болезни и инвалидности, 

доказана высокая актуальность и прикладная значимость введения данного 

понятия в контексте задач медико-социальной экспертизы и реабилитации 

пациентов, в том числе с инвалидностью.  

В соответствии с полученными в исследовании результатами 

разработаны подходы к предоставлению психологической помощи на всех 

этапах маршрутизации пациента с учетом принципа преемственности (до 

установления инвалидности, на этапе инвалидности и после ее снятия, в 

связи с функциональной компенсацией). Выделены характерные для каждого 

этапа личностные риски дезадаптации и организационные риски, связанные с 

низкой доступностью психологической помощи на местах. На основе 

эмпирического исследования систематизировано содержание 

психологического аспекта реабилитационного процесса в зависимости от 

этапа инвалидизирующего заболевания с акцентом на локальных 

специфично-соответствующих этапу целей, психологических задач и 

стратегий повышения реабилитационной приверженности. 

Теоретическая значимость исследования для медицинской 

психологии включает разработку авторской психологической концепции, 

обосновывающей феноменологию формирования реабилитационной 

приверженности личности с учетом социально-психологических 

(личностных) детерминант. В ходе анализа научных исследований по 
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проблемам инвалидности и психологии личности больного 

систематизированы подходы к изучению субъективной позиции и роли 

личности в реализации реабилитационной активности. Концептуально 

обоснованы механизмы эмоционально-личностной саморегуляции субъекта, 

на основании которых формируется приверженность к реабилитации и 

реализуется соответствующее социальное поведение больного. Обоснован и 

эмпирически апробирован психодиагностический инструментарий, 

позволяющий в соответствии с разработанными критериально-оценочными 

основаниями дифференцированно измерять психологические показатели, 

характеризующие саморегуляцию (функциональность) активности субъекта. 

Сформулировано развернутое определение «реабилитационной 

приверженности личности», под которой понимается интегративное 

ресурсно-преодолевающее свойство, отражающее направленность 

личности на реабилитацию, активность и участие в социальном 

функционировании в различных сферах жизнедеятельности (в быту, в 

социальной среде, межличностных отношениях, профессиональной и 

социокультурной самореализации, а также здоровьесберегающей 

деятельности). Охарактеризована этапность ее формирования с описанием 

качественных психологических проявлений. Данные характеристики 

систематизированы во взаимосвязи с категориями «реабилитационный 

потенциал», объясняя его психологическое наполнение и уровень 

сформированности различной степени выраженности (высокий, 

удовлетворительный, низкий), а также с категорией «реабилитационный 

прогноз», позволяющей оценить вероятность реализации имеющегося у 

личности реабилитационного потенциала в градации, принятой в медико-

социальной экспертизе (благоприятный; относительно благоприятный; 

сомнительный (неясный)) [460].  

Также в исследовании произведен критический анализ и 

систематизация нормативно-правовых актов сферы социальной защиты и 
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реабилитации инвалидов и сферы охраны здоровья граждан11 в отношении 

нормативных определений, регламентирующих психологический аспект 

реабилитации. На основании отсутствия в действующем законодательстве 

формулировки понятия психологической реабилитации, и в соответствии с 

регламентацией «социально-психологической реабилитации» как одного из 

направлений в комплексе мероприятий социальной реабилитации в 

соответствии с Федеральным законом «О социальной защите инвалидов в 

Российской Федерации»12 дано ее развернутое определение, четко 

очерчивающее предмет и границы данного вида реабилитационной 

деятельности.  

Понятийно социально-психологическая реабилитация определена нами 

как «…комплекс услуг, направленных на восстановление (формирование) у 

инвалидов компонентов психической деятельности (высших психических 

функций, эмоционально-волевых и личностных характеристик), 

обеспечивающих реабилитационную приверженность к реализации 

жизнедеятельности в бытовой, межличностной, социальной, культурной, 

образовательной и профессиональной сферах для целей успешной социальной 

адаптации и интеграции инвалида в общество». Определение включено в 

Концепцию развития в Российской Федерации системы комплексной 

реабилитации и абилитации лиц с инвалидностью, в том числе детей с 

инвалидностью, на период до 2025 года13.   

Также определение вошло в проект обсуждаемого на данном этапе 

Федерального закона «О внесении изменений в отдельные законодательные 

акты Российской Федерации по вопросам комплексной реабилитации и 

абилитации инвалидов»14, который в соответствии с планом реализации 

вышеуказанной Концепции15 планируется к принятию в 2023 году. 

 
11 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации». 
12 Федеральный закон от 24.11.1995 N 181-ФЗ «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации». 
13 Концепция утверждена Распоряжением Правительства Российской Федерации от 18.12. 2021 г. № 3711-р. 
14 О внесении изменений в отдельные законодательные акты Российской Федерации по вопросам 

комплексной реабилитации и абилитации инвалидов. Проект федерального закона. Электронный ресурс: 
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Практическая значимость исследования определяется тем, что на 

выборке больных, составляющих основную структуру инвалидности в 

Российской Федерации, апробирован диагностический комплекс, включая 

апробацию опросника «Оценка реабилитационной приверженности 

личности» (ОПРЛ) для оперативного выявления приверженности личности к 

реабилитации в разрезе психологической направленности больного на 

активность и участие в социальном функционировании. Апробированный 

диагностический комплекс для оценки значимых с позиций социального 

функционирования социально-психологических характеристик 

(фрустрационных, самооценочных, идентификационных, защитно-

совладающих, ценностно-мотивационных), а также реабилитационной 

приверженности позволяет своевременно выявлять личностные риски 

дезадаптации, что с превентивной точки зрения имеет высокую 

практическую значимость в целях профилактики социально-психологической 

дезадаптации пациентов. Предлагаемая диагностическая стратегия с учетом 

положений разработанной концепции обосновывает ее прогностичность и 

обеспечивает один из главных методологических принципов реабилитации – 

«индивидуальный подход». Точная оценка потенциальной возможности 

конкретной личности к социальному восстановлению (личностный 

реабилитационный потенциал) позволяет выявлять конкретные 

реабилитационные «мишени» и строить реабилитационный прогноз для 

последующего планирования и эффективной реализации реабилитационного 

процесса.  

Апробация данного диагностического подхода в проведенном 

эмпирическом исследовании позволяет использовать его в широком 

прикладном контексте.  

 
Федеральный портал проектов нормативных правовых актов. URL: 

https://regulation.gov.ru/projects#search=02/04/11-22/00133963&npa=133963 (дата обращения: 28.12.2022). 
15 Распоряжение Правительства РФ от 16.08.2022 N 2253-р «О Плане мероприятий по реализации 

Концепции развития в РФ системы комплексной реабилитации и абилитации инвалидов, в том числе детей-

инвалидов, на период до 2025 года». 
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В медицинских организациях, подведомственных сфере охраны 

здоровья граждан: в деятельности медицинских психологов при диагностике 

у пациентов рисков психологического ухода в инвалидизацию, их 

своевременной коррекции в части формирования максимальной личностной 

мобилизации для преодоления стоящих перед больным на данном этапе 

реабилитационных задач, а также для своевременного оказания 

психологической помощи лицам на постреабилитационном этапе.  

В федеральных учреждениях медико-социальной экспертизы: при 

реализации психологами психологической экспертно-реабилитационной 

диагностики в ходе оценки инвалидности у освидетельствуемых граждан, а 

также при разработке ИПРА инвалида для характеристики актуального 

социально-психологического статуса, определения психологического аспекта 

реабилитационного потенциала и реабилитационного прогноза с учетом 

личностного фактора, (психологических особенностей личности 

непосредственно влияющих на формирование реабилитационной 

приверженности, обеспечивающей активность и участие личности в 

социальном восстановлении).  

В реабилитационных организациях, подведомственных сфере 

социальной защиты: в ходе проведения входящей и контрольной 

психологической диагностики с целью эффективного планирования, и 

реализации мероприятий социально-психологической реабилитации 

инвалидов, вследствие ведущих инвалидизирующих патологий для 

своевременной профилактики и коррекции дезадаптивных личностных 

проявлений, препятствующих социальному восстановлению. 

По результатам исследования обоснованы рекомендации по 

совершенствованию организационно-методического обеспечения и 

дополнению законодательной нормативно-правовой базы, регулирующей 

сферу комплексной реабилитации инвалидов, в части внесения в 

законодательство определения социально-психологической реабилитации и 

методического наполнения стандартов (порядков) ее реализации; по 
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повышению профессиональных компетенций специалистов и психологов, 

реализующих услуги социально-психологической реабилитации и 

психологической помощи в организациях здравоохранения и социальной 

защиты инвалидов с учетом психологической специфики основных этапов, 

определяющих различное целеполагание реабилитационного воздействия, а 

также внедрения апробированного в исследовании подхода по 

консультативному сопровождению больных и инвалидов в формате «Школ 

социальной жизни». 

Основные положения концепции и результаты исследования 

апробированы и прошли обсуждение на заседаниях ученого и научно-

технического советов в ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России и ФГБУ 

«Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины имени А.М. 

Никифорова» МЧС России. Результаты исследования представлялись в 

рамках докладов и научных публикаций на конгрессах, научно-практических 

конференциях, а именно: на Российской научно-практической конференции 

«Инвалидность равные возможности» (Москва, 2010); на научно-

практической конференции «Актуальные вопросы медико-социальной 

экспертизы и реабилитации инвалидов» (Москва, 2010); на региональной 

научно-практической конференции по вопросам медико-социальной 

экспертизы и реабилитации инвалидов (Краснодар, 2011); на научно-

практической конференции «Современные подходы к медико-социальной 

экспертизе в РФ с учетом МКФ и Конвенции ООН о правах инвалидов» 

(Ижевск, 2011); на научно-практической конференции «Актуальные аспекты 

внедрения инновационных технологий в практику осуществления медико-

социальной экспертизы с использованием МКФ» (Ростов-на-Дону, 2011); на 

научно-практической конференции «Пути модернизации медико-социальной 

экспертизы в рамках реализации государственной программы «Доступная 

среда» (Москва, 2011); на международной научно-практической 

конференции «Актуальные проблемы психологической реабилитации лиц с 

ограниченными возможностями здоровья» (Москва, 2011); на III 
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Всероссийской (с международным участием) научно-практической 

конференции «Актуальные проблемы медико-социальной и психологической 

помощи», посвященной 5-летию кафедры медико-социальной и 

психологической помощи СПбИУВЭК (Санкт-Петербург, 2012); на научно-

практической конференции «Организационное и методическое обеспечение 

реализации пилотного проекта по отработке новых технологий и подходов к 

организации и проведению медико-социальной экспертизы и реабилитации 

инвалидов с учетом положений МКФ» (Москва, 2012); на научно-

практической конференции, посвященной вопросам реабилитации инвалидов 

(Абакан, 2012); на научно-практической конференции «О ходе реализации 

апробации новых подходов, нормативных документов, методик и технологий 

в практической деятельности учреждений медико-социальной экспертизы и 

реабилитации инвалидов с учетом положений МКФ» (Геленджик, 2012); на 

9-ом научно-образовательном форуме «Мир людей с инвалидностью» 

(Москва, 2012); на форуме университетской науки,  «Секция Клинической 

психологии и биометрии в медицинской практике» (Москва, 2014);  на 

научно-практической конференции «Актуальные вопросы формирования 

реабилитационных мероприятий в системе медико-социальной экспертизы» 

ФГБУ ФБМСЭ Минтруда России (Москва, 2014); на Всемирном конгрессе 

«Психическое здоровье человека 21 века» (Москва, 2016); на конференции с 

международным участием «Никифоровские чтения – 2016: Передовые 

отечественные и зарубежные технологии» (Санкт-Петербург, 2016); на 

международном научно-практическом конгрессе «Многопрофильная клиника 

ХХI века Передовые медицинские технологии» (Санкт-Петербург, 2016); на I 

Национальном Конгрессе с международным участием «Реабилитация – ХХI 

век: традиции и инновации» (Санкт-Петербург, 2017); на втором всемирном 

конгрессе «Психическое здоровье человека 21 века» (Москва, 2018); на 

Российском конгрессе с международным участием «Физическая и 

реабилитационная медицина» (Москва, 2018). На второй Международной 

научной конференции «Инновационные технологии реабилитации: наука и 
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практика» (Санкт-Петербург, 2019); на П-ой Межрегиональной конференции 

«Состояние и перспективы развития системы комплексной реабилитации и 

абилитации инвалидов и детей-инвалидов в Российской Федерации» 

(Москва, 2020); на IV Национальном Конгрессе «Реабилитация - XXI век: 

Традиции и инновации» (Санкт-Петербург, 2021); на Всероссийской научно-

практической конференции «Комплексная реабилитация инвалидов на 

современном этапе» (Новокузнецк, 2022); на III Межрегиональной 

конференции «Состояние и перспективы развития системы комплексной 

реабилитации и абилитации инвалидов и детей-инвалидов в Российской 

Федерации» (Москва, 2021); на V Национальном Конгрессе «Реабилитация - 

XXI век: Традиции и инновации» (Санкт-Петербург, 2022); на IV научно-

практической конференции с международным участием «Система 

комплексной реабилитации и абилитации инвалидов, в том числе детей-

инвалидов: опыт межведомственного взаимодействия, инновации, 

технологии (Екатеринбург, 2023). 

Результаты исследования внедрены в практику специалистов 

психологов ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России; в практику работы 

федеральных учреждений медико-социальной экспертизы в субъектах 

Российской Федерации.  

Также результаты исследования использованы Минтрудом России при 

разработке следующих нормативно-правовых актов:  

Приказ Минтруда России от 27.09.2017 № 700 «О примерных штатных 

нормативах организаций, предоставляющих услуги по социальной и 

профессиональной реабилитации инвалидов и детей-инвалидов»16, в 

положения которого включены рекомендации по структурным 

подразделениям и штатным нормативам организаций, предоставляющих 

услуги по социальной и профессиональной реабилитации инвалидов. В 

частности, в структуру реабилитационных организаций рекомендовано 

 
16 Приказ Минтруда России от 27.09.2017 N 700 «О примерных штатных нормативах организаций, 

предоставляющих услуги по социальной и профессиональной реабилитации инвалидов и детей-инвалидов». 

Официальный сайт Минтруда России: https://mintrud.gov.ru/docs/1279 
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включение «кабинета социально-психологической реабилитации», а в 

штатное расписание рекомендовано включение специалистов психологов и 

медицинских психологов. 

Приказ Минтруда России от 23.04.2018 № 275 «Об утверждении 

примерных положений о многопрофильных реабилитационных центрах для 

инвалидов и детей-инвалидов, а также примерных перечней оборудования, 

необходимого для предоставления услуг по социальной и профессиональной 

реабилитации и абилитации инвалидов и детей-инвалидов», в который с 

учетом апробации подходов к реабилитации инвалидов включено 

оборудование для предоставления услуг по социально-психологической 

реабилитации17.  

Концепция развития в Российской Федерации системы комплексной 

реабилитации и абилитации лиц с инвалидностью, в том числе детей с 

инвалидностью на период до 2025 года18, в которой дано развернутое 

определение направления «социально-психологическая реабилитация и 

абилитация инвалидов», четко очерчивающее предмет и целеполагание 

данного вида реабилитационной деятельности. Данное определение впервые 

на законодательном уровне включено в проект Федерального закона «О 

внесении изменений в отдельные законодательные акты Российской 

Федерации по вопросам комплексной реабилитации и абилитации 

инвалидов»19.  В ходе разработки подзаконных нормативно-правовых актов в 

развитие данного законопроекта, в соответствии с планом мероприятий по 

реализации Концепции20, подготовлен проект постановления Правительства 

 
17 Приказ Минтруда России от 23.04.2018 N 275 «Об утверждении примерных положений о 

многопрофильных реабилитационных центрах для инвалидов и детей-инвалидов, а также примерных 

перечней оборудования, необходимого для предоставления услуг по социальной и профессиональной 

реабилитации и абилитации инвалидов и детей инвалидов». Официальный сайт Минтруда России: 

https://mintrud.gov.ru/docs/mintrud/orders/1291 
18 Концепция утверждена Распоряжением Правительства Российской Федерации от 18.12. 2021 г. № 3711-р. 
19 О внесении изменений в отдельные законодательные акты Российской Федерации по вопросам 

комплексной реабилитации и абилитации инвалидов. Проект федерального закона. Электронный ресурс: 

Федеральный портал проектов нормативных правовых актов. URL: 

https://regulation.gov.ru/projects#search=02/04/11-22/00133963&npa=133963 (дата обращения: 24.02.2023). 
20 Распоряжение Правительства РФ от 16.08.2022 N 2253-р «О Плане мероприятий по реализации 

Концепции развития в РФ системы комплексной реабилитации и абилитации инвалидов, в том числе детей-

инвалидов, на период до 2025 года». 
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Российской Федерации «Об утверждении перечня услуг по комплексной 

реабилитации и абилитации инвалидов по основным направлениям 

комплексной реабилитации и абилитации, за исключением медицинской 

реабилитации», в котором в разделе 1. «Услуги по социальной реабилитации 

и абилитации», в том числе, определены услуги по социально-

психологической реабилитации и абилитации. Также в соответствии с 

планом мероприятий подготовки ведомственных актов, необходимых для 

реализации норм проекта федерального закона21 и методологическими 

подходами к стандартизации услуг по комплексной реабилитации [520] 

разработаны проекты стандартов по основным направлениям комплексной 

реабилитации, включая стандарт по социально-психологической 

реабилитации и абилитации инвалидов, обеспечивающий систематизацию 

порядка оказания услуг по данному реабилитационному направлению с 

учетом основных требований к качеству их предоставления, включая 

содержание, объем, продолжительность, форму оказания, профильных 

специалистов, оборудование и методическое обеспечение. В проекте 

стандарта «реабилитационная приверженность личности» позиционируется 

как один из качественных критериев эффективности социально-

психологической реабилитации инвалида, оцениваемый в ходе 

реабилитационного процесса. На основании этого, в соответствующем 

разделе проекта стандарта для нескольких целевых реабилитационных групп 

рекомендован к использованию опросник оценки реабилитационной 

приверженности личности (ОРПЛ) с целью выявления у инвалида ее уровня 

и динамики ее различных показателей в ходе реабилитационного процесса. 

Материалы исследования широко используются в образовательном 

процессе на циклах повышения квалификации для специалистов 

Федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы 

субъектов Российской Федерации и специалистов сферы социальной защиты 

 
21 Приказ Минтруда России от 25 октября 2022 г. N 688 «Об утверждении плана мероприятий «дорожной 

карты» по реализации Распоряжения Правительства Российской Федерации от 16 августа 2022 г. № 2253-р. 
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(врачей-специалистов по медико-социальной экспертизе, психологов, 

медицинских психологов, специалистов по реабилитации и др.), в части 

повышения их компетенций в области психологической реабилитационно-

абилитационной экспертной диагностики и практических подходов к 

психологической реабилитации больных и инвалидов. С учетом выявленной 

в исследовании психологической проблемы отвержения больными 

положительных эффектов реабилитации, и конфликтогенной специфики 

ситуаций по обжалованию экспертных решений в федеральных учреждениях 

медико-социальной экспертизы для профилактики конфликтов и повышения 

у специалистов службы медико-социальной экспертизы коммуникативной 

эффективности, все циклы повышения квалификации включают семинары по 

психологии инвалидности, вопросам этики и деонтологии [370, 371].  

Также материалы исследования используются в образовательном 

процессе при реализации программ высшего образования (аспирантура, 

ординатура) по укрупненной группе специальностей «Клиническая 

медицина» и дополнительного профессионального образования (повышение 

квалификации, профессиональная переподготовка) медицинских работников 

МЧС России в институте дополнительного профессионального образования 

«Экстремальная медицина» ФГБУ ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова МЧС 

России. 

Эмпирическая база исследования. Исследование проводилось в 

ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России (2011 - 2021 гг.), осуществляющем 

медико-социальную экспертизу граждан и реабилитацию пациентов в 

многопрофильной клинике ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России.  

Надежность и обоснованность результатов исследования и личный 

вклад автора обеспечена последовательной реализацией методологических 

позиций, теоретической и методической проработанностью проблемы; 

использованием адекватных исследованию методов; точностью 

статистических результатов, полученных в эмпирическом исследовании на 

обширной репрезентативной выборке. Личное участие автора диссертации 
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заключалось в разработке методологических подходов к исследованию 

личности, реабилитирующейся в условиях потенциально 

инвалидизирующего заболевания, организации и самостоятельного 

проведения эмпирического исследования (диагностики больных в условиях 

медико-социальной экспертизы и реабилитации, а также проведении 

реабилитационных мероприятий), интерпретации результатов и их научном 

обобщении, подготовки текста диссертационного исследования и 

многочисленных научных публикациях по проблеме. 

Структура диссертации состоит из введения, 5 глав, заключения, 

выводов, практических рекомендаций, списка литературы (692 источников). 

Текст иллюстрирован рисунками и таблицами и дополнен приложениями.  

  



35 

 

ГЛАВА 1. ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ОСНОВАНИЯ И ЭМПИРИЧЕСКИЕ 

ПРЕДПОСЫЛКИ РАЗРАБОТКИ ПРОБЛЕМЫ РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ 

ПРИВЕРЖЕННОСТИ ЛИЧНОСТИ В УСЛОВИЯХ ИНВАЛИДИЗАЦИИ 

 

1.1. Проблема инвалидизации в контексте медико-социальной экспертизы и 

реабилитации пациентов 

1.1.1. Актуальное состояние и структура инвалидности  

в Российской Федерации 

 

Несмотря на интенсивное развитие медицинской науки, 

совершенствование оказания специализированной и высокотехнологичной 

медицинской помощи, во всем мире и в Российской Федерации по-прежнему 

наблюдается высокая инвалидизация населения по основным 

инвалидизирующим патологиям.  

Показатели заболеваемости по основным классам болезней по данным 

Федеральной службы государственной статистики Российской Федерации22 

на 30.11.2022 г. указывают на наибольшую представленность в ее структуре 

болезней: системы кровообращения 4456 (30,5 случаев на 1 тыс. взрослого 

населения); костно-мышечной системы и соединительной ткани 3894 (26,7 

случаев на 1 тыс. взрослого населения); злокачественных новообразований 

1484 (10,2 случаев на 1 тыс. взрослого населения); эндокринной системы, 

расстройства питания и нарушения обмена веществ 1670 (11,4 случаев на 1 

тыс. взрослого населения). Отметим, что указанные статистические данные 

по основным классам заболеваемости в Российской Федерации не 

коррелируют со структурой инвалидности, поскольку распространенность 

заболевания и тяжесть течения болезни, вследствие которой возникает 

инвалидизация друг с другом не взаимосвязаны. Так, в структуре 

 
22 Сведения росстата России [Электронный ресурс] о заболеваемости населения по основным классам 

болезней https://rosstat.gov.ru/          
             
    

https://rosstat.gov.ru/
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заболеваемости сердечно-сосудистая патология встречается чаще, чем 

злокачественные новообразования. Однако, риск наступления инвалидности, 

обусловленный тяжестью течения заболеваний, вследствие злокачественных 

новообразований значительно выше, чем у болезней сердечно-сосудистой 

системы. Данная ситуация вызывает озабоченность мировой медицинской 

общественности23 и специалистов реабилитационной сферы в связи с 

высоким риском инвалидизации населения вследствие этих заболеваний. 

По данным Федеральной государственной информационной системы 

«Федеральный реестр инвалидов» (далее – ФГИС ФРИ) на 01.02.2023 общая 

численность инвалидов в Российской Федерации составляет 10 145 253 чел. 

(процент инвалидизации составляет 8,72%)24. Начиная с 2017 г. первое 

ранговое место в структуре первичной инвалидности стабильно занимают 

инвалиды вследствие злокачественных новообразований, второе – инвалиды 

вследствие болезней системы кровообращения, третье – инвалиды вследствие 

болезней костно-мышечной системы и соединительной ткани25. Обсуждение 

проблемы инвалидизации населения вызывает также необходимость отметить 

увеличение распространённости в Российской Федерации и во всем мире 

отдельных нозологических форм, которые нередко становятся причиной 

инвалидности26. Одним из таких заболеваний является, сахарный диабет. 

Причем в случае диабета прослеживается не только увеличение его 

распространенности, но и устойчивая тенденция к «омоложению» 

контингента больных сахарным диабетом 2 типа, что служит серьезным 

социально-демографическим фактором риска роста инвалидности среди 

трудоспособного населения.  

 
23Всемирный доклад об инвалидности. Резюме. Женева: Всемирная организация здравоохранения, 2011, 28 

с. Электронный ресурс: сайт ВОЗ. 

URL:https://www.who.int/disabilities/world_report/2011/accessible_ru.pdf?ua=1.  
24 Федеральная государственная информационная система. Федеральный реестр инвалидов [Электронный 

ресурс] / Режим доступа: https://sfri.ru/analitika/chislennost/chislennosthttps://sfri.ru. 
25Состояние и динамика инвалидности, комплексная реабилитация и абилитация инвалидов и детей-

инвалидов в Российской Федерации // Состояние и динамика инвалидности, комплексная реабилитация и 

абилитация инвалидов и детей-инвалидов в Российской Федерации: доклад, 2022 г. – Москва, 2022. – 436 с. 
26 Глобальный доклад по диабету. Женева: Всемирная организация здравоохранения, 2018, 88 с. 

Электронный ресурс: сайт ВОЗ. URL: https://www.who.int/diabetes/global-report/ru/.   

https://sfri.ru/analitika/chislennost/chislennosthttps:/sfri.ru
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Согласно статистическим данным ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России на 

01.01.2021, в структуре накопленной инвалидности с учетом классов 

болезней и отдельных нозологических форм, большему количеству лиц, 

установлена категория инвалид вследствие: болезней системы 

кровообращения: – 4 131 158 чел. (37,8%); злокачественных 

новообразований: – 1 377 053 чел. (12,6%); болезней костно-мышечной 

системы и соединительной ткани: – 874 319 чел. (8,0%); сахарного диабета: – 

262 296 чел. (2,4%)27.  

Очевидность высокого риска инвалидизации больных, вследствие 

указанных классов болезней, позволяет констатировать данную проблему как 

социально-значимую, что обусловило выбор нозологических групп 

настоящего исследования.  

По данным ФГИС ФРИ по состоянию на 1 января 2021 года структура 

инвалидности по группам в Российской Федерации составила: по первой 

группе инвалидности – 1 367 579 человек (12,5%); по второй группе 

инвалидности – 4 982 434 человек (45,6%); по третьей группе инвалидности – 

4 578 976 человек (41,9%)28. Сложившаяся структура инвалидности на данном 

этапе в зависимости от ее тяжести (группы), свидетельствует о значительной 

доле инвалидизации населения по тяжести соответствующей второй группе, 

составляющей 45,6% от общего количества лиц с инвалидностью. 

Количество инвалидов с третьей группой (наименьшей тяжестью 

инвалидности), составило 41,9%. Соответственно, при благоприятном исходе 

реабилитации у этих больных есть шанс выйти из категории «инвалид», 

перейдя в кагорту «реабилитированных» лиц, т.е. людей, способных 

включиться в социально-экономические и общественные взаимодействия (в 

 
27 Состояние и динамика инвалидности, комплексная реабилитация и абилитация инвалидов и детей-

инвалидов в Российской Федерации // Состояние и динамика инвалидности, комплексная реабилитация и 

абилитация инвалидов и детей-инвалидов в Российской Федерации: доклад, 2021 г. – Москва, 2021. – 438 с. 
28 Федеральная государственная информационная система. Федеральный реестр инвалидов [Электронный 

ресурс] / Режим доступа: https://sfri.ru/analitika/chislennost/chislennost-detei/dolya-detei?territory=undefined 

(дата обращения 31.01.2022). 
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том числе в области трудовой сферы) «наравне» с другими гражданами 

нашего общества. 

Показатели связанные с утяжелением степени тяжести инвалидности в 

2020 году таковы: утяжеление инвалидности (переход из III группы во II 

группу, либо из II группы в первую группу инвалидности) составило 127 225 

человек – 1,2% от общего количества инвалидов. Показатели реабилитации 

(т.е. понижения степени тяжести инвалидности по группам) в 2020 году 

таковы: частично реабилитированы (т.е. больные, которые после 

реабилитационных мероприятий перешли из I → II группу; из I → III группу; 

из II → III группу инвалидности) 21 630 человек - 0,2 % от общего количества 

инвалидов в стране; полностью реабилитированы (инвалидность снята) 9 973 

человека – 0,1% от общего количества инвалидов в стране. Данные 

показатели означают, что 31 603 человека, у которых группа инвалидности 

снизилась, а также утратилась в связи с переходом из категории «инвалид», в 

категорию «реабилитированных» лиц, находятся в ситуации необходимости 

принятия факта положительной реабилитационной динамики. При этом, для 

категории лиц, у которых произошла смена статуса с «инвалида» на 

«реабилитированного» остро стоит задача социальной реадаптации и 

реинтеграции на общих основаниях с другими «условно» здоровыми людьми. 

Приведенные данные о количестве реабилитированных граждан в масштабах 

страны позволяют предположить, что, по крайней мере 9 973 больных от 

общего количества инвалидов, утративших данный статус в результате 

полной реабилитации, в той или иной степени нуждались в психологической 

поддержке. Обусловлено это тем, что период адаптации человека к новой 

социальной ситуации развития «вне» категории инвалидности, часто 

протекает как личностный кризис. Так настоящее исследование выявило, что 

именно на этапе смены статуса при утрате инвалидности, многие больные, 

ранее состоявшие в статусе «инвалид», дезадаптируются по причине кризиса 

социальной идентичности и трудностей, связанных с необходимостью 

интегрироваться в социум на общих основаниях без льготного обеспечения, 
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ранее получаемого в рамках инвалидности. Следствием этого является 

проблема необоснованных (иногда множественных) обжалований 

гражданами экспертных решений из-за несогласия с отменой или не 

установлением инвалидности, по причине убежденности в собственной 

инвалидизации. Также, нередко больные обжалуют установленные группы 

инвалидности в связи с несогласием со степенью ее тяжести (например, 

установили III группу инвалидности, а больной считает, что его состояние 

здоровья соответствует II группе) и вопросы, касающиеся содержания ИПРА 

инвалида. Масштаб проблемы обращений граждан по поводу обжалований 

экспертных решений, вынесенных на первичном уровне в вышестоящих 

организациях Главных бюро медико-социальной экспертизы на уровне 

субъекта и на федеральном уровне в ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России 

представлен в динамике по Российской Федерации в Таб.1.1.  

Таблица 1.1. Количество обращений граждан старше 18 лет в Главные бюро 

субъектов Российской Федерации федеральных учреждений медико-социальной 

экспертизы по вопросу обжалования экспертных решений. 

 

Особую проблему представляют лица, необоснованно многократно 

претендующие на установление первичной инвалидности в силу 

убежденности в принадлежности к данному социальному статусу, в котором, 

по их мнению, врачи эксперты несправедливо отказывают больному. Так, 

количество граждан, обжалующих экспертные решения в ФГБУ ФБ МСЭ 

Минтруда России в 2020 году, по вопросу не установления первичной 

инвалидности, составило 2530 обращений. Отметим, что обратившиеся в 

ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда за обжалованием больные уже дважды 

 

Год 

Количество чел. обратившихся в 

ФКУ ГБ МСЭ субъектов РФ по 

обжалованию экспертных решений 

Количество чел. обратившихся в 

ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России по 

обжалованию экспертных решений 

2016 40501 8160 

2017 42520 9451 

2018 44278 9153 

2019 47055 10592 

2020 22381 7837 
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освидетельствовались на муниципальном и региональном уровне и 

инвалидность не получили. Вследствие неспособности принять факт 

положительной реабилитационной динамики, эти больные обжалуют 

экспертные решения в ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России, добиваясь 

признания себя инвалидом на федеральном уровне.  

Напомним, что медико-социальная экспертиза реализуется строго в 

нормативно-правовом поле, в соответствии с рядом нормативно-правовых 

актов [416, 422, 423, 426, 427, 431, 435, 432], регламентирующих оценку 

инвалидности и деятельность самой службы медико-социальной экспертизы. 

В 2020 году по обращениям граждан, в ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России 

количество решений медико-социальной экспертизы в пользу больного (т.е. 

решений, удовлетворивших субъективное ожидание больного в отношении 

принадлежности к статусу инвалид) составило лишь 60 случаев – 2,4% из 

2530 обращений. Остальные 2470 случаев обжалований экспертных решений 

по поводу установления инвалидности, т.е. 97,6% от обратившихся в 2020 

году в ФГБУ ФБ МСЭ граждан, претендующих на первичную инвалидность, 

были рассмотрены не в пользу больных. Следовательно, 2470 человек, не 

согласных с решением специалистов медико-социальной экспертизы на 

федеральном уровне, в отношении непризнания их инвалидами 

необоснованно идентифицировались с данной социальной категорией, в том 

числе ввиду несформированной реабилитационной приверженности 

личности. Напомним, что инвалидность у этих больных ранее никогда не 

устанавливалась и они трижды (т.е. многократно) получили отказ в 

признании их инвалидами. А суть их личностной активности за последнее 

время заключалась в настойчивом доказательстве принадлежности к 

инвалидному сообществу, которое (на уровне первичного, регионального 

бюро, а также на федеральном уровне в ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России) по 

действующим классификациям и критериям установления инвалидности в 

Российской Федерации подтверждения не получило.  
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Вышеизложенное очерчивает психологическую проблему личности, 

отвергающей факт положительной реабилитационной динамики, и 

иллюстрирует дезадаптивное психологическое состояние данной категории 

больных, находящихся в кризисном состоянии неопределенности, 

отражающей трудности ролевого самоопределения «инвалид - не инвалид», а 

также проблему реабилитационной приверженности в следующем. Больные, 

многократно оспаривающие решения о непризнании их инвалидами не 

способны принять факт положительного эффекта оказанных им мероприятий 

в рамках медицинской реабилитации, в результате которых функциональное 

снижение организма компенсировалось и на момент оценки медико-

социальной экспертизы по существующим критериям оценки инвалидности 

не достигает степени инвалидизации. Подобная проблема существует и при 

функциональном восстановлении и компенсации ограничений в результате 

положительных эффектов мероприятий комплексной реабилитации, в 

которую помимо медицинских мероприятий входят мероприятия социальной, 

профессиональной реабилитации. В результате психологического непринятия 

факта функционального восстановления больные стремятся доказать 

несправедливость экспертного решения, уходят в иждивенческую позицию, 

что в целом не способствует их социальной адаптации и интеграции в 

социум, свидетельствуя о дезадаптации данной категории граждан. 

Таким образом, изложенное обусловливает актуальность 

совершенствования подходов к комплексной реабилитации больных с учетом 

важности своевременного психологического вмешательства в рамках 

социально-психологической реабилитации.  

Данная проблема требует концептуального обобщения, включая 

теоретическую проработку модели реабилитационной приверженности 

личности в условиях инвалидизации, разработку диагностических подходов к 

оценке реабилитационной приверженности личности и стратегий ее 

повышения для своевременного выявления и коррекции личностных рисков 

дезадаптации, препятствующих эффективной интеграции этих лиц в социум. 
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1.1.2. Нормативно-правовые и организационно-методические подходы к 

оценке инвалидности в Российской Федерации 

 

Система оценки инвалидности в нашей стране прошла долгий путь 

становления и развития начиная с первых попыток разграничить степень 

инвалидизации (от более легкой до более тяжелой) с середины 17 века [200]. 

Первый опыт классификации возник в результате потребности разграничения 

степени инвалидизации у воинов, для определения тяжести их ранений. В 

связи с чем в 1663 году в Указе «об определении тяжести ранений военных» 

было предложено разделить пострадавших на войне в соответствии с 

двухуровневой системой «тяжело раненные» и «легкораненые», на 

основании которых пострадавшему полагалось соответствующего уровня 

компенсационная выплата. Позднее в 1678 году в ходе войны с Турцией был 

издан Указ, в котором также был определен порядок награждения воинов, 

пострадавших в боях, в зависимости от степени тяжести полученных ими 

ранений в диапазоне «тяжелое», «среднее», «легкое», что долгое время в 

России являлось подобием системы оценки инвалидизации [438, 439].  

К 1811 году в обществе исторически сложилась необходимость 

определения критерия инвалидизации, который бы определял «снижение», 

либо «утрату трудоспособности», что позволило бы разделять пострадавших 

в военных действиях в зависимости от «трудоспособности». В данной версии 

классификации инвалидизации была предложена следующая  градация 

инвалидов: «абсолютно беспомощные» требующие постоянной посторонней 

помощи и ухода, что предлагалось считать первым классом нарушений; 

«инвалиды потребность у которых определялась в особых исключительных 

случаях» что соответствовало второму классу нарушений; и «инвалиды у 

которых были недостатки и повреждения, затрудняющие отправление и 

действие некоторых органов и частей тела», что соответствовало третьему 

классу нарушений [438, 439]. 
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Далее, основоположник русской полевой хирургии Николай Иванович 

Пирогов в 1858 году, предложил соотносить тяжесть увечий, полученных 

военными в ходе боевых действий, по трехуровневой группировке и 

определять причину инвалидности и ее взаимосвязь с травмой, полученной 

на войне. 

Позднее, в начале 19 века в 1908 году в Екатеринославле, по 

инициативе медицинской общественности с привлечением частного 

финансирования, было организовано врачебно-консультационное бюро, в 

последствии послужившее прототипом экспертных учреждений, 

устанавливающих инвалидность созданных на базе городских лечебных 

учреждений в нескольких городах: Москве, Харькове, Баку, Одессе, которые 

на тот момент являлись крупными промышленными и торговыми центрами 

России [438, 439]. Основной задачей вновь организованных учреждений 

являлась оценка трудоспособности лиц, подвергшихся заболеванию либо 

травме, на основе лишь медицинских факторов, что на долгие годы 

сформировало концепцию «трудовой экспертизы» в ракурсе «медицинской» 

модели, преобразованную в «медико-социальную» модель лишь в середине 

90-х годов ХХ века. Вопросы финансирования вновь созданных бюро 

решались в тот период за счет частного капитала с выплатой рабочим 

денежного пособия из фондов, сформированных взносами самих же 

трудящихся. 

Как институциональная государственная система экспертиза 

инвалидности зародилась в нашей стране после Октябрьской революции, 

когда основные положения страховой программы о врачебно-трудовой 

экспертизе были закреплены законодательно в декрете «О страховании на 

случай болезни», тем самым обеспечив право на социальное обеспечение для 

всех граждан [438, 439]. Совершенствование и преобразование экспертной 

службы и развитие Концепции инвалидности всегда происходило в 

соответствии с требованиями времени, объективной социальной ситуацией 

развития общества и его потребностями по отношению к вопросам 
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социальной защиты инвалидов. Уже в 30-е годы ХХ в. возникла очевидная 

необходимость совершенствования экспертных подходов с учетом 

возникновения множественных противоречий, порождающих социальное 

недовольство между представителями профсоюзов, врачами, больными и 

инвалидами, что отразилось в ряде постановлений ЦК ВКП(б), Наркомздрава 

и Наркомтруда, отметивших серьезные методологические несовершенства в 

организации деятельности экспертных комиссий и недооценке экспертами 

влияния внешней среды и социальных факторов на функционирование 

человека, т. е. личности.  

В 1937 году, в связи с остро назревшей необходимостью разработки 

четких научно-методических основ экспертизы инвалидности, для избежания 

оценочного субъективизма врачей и необоснованных притязаний 

представителей соцобеспечения, профсоюзов, а иногда и конфликтных 

разбирательств граждан, в результате реорганизации нескольких научных 

коллективов, был создан крупнейший Центральный научно-

исследовательский институт экспертизы трудоспособности и организации 

труда инвалидов (ЦИЭТИН), научные традиции которого бережно чтятся и 

сохраняются в стенах ФГБУ ФБМСЭ Минтруда России и по сей день. 

Последующий ход развития истории, связанный с Великой 

отечественной войной, послевоенными годами, обусловил интенсивное 

развитие экспертной службы, в связи с резко возросшей потребностью в сети 

учреждений ВТЭК для людей, пострадавших в ходе военных действий.  

Долгое время концепция инвалидности характеризовалась ее 

односторонней трактовкой, учитывающей лишь нарушения 

трудоспособности с акцентом в содержании реабилитации на 

профессионально-образовательных мероприятиях и обеспечении трудовой 

занятости инвалидов. Неоспоримо, что на реализацию в трудовой сфере 

инвалидность оказывает самое непосредственное влияние. Связано это с тем, 

что трудоспособность обеспечивается многокомпонентной взаимосвязью 

различных параметров, среди которых важное место отводится социально-
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психологическим проблемам, порождаемым вследствие инвалидизации 

личности. При этом, в контексте трудоспособности физиологический 

компонент трудоспособности также является важнейшим и включает 

различные функциональные аспекты, обеспечивающие функционирование 

организма в ходе выполнения трудовой деятельности. Однако, и социальный 

и психологический компонент также важны, так как обеспечивают 

взаимосвязь человека с обществом. В целом все многообразие аспектов, 

включая физиологию, социальный и социально-психологический компонент 

непосредственно влияют на жизнедеятельность в ее многообразии, включая 

обеспечение способности человека к межличностному общению, обучению, 

труду, передвижению, самообслуживанию и др. При этом, социально-

психологический компонент адаптации к жизни в условиях 

инвалидизирующего заболевания является особым, занимающим 

самостоятельное значение и весомую роль, так как связан с психологией 

личности больного перед которой встают сложнейшие задачи, требующие 

определенных личностных усилий для реализации реабилитации и 

интеграции в общество. В дальнейшем, на фоне интенсивных 

международных преобразований, существующая в Советском Союзе 

концепция оценки инвалидности, основанная на единственном социальном 

критерии «трудоспособности» при игнорировании остальных аспектов 

жизнедеятельности, потребовала изменений и пересмотра ее методологии.  

Переломный момент в развитии и совершенствовании методологии оценки 

инвалидности наступил в 80-х годах ХХ века. Повышенное внимание 

мирового сообщества к проблемам инвалидов и инвалидности как социально-

экономическому явлению явилось стимулом к разработке новых подходов к 

ее решению, которые основывались на позициях Всеобщей декларации прав 

человека, принятой ООН, и учитывали растущее в обществе понимание 

необходимости интеграции инвалидов в социальные взаимодействия. 

Принятые на тот момент определения инвалидности не отражали специфику 

взаимодействия личности и общества, что потребовало урегулирования 
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данных противоречий в документах ООН и было сделано в «Стандартных 

правилах обеспечения равных возможностей для инвалидов», принятых в 

1992 г. в Вене, и «Всемирной Программе действий в отношении инвалидов» 

(1992) [438, 439]. В данных документах были отражены аспекты участия 

инвалидов в жизни общества и задекларированы их права, возможности, а 

также важность содействия эффективным мерам в целях предупреждения 

инвалидности, восстановления трудоспособности и реализации целей 

«равенства» и «полного участия» инвалидов в социальной жизни, которые 

должны применяться одинаковым образом и иметь равную первоочередность 

во всех странах, независимо от их уровня развития [438, 439]. Рассмотрение 

инвалидности с указанных позиций позволило категоризировать 

инвалидность как важный индикатор нарушения взаимосвязи в системе 

«человек – среда», своеобразие которой проявляется в социально-средовом, 

социально-бытовом и социально-психологическом статусе человека. Исходя 

из системного характера складывающихся факторов инвалидность стала 

рассматриваться как многокомпонентная категория, охватывающая 

различные уровни био-психо-социальных взаимосвязей и взаимодействий с 

окружающей средой. 

Важное значение, для формирования современной концепции 

инвалидности, определения ее понятийных категорий, имело «Руководство 

по классификации последствий болезни» (International Classificationof 

Jmpaiments, Disabilitiesand Handicaps) [648], разработанное экспертным 

сообществом по инициативе ВОЗ в 1980 г. Апробация данной 

Классификации проходила под эгидой ВОЗ и ООН в различных странах. 

Результаты, полученные в ходе апробации данной классификации, обобщены 

в «Nomenclature of Jmpaiments, Disabilitiesand Disadvantages», (в русском 

переводе «Международная номенклатура нарушений, ограничений 

жизнедеятельности и социальной недостаточности» – МКН), одобренной 

Международной конференцией по Х пересмотру Международной 

классификации болезней (МКБ) в 1989 г., в которой были выделены виды 
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деятельности, являющиеся фундаментальными, т.к. от них зависит само 

существование и выживание  человека  как  общественного существа,  и  

которые  свойственны индивиду любой культуры [245]. Создание новых 

экспертных подходов, в отличие от предыдущей господствующей в обществе 

медицинской модели, центрированной на оценке ограничений человека к 

труду, определявшей концепцию «трудовой экспертизы», расширило объект 

исследования. Вследствие этого, экспертиза приобрела истинно медико-

социальное значение, так как в критерии инвалидности с тех пор включена 

оценка ограничений, возникающих вследствие заболеваний, травм и 

дефектов, в ведущих сферах жизнедеятельности человека при обучении, 

самообслуживании, ориентации, общении, контроле за своим поведением, 

передвижении и труде. Новая парадигма понимания инвалидности 

послужила научной основой в создании отечественной теории и методологии 

медико-социальной экспертизы. Таким образом, господствующая до 

середины 90-х годов ХХ века медицинская модель инвалидности, в связи с 

рождением «новой концепции» инвалидности, кардинально изменила 

классификации и критерии ее оценки. В 1995 г. с принятием Федерального 

закона «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации» были 

определены основные положения социальной защиты инвалидов, введено 

новое понятие инвалидности и регламентировано создание принципиально 

новой службы, осуществляющей экспертизу инвалидности – 

Государственной службы медико-социальной экспертизы, входящей в 

систему органов социальной защиты населения. Содержание и цели медико-

социальной экспертизы в настоящее время установлены и определены 

законодательно29. Современный этап развития медико-социальной 

 
29 В соответствии с 181 ФЗ определены цели медико-социальной экспертизы, состоящие в следующем (далее 

по тексту закона) «определение в установленном порядке потребностей освидетельствуемого лица в мерах 

социальной защиты, включая реабилитацию, на основе оценки ограничений жизнедеятельности, вызванных 

стойким расстройством функций организма. Медико-социальная экспертиза осуществляется, исходя из 

комплексной оценки состояния организма на основе анализа клинико-функциональных, социально-бытовых, 

профессионально-трудовых, психологических данных освидетельствуемого лица с использованием 

классификаций и критериев, разрабатываемых и утверждаемых в порядке, определяемом уполномоченным 

Правительством Российской Федерации федеральным органом исполнительной власти».    
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экспертизы и реабилитации можно охарактеризовать как «новейший 

период». Наиболее передовые тенденции данного периода заключаются в 

особом внимании государства и общественности к вопросам медико-

социальной реабилитации инвалидов. Перед научным сообществом стоит 

задача оптимизации и совершенствования критериев оценки инвалидности и 

организации экспертной службы и системы комплексной реабилитации в 

соответствии с основными международными требованиями к социальному 

обеспечению граждан и новыми социальными «трендами»: 

ратифицированной нашей страной Конвенцией о правах инвалидов, 

реализацией Государственной программы «Доступная среда», адаптацией 

экспертных подходов к Международной классификации функционирования 

ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ), идеи которой частично 

воплотились в новом нормативно-правовом акте [342, 344, 421, 431, 432]. 

Необходимо отметить, что за историю своего развития и 

существования службы экспертизы инвалидности неоднократно менялись 

формы и стратегии ее организационного устройства по ведомственному 

подчинению между органами исполнительной власти, курирующими 

вопросы здравоохранения и социальной защиты населения. В настоящий 

момент медико-социальная экспертиза находится в ведомственном 

подчинении Минтруда России, а нормативно-правовой основой процедуры 

оказания государственной услуги по медико-социальной экспертизе на 

данном этапе является свод специальных нормативно-правовых актов, 

регламентирующих данную деятельность [423, 426, 427, 430, 431, 589].  

Так как оценка инвалидности подчинена задаче определения 

реабилитационного маршрута инвалида, и в частности по результатам 

медико-социальной экспертизы определяется нуждаемость в конкретных 

реабилитационных мероприятиях, то далее логичным будет рассмотрение 

актуального состояния нормативно-правовых и организационно-

методических подходов к реабилитации больных и инвалидов в Российской 

Федерации.  
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1.2. Современные нормативно-правовые и организационно-методические 

подходы к комплексной реабилитации пациентов 

1.2.1. Проблема реабилитации в междисциплинарной парадигме 

 

Проблеме медицинской и социальной реабилитации уделено большое 

внимание в литературных источниках, освещающих современные 

методологические подходы и опыт реабилитации пациентов различных 

нозологических групп [56, 78, 79, 80, 84, 97, 98, 99, 101, 106, 111, 113, 134, 

160, 183, 187, 189, 193, 207, 223, 226, 227, 234, 324, 335, 339, 353, 356, 440, 

450, 489, 500, 516, 547, 548, 569, 570, 571, 574, 576, 582, 626, 628, 631, 632, 

639, 655, 663, 676, 689]. 

 В данном параграфе рассмотрим реабилитационные подходы с учетом 

междисциплинарной парадигмы и действующих в Российской Федерации 

организационно-методических и нормативно-правовых актов, касающихся 

медицинской реабилитации, социальной защиты инвалидов и комплексной 

реабилитации инвалидов [416, 417, 422, 423, 424, 425, 426, 427, 430, 433, 434]. 

Понятие «реабилитация» в общепринятом смысле означающее 

восстановление, является одной из ключевых категорий, в контексте 

проблемы охраны здоровья граждан и социальной защиты населения, 

включая социальную защиту инвалидов. Исторически термин 

«реабилитация» происходит от латинских слов «re- восстановление и 

«habilis» – способность, т.е. по сути означает «rehabilis» - восстановление 

способностей или свойств какого-либо объекта.  

Для целей данного исследования необходимо раскрыть сутевое 

содержание данного понятия с позиций медицинского и социального 

подходов, с приведением действующих нормативно-правовых актов, 

соотносящихся с категорией «реабилитация» и деятельностью по оказанию 

гражданам Российской Федерации реабилитационных мероприятий [102, 

158]. 
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В научной литературе и практике здравоохранения термины «лечение» 

и «реабилитация» нередко используются как синонимичные. Реабилитация и 

лечение действительно являются определяющей деятельностью сфер, 

защищающих интересы граждан в отношении сохранения и восстановления 

здоровья (сферы здравоохранения, социальной защиты населения), однако 

важно отметить что данные понятия не являются тождественными. На 

первый взгляд деятельность, осуществляемая в рамках реабилитации и 

лечения схожа по смыслу. Вместе с тем, несмотря на то что в ходе 

реабилитации и лечения могут использоваться одни и те же методы, цели их 

различны.  

В рамках задач охраны здоровья граждан, нормативно-правовая 

характеристика термина «лечение» определена Федеральным Законом «Об 

основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации №323-ФЗ от 

21.11.2011, в следующей трактовке (далее по тексту Закона) «…лечение - 

комплекс медицинских вмешательств, выполняемых по назначению 

медицинского работника, целью которых является устранение или 

облегчение проявлений заболевания или заболеваний либо состояний 

пациента, восстановление или улучшение его здоровья, трудоспособности и 

качества жизни» [417]. 

В том же законодательном акте регламентируется и термин 

«медицинская реабилитация», как вид деятельности в следующей трактовке 

(далее по тексту Закона)  «…Медицинская реабилитация это - комплекс 

мероприятий медицинского и психологического характера, направленных на 

полное или частичное восстановление нарушенных и (или) компенсацию 

утраченных функций пораженного органа либо системы организма, 

поддержание функций организма в процессе завершения остро развившегося 

патологического процесса или обострения хронического патологического 

процесса в организме, а также на предупреждение, раннюю диагностику и 

коррекцию возможных нарушений функций поврежденных органов либо 

систем организма, предупреждение и снижение степени возможной 
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инвалидности, улучшение качества жизни, сохранение работоспособности 

пациента и его социальную интеграцию в общество…». 

Также в данном Законе в 40 статье30 определяется место медицинской 

реабилитации в системе оказания медицинской помощи, (далее по тексту 

Закона) «…реабилитация осуществляется в медицинских организациях и 

включает в себя комплексное применение природных лечебных факторов, 

лекарственной, немедикаментозной терапии и других методов…».  

Таким образом, толкование положений Закона и сопряженных с ним 

нормативно-правовых актов позволяют сделать вывод о том, что основной 

целью лечения, следуя определению данной деятельности в Законе, является 

улучшение и восстановление здоровья человека. Основная цель медицинской 

реабилитации, позиционируется в Законе как профилактика инвалидности 

посредством мероприятий, направленных на функциональное 

восстановление, предупреждение и снижение степени возможной 

инвалидизации. Регулирование и оказание услуг пациентам по лечению и 

медицинской реабилитации производится на основании вышеупомянутых 

нормативно-правовых актов в рамках оказания им медицинской помощи.  

Однако, в контексте заболеваний с высокой вероятностью 

инвалидизации, необходимо рассматривать реабилитацию шире, чем просто 

медицинскую реабилитационную помощь. При инвалидности, из-за стойких 

функциональных нарушений организма, возникают ограничения 

жизнедеятельности, что подразумевает необходимость комплексного 

реабилитационного воздействия для компенсации функциональных 

нарушений и ограничений жизнедеятельности в рамках биопсихосоциальной 

модели инвалидности и реабилитации. В данном контексте 

восстановительный смысл реабилитации неотделим от проблемы личности, 

которая должна решать задачи не только по восстановлению здоровья, но и 

сама активно включаться в процесс социального восстановления с целью 

 
30 Федеральный Закон от 21 ноября 2011 г. № №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации» 



52 

 

социальной интеграции. В отечественной клинической психологии роли 

личности в восстановлении всегда отводилась ведущая роль [449]. 

Особую роль в социальном восстановлении играют так называемые 

социальные статусы личности (социально-бытовой, социально-средовой, 

социально-психологический, социально-педагогический, а также 

профессиональный). Сохранность вышеуказанных социальных статусов, 

оценивается в процессе экспертного освидетельствования лиц, 

обращающихся в учреждения медико-социальной экспертизы по поводу 

установления инвалидности. В случае, объективизации частичного или 

полного нарушения статусов, на фоне которых формируется ОЖД 

соответствующей степени выраженности, выносится решение об 

установлении той или иной группы инвалидности и нуждаемости в 

социальной защите (т.е. реабилитации (и/или абилитации), задачей которой 

является частичное или полное восстановление (либо формирование) 

статусов в соответствующих сферах жизнедеятельности с целью социальной 

адаптации и интеграции человека в общество). 

Далее, рассмотрим нормативно-правовые основы, задачи и функции 

реабилитации в контексте проблемы инвалидности.  

Потребности инвалидов можно условно разделить на общие, 

абсолютно соответствующие потребностям любого человека, и особые - 

специфические, непосредственно обусловленные инвалидностью. 

Специфические потребности, обусловленные инвалидностью, представляют 

собой необходимость восстановления или компенсации нарушенных, либо 

утраченных способностей в основных сферах жизнедеятельности, что по 

сути дела и является объектом процесса реабилитации.  

На данном этапе, реабилитация инвалидов регулируется сводом 

нормативно-правовых актов [416, 418, 419, 422, 423, 427, 430, 434].  

В Статье 1 Федерального закона от 24.11.1995 г. № 181-ФЗ «О 

социальной защите инвалидов в Российской Федерации» дано следующее 

определение инвалидности (далее по тексту Закона) «…инвалид - лицо, 
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которое имеет нарушение здоровья со стойким расстройством функций 

организма, обусловленное заболеваниями, последствиями травм или 

дефектами, приводящее к ограничению жизнедеятельности и вызывающее 

необходимость его социальной защиты» [416]. 

Там же определено понятие «ограничение жизнедеятельности», (далее 

по тексту Закона) «Ограничение жизнедеятельности - полная или частичная 

утрата лицом способности или возможности осуществлять 

самообслуживание, самостоятельно передвигаться, ориентироваться, 

общаться, контролировать свое поведение, обучаться и заниматься 

трудовой деятельностью». 

Статьей 2 упомянутого Федерального закона определено, что (далее по 

тексту Закона «…социальная защита инвалидов - система гарантированных 

государством экономических, правовых мер и мер социальной поддержки, 

обеспечивающих инвалидам условия для преодоления, замещения 

(компенсации) ограничений жизнедеятельности и направленных на создание 

им равных с другими гражданами возможностей участия в жизни 

общества» [416]. 

Современная концепция реабилитации инвалидов, характеризуется 

пониманием необходимости интеграции реабилитационных подходов с точки 

зрения комплексности воздействия (в сочетании мероприятий по 

медицинскому, социальному, профессиональному, спортивному, 

социокультурному восстановлению). Принцип системного, воздействия на 

организм и личность больного, главная цель которого - частичное, либо 

полное восстановление способностей человека для независимого 

осуществления жизнедеятельности, отражает главную концептуальную идею 

необходимости реализовывать реабилитацию лиц с инвалидность на 

комплексной основе.  

Задача восстановления «способностей человека» раздвигает рамки 

восприятия проблемы реабилитации индивидуума от ее узко медицинской 

цели (восстановления организма), до широкого социального контекста 
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(восстановления личности в социуме) посредством активного участия 

человека в реализации жизнедеятельности, что и означает социальную 

интеграцию личности. Таким образом, на «авансцену» проблемы 

реабилитации выходит личность, а значит и психология этой личности, без 

внимания к которой решение реабилитационных задач и вся концепция 

реабилитации не жизнеспособны.  

Очевидно, что на данном этапе, существующая парадигма 

реабилитации инвалидов требует переосмысления и развития с учетом 

требований к общемировым подходам в данной области, включая 

требования, закрепленные международными нормативно-правовыми актами 

[418, 342, 343, 344]. 

Преобразования в области совершенствования социальной политики в 

отношении инвалидов, включая создание и развитие для них доступной 

окружающей среды, совершенствования реабилитационных и экспертных 

подходов реализуются как на уровне общественного сознания, так и на 

государственном нормативно-правовом уровне. Так, Правительством 

определены основные направления в создании правовых, экономических и 

институциональных условий, способствующих интеграции лиц с 

инвалидностью (включая детей с инвалидностью) в общество для повышения 

уровня их жизни посредством реализации 3 конкретных направлений, 

обозначенных в Госпрограмме «Доступная среда» (далее по тексту 

Госпрограммы) [421]: «подпрограмма 1 «Обеспечение условий доступности 

приоритетных объектов и услуг в приоритетных сферах 

жизнедеятельности инвалидов и других маломобильных групп населения»; 

подпрограмма 2 «Совершенствование системы комплексной реабилитации и 

абилитации инвалидов»; подпрограмма 3 «Совершенствование 

государственной системы медико-социальной экспертизы». 

Одной из приоритетных задач подпрограммы 2 «Совершенствование 

системы комплексной реабилитации и абилитации инвалидов» является 

задача формирования и поддержания в актуальном состоянии нормативно-
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правовой и методической базы по организации системы комплексной 

реабилитации и абилитации инвалидов, в том числе детей-инвалидов, с 

учетом лучшего отечественного и иностранного опыта. Данная госпрограмма 

действует с 2011 года и в данный момент пролонгирована до 2025 года31 с 

уточнениями. 

Однако, в настоящее время преждевременно говорить о реабилитации 

инвалидов как о сложившейся системе, тем более системе комплексной. 

Обусловлено это тем, что на данном этапе, зачастую приоритетная роль в 

реабилитации по-прежнему отводится мероприятиям медицинской 

реабилитации. При этом, обеспечение комплексности, определяющей 

системность реабилитационного воздействия с учетом медицинского и 

социального подходов к восстановлению утраченных в результате 

инвалидности социальных статусов, на местах где реализуют 

реабилитационный процесс, либо игнорируется, либо сводится к 

формальности. В то время как важность предоставления инвалиду 

реабилитационных мероприятий в их различных комбинациях не вызывает 

никаких сомнений, что подтверждено лучшими зарубежными практиками в 

данной области. С позиций комплексного подхода, задача реабилитации 

заключается в содействии саногенетическим механизмам в их 

биопсихосоциальном единстве, а реабилитацию следует рассматривать как 

поликомпонентный комплекс взаимоувязанных мероприятий и услуг, 

оказываемых инвалиду с учетом его индивидуальных потребностей, включая 

услуги медицинской, социальной и профессиональной и других направлений 

реабилитации. Следовательно, вместе с медицинскими мероприятиями 

направленными на функциональное восстановление, также важен 

социальный аспект реабилитации, включая социально-средовые, социально-

педагогические, социально-психологические, социально-бытовые 

реабилитационные мероприятия, обеспечивающие комплексность 

 
31 Постановление Правительства РФ от 29 марта 2019 г. N 363 "Об утверждении государственной 

программы Российской Федерации "Доступная среда" (с изменениями и дополнениями) 
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реабилитации и абилитации лиц с инвалидностью, которые на данный 

момент не имеют четкого самостоятельного регулирования на 

законодательном уровне и в Федеральном законе № 181-ФЗ обозначены 

лишь в назывном порядке. По этой причине мероприятия по социальной 

реабилитации и абилитации лиц с инвалидностью осуществляются 

преимущественно в учреждениях социального обслуживания населения, 

деятельность которых регулируется в соответствии с нормами федерального 

законодательства в сфере социального обслуживания32. При этом, результаты 

мониторинга деятельности реабилитационных организаций в субъектах [454] 

показали, что содержание предоставляемых лицам с инвалидностью 

социально-психологических, социально-педагогических, социально-

средовых и других социальных услуг далеко не в полной мере соотносится с 

целями социальной реабилитации и абилитации (а иногда и вовсе ей не 

являются), что требует четкой стандартизации содержания 

реабилитационного процесса, который на данном этапе подменяется не 

структурированной деятельностью нередко носящей стихийный характер. 

Необходимо отметить, что в ходе совершенствования подходов к 

организации системы реабилитации инвалидов введен ряд преобразований, в 

частности, связанных с ратификацией Россией Конвенции о правах 

инвалидов. Данные преобразования регламентированы Законом от 01.12.2014 

№ 419-ФЗ (ред. от 29.12.2015) «О внесении изменений в отдельные 

законодательные акты Российской Федерации по вопросам социальной 

защиты инвалидов, в связи с ратификацией «Конвенции о правах инвалидов». 

В данном Законе уточнено определение реабилитации инвалидов, и введено 

понятие «абилитации», которое трактуется следующим образом (далее по 

тексту Закона) «…система и процесс полного или частичного восстановления 

способностей инвалидов к бытовой, общественной, профессиональной и 

иной деятельности. Абилитация инвалидов - система и процесс 

 
32Федеральный закон от 28.12.2013 N 442-ФЗ «Об основах социального обслуживания граждан в Российской 

Федерации». 
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формирования отсутствовавших у инвалидов способностей к бытовой, 

общественной, профессиональной и иной деятельности. Реабилитация и 

абилитация инвалидов направлены на устранение или возможно более 

полную компенсацию ограничений жизнедеятельности инвалидов в целях их 

социальной адаптации, включая достижение ими материальной 

независимости и интеграции в общество» [420]. 

Структура реабилитации и абилитации инвалидов в Федеральном 

законе от 24.11.1995 № 181-ФЗ   "О социальной защите инвалидов в 

Российской Федерации" определена следующей трактовкой (далее по тексту 

Закона): «…Основные направления реабилитации и абилитации инвалидов 

включают в себя:  

− медицинскую реабилитацию, реконструктивную хирургию, 

протезирование и ортезирование, санаторно-курортное лечение; 

− профессиональную ориентацию, общее и профессиональное 

образование, профессиональное обучение, содействие в трудоустройстве (в 

том числе на специальных рабочих местах), производственную адаптацию; 

− социально-средовую, социально-педагогическую, социально-

психологическую и социокультурную реабилитацию, социально-бытовую 

адаптацию; 

− физкультурно-оздоровительные мероприятия, спорт. 

На данном этапе действует ряд Национальных стандартов Российской 

федерации, регламентирующих вопросы реабилитации, в том числе 

касающихся социальной реабилитации, в которых указаны виды 

реабилитационных услуг и их краткое содержание в отношении 

профессиональной, социально-средовой, социально-психологической, 

социально-педагогической, социокультурной и спортивной реабилитации, 

однако в данных стандартах также не раскрыты аспекты, ключевые и 

значимые с точки зрения организации и методического обеспечения 

реабилитационных услуг. 
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Далее рассмотрим механизм реализации реабилитации инвалидов и 

основные методологические положения и принципы реабилитации.  

Основным механизмом реализации реабилитации инвалида является 

индивидуальная программа реабилитации (ИПР), которая разрабатывается 

для каждого конкретного случая. С 1 января 2016 года форма ИПР 

видоизменена и на данном этапе утверждена новая форма индивидуальной 

программа реабилитации, которая стала называться «Индивидуальная 

программа реабилитации и абилитации инвалида» (далее ИПРА) [427]. 

Вместе с тем, для лиц инвалидность которым определена до 2016 года 

реабилитация оказывается в соответствии с действующей ранее формой ИПР.   

В редакции Федерального закона от 01.12.2014 № 419-ФЗ (ред. от 

29.12.2015) «О внесении изменений в отдельные законодательные акты 

Российской Федерации по вопросам социальной защиты инвалидов, в связи с 

ратификацией Конвенции о правах инвалидов» дается следующее 

определение (далее по тексту Закона): «Индивидуальная программа 

реабилитации или абилитации инвалида (ИПРА) – комплекс оптимальных для 

инвалида реабилитационных мероприятий, включающий в себя отдельные 

виды, формы, объемы, сроки и порядок реализации медицинских, 

профессиональных и других реабилитационных мер, направленных на 

восстановление, компенсацию нарушенных функций организма, 

формирование, восстановление, компенсацию способностей инвалида к 

выполнению определенных видов деятельности.  

Действующая с 1 января 2016 год программа реабилитации (ИПРА) 

[427] составляется в государственном учреждении медико-социальной 

экспертизы в ходе проведения экспертно-реабилитационной диагностики, 

включающей в себя клинико-функциональную, психологическую и 

социальную оценку состояния освидетельствуемого, позволяющих выявить 

наличие стойких функциональных нарушений, обусловливающих степень 

ограничения основных видов жизнедеятельности, с определением 

реабилитационного потенциала и реабилитационного прогноза. Выявленные 
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в ходе экспертно-реабилитационной диагностики параметры вносятся в 

Протокол медико-социальной экспертизы [426]. В случае объективизации 

инвалидности освидетельствуемому устанавливается статус «инвалид», что 

является основанием для разработки и формирования разделов ИПРА с 

указанием нуждаемости в конкретных видах реабилитации. ИПРА, на 

основании результатов экспертно-реабилитационной диагностики в ходе 

экспертного освидетельствования, разрабатывается в обязательном порядке 

каждому инвалиду, а мероприятия, отмеченные в ИПРА должны быть в 

обязательном порядке реализованы органами исполнительной власти на 

местах по направлениям, в ней указанным. Для инвалида выполнение ИПРА 

носит рекомендательный (необязательный) характер. Данный факт порождает 

определенную закономерность в отношении фактического выполнения 

инвалидом индивидуальной программы реабилитации в целом и конкретных 

реабилитационных мероприятий в частности, основанную на 

индивидуальном выборе человека. Данный выбор осуществляется на 

основании направленности личности на реализацию реабилитационных 

мероприятий, т.е. тех мероприятий, которые по мнению специалистов 

медико-социальной экспертизы будут на основании выявленного у инвалида 

реабилитационного потенциала и реабилитационного прогноза 

способствовать восстановлению и компенсации выявленных 

функциональных нарушений и значимых с точки зрения интеграции и 

адаптации статусов личности.  Несомненно, что выбор восстанавливаться 

или нет зависит от реабилитационной приверженности личности. И в случае 

ее отсутствия, инвалид может пренебречь запланированными для него 

реабилитационными мероприятиями, что обусловлено личностными рисками 

дезадаптации, скорректировать которые возможно лишь с учетом психологии 

личности инвалида в рамках социально-психологической реабилитации. 

Базовыми методологическими принципами реабилитации инвалидов 

являются: раннее начало, непрерывность, последовательность, 

комплексность, индивидуальный подход и прогностичность [438, 460].  
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Данные принципы призваны обеспечивать эффективную реализацию 

реабилитационного процесса органами исполнительной власти, которые 

обязаны ее выполнить и ответственны за ее реализацию в организациях, 

реализующих выполнение ИПРА на основе межведомственного 

взаимодействия. Однако, в связи с тем, что для инвалида ИПРА обязательной 

не является, данный момент имеет непосредственное отношение к 

разрабатываемой в рамках данного исследования проблеме 

реабилитационной приверженности личности, так как человек может быть не 

заинтересован в ее исполнении и просто «не хотеть» признавать 

положительные результаты реабилитации, повлиявшие на функциональное 

восстановление и компенсацию ограничения жизнедеятельности. 

Отметим, что 2021 год был во многом рубежным в истории 

формирования в Российской Федерации системы комплексной реабилитации 

и абилитации инвалидов. Распоряжением Правительства Российской 

Федерации от 18 декабря 2021 г. № 3711-р была утверждена Концепция 

развития в Российской Федерации системы комплексной реабилитации и 

абилитации инвалидов, в том числе детей-инвалидов, на период до 2025 года 

[424]. Данная Концепция существенно дополнила ФЗ № 181  

как в части детализации единого понятийного аппарата, так и в 

стратегическом определении основных приоритетов в развитии 

реабилитации и абилитации инвалидов в Российской Федерации.  

Таким образом, в сфере развития и совершенствования 

реабилитационных подходов в Российской Федерации открываются 

существенные перспективы с учетом намеченного вступления в силу закона33 

остро необходимого для создания в стране единой эффективной системы 

комплексной реабилитации и абилитации инвалидов и детей-инвалидов [28, 

137, 138, 455, 456]. 

 
33 Проект обсуждаемого на данном этапе Федерального закона «О внесении изменений в отдельные 

законодательные акты Российской Федерации по вопросам комплексной реабилитации и абилитации 

инвалидов», который в соответствии с планом реализации вышеуказанной Концепции планируется к 

вступлению в силу в 2023 году. 
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1.2.2. Соотношение понятий реабилитационный потенциал и 

реабилитационная приверженность личности в контексте 

разрабатываемой проблемы 

 

В контексте разработки проблемы реабилитационной приверженности 

личности в условиях инвалидизации важнейшими медико-социальными 

категориями являются «реабилитационный прогноз» и 

«реабилитационный потенциал».  

Изучению реабилитационного потенциала в научных исследованиях 

уделено большое внимание, и в целом все исследователи сходятся во мнении 

что различные составляющие реабилитационного потенциала отражают 

ресурсы организма, человека и общества, с опорой на которые, в 

совокупности с соответствующими мерами реабилитации пациент способен 

преодолеть имеющиеся у него барьеры [440, 460]. 

Термин «реабилитационный потенциал» введен основателями 

методологии реабилитации инвалидов В.П. Беловым и И.Г. Ефимовым, 

предложивших понимать под «реабилитационным потенциалом» 

совокупность «…биологических, личностных и социально-средовых 

факторов, которые составляют основу ресоциализации больного…» [39]. 

Анализ действующей нормативно-правовой базы, регулирующей 

деятельность сферы охраны здоровья граждан, социальной защиты 

инвалидов и медико-социальной экспертизы на предмет нормативного 

указания, характеристики и определений понятий «реабилитационный 

потенциал» и «реабилитационный прогноз» выявил следующее. 

Несмотря на частоту встречаемости в нормативно-правовых 

документах терминов «реабилитационный потенциал» и «реабилитационный 

прогноз» четкое определение понятия реабилитационный потенциал и 

реабилитационный прогноз раскрыто лишь в нескольких документах. 

Впервые в нормативно-правовых актах определение данного феномена 

сформулировано в Постановлении Главного государственного санитарного 
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врача Российской Федерации34 в разделе «Термины и определения» в 

следующей трактовке (далее по тексту Постановления) «Реабилитационный 

потенциал – комплекс биологических и психофизиологических характеристик 

человека, а также социально-средовых факторов, позволяющих в той или 

иной степени реализовать его потенциальные способности.  

Реабилитационный прогноз – предполагаемая вероятность реализации 

реабилитационного потенциала». 

Определения и методы оценки «реабилитационного потенциала» и 

«реабилитационного прогноза» проработаны в различных методологических 

подходах [39, 153, 163, 181, 214, 232, 260, 279, 289, 332, 502, 453, 514, 539, 

563, 564, 572, 581, 591].  

Ведущие методологи оценки инвалидности и реабилитации инвалидов, 

трактуют понятие реабилитационного потенциала, как «…комплекс 

биологических, психофизиологических и личностных характеристик 

человека, а также социально-средовых факторов, позволяющих в той или 

иной степени компенсировать или устранить его ограничения 

жизнедеятельности» [439]. Реабилитационный прогноз трактуется как 

«…предполагаемая вероятность реализации реабилитационного потенциала» 

[439, 440].  

В подобной трактовке обобщена триада факторов, детерминирующих 

возможность восстановления (биологический, психологический (включая 

личность) и социально-средовой). Такой методологический подход 

согласуется с положениями МКФ, систематизирующей совокупность 

показателей здоровья человека на основании данных о функционировании 

организма, социально-средовых и личностных факторов.  

Данный подход и его значение для разработки проблемы 

реабилитационной приверженности личности в условиях инвалидизации 

 
34 Постановление Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от 

18.05.2009 № 30 (ред. от 20.02.2018) «Об утверждении СП 2.2.9.2510-09» (вместе с «СП 2.2.9.2510-09. 

Гигиенические требования к условиям труда инвалидов. Санитарные правила»)  
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будет рассмотрен в следующем параграфе.  При этом социально-средовой 

фактор относится к ответственности и ресурсам общества в части устранения 

барьеров для человека с ограниченными возможностями здоровья. Напрямую 

данный фактор не зависит от усилий больного. Однако в целом, низкая 

доступность социально-средовой инфраструктуры способна затруднять 

активность пациента в социальном восстановлении. Биологический и 

психологический факторы непосредственно соотносятся с ресурсами 

человека, включая значимую роль личностной ответственности и 

направленности на реализацию реабилитационного процесса.  

В разрезе задач реализации пациентами реабилитационных 

мероприятий, категории «реабилитационный потенциал» и 

«реабилитационный прогноз» являются достаточно значимыми в прикладном 

и методологическом смысле. Это обосновано тем, что начальный этап 

реабилитации всегда опирается на диагностические данные, позволяющие 

охарактеризовать вероятность потенциального восстановления больного. 

Очевидно, что планировать реабилитационные мероприятия (услуги) 

необходимо исходя из фактического состояния, т.е. ресурса организма и 

личности в целом, с учетом сохранных сторон, способных в ходе 

реабилитационного воздействия взять на себя компенсаторную роль в 

восстановлении. В этом смысле реабилитационный потенциал действительно 

«работает» на перспективу.  

Прогностическая функция данной категории, представляет высокую 

значимость. Анализ полученных в ходе экспертно-реабилитационной 

диагностики результатов позволяет выявить важные моменты, для 

«индивидуального» подхода к планированию тех мероприятий и услуг, 

которые необходимы конкретному пациенту.  

Выявленные в ходе диагностического обследования сохранные, или 

иными словами «ресурсные» возможности организма и личности, являются 

«реабилитационным потенциалом», призванным под воздействием 

различных вмешательств (медицинских, психологических, социально-
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средовых, социально-бытовых, образовательных, профессиональных, 

социокультурных и др.) содействовать и обеспечивать восстановление 

организма и социальных статусов личности.  

Вместе с тем, обнаруженные в ходе диагностического обследования 

«дефицитарные» аспекты, связанные и с функциональными нарушениями, и 

с различными личностными особенностями и средовыми барьерами, как раз 

и являются «реабилитационными мишенями», корректируя которые 

соответствующими реабилитационными вмешательствами также возможно 

улучшить реабилитационный прогноз и в последствии уровень 

реабилитационного потенциала пациента.  

Таким образом, очевидно, что медико-социальные категории 

«реабилитационный потенциал» и «реабилитационный прогноз» в 

методологии реабилитации тесно сопряжены с диагностикой, направленной 

на выявление соответствующих показателей, определяющих ресурс и 

дальнейший прогноз восстановления организма и личности, и являются 

значимыми для эффективной организации реабилитационного процесса. 

Медицинский (биологический), а также социально-средовой аспект 

реабилитационного потенциала безусловно играет значительную роль в 

функциональном восстановлении пациентов, а также в компенсации 

ограничений жизнедеятельности больных, что неоднократно отмечалось в 

исследованиях, посвященных реабилитации пациентов различных 

нозологических групп. При этом также, важнейшим компонентом 

реабилитационного потенциала является его психологический (и в частности 

личностный) аспект, что объясняется непосредственной зависимостью 

результатов реабилитации от вложенных пациентом усилий (волевых, 

мотивационных, временных, поведенческих и др.), т.е. личностных усилий. 

Далее рассмотрим личностный аспект реабилитационного потенциала, 

непосредственно соотносящийся с разрабатываемой в данном исследовании 

темой.  
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Психологическую составляющую реабилитационного потенциала 

изучали в контексте различных заболеваний [153, 163, 181, 279, 332, 453, 514, 

539, 563, 581].  

Исследователями констатируется что психологический 

реабилитационный потенциал состоит не только из сохранных когнитивных 

функций, но и из эмоционально-личностных свойств, качеств и 

особенностей, определяющих психологические ресурсы человека [39]. 

Данные ресурсы составляют сильные и сохранные звенья психики (иными 

словами потенциал больного к восстановлению за счет способствующих 

этому личностных качеств, свойств и особенностей).  

В контексте задачи социального восстановления понимание сильных 

ресурсных сторон личности носит принципиальный характер в силу 

следующих причин. Практика работы с пациентами показывает, что при 

отсутствии у больного психологического ресурса: ответственной личностной 

позиции, смыслов, определенных личностных качеств, человек будет 

склонен руководствоваться различными выгодами «вторичного порядка», 

доступными способами избегая реабилитационной активности и социального 

восстановления.  

Так, например, несмотря на выявленную потребность в определенных 

реабилитационных мероприятиях медицинского и социального характера, 

больные могут отказываться от операций, протезирования, установки 

инсулиновой помпы, пропускать инъекции инсулина, игнорировать 

возможности трудоустройства (профессионального переобучения) и не 

проявлять активности в повышении реабилитационной компетентности для 

формирования здоровьесберегающего поведения , что в целом дезадаптирует 

человека и не способствует его социальной интеграции.  

Подобные стратегии социального поведения обусловлены 

психологической дефицитарностью, отсутствием психологической 

направленности личности на реабилитацию, следствием которой и 

становится низкая социальная вовлеченность. При этом ситуация 
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инвалидизирующего заболевания всегда требует от больного личностной 

включенности в выполнении различных задач. Данные задачи лежат не 

только в плоскости поддержания здоровья, но также требуют решения 

широкого спектра социальных вопросов. Эти вопросы связанны с 

организацией повседневного жизнеустройства в быту, трудовой, 

образовательной, социокультурной сфере, а также необходимости 

межличностных взаимодействий с ближайшим окружением и более широким 

кругом социальных контактов, что отражает социальное функционирование 

и непосредственно связано с интеграцией больного в социум.  

Влияние хронической болезни на психику человека доказано 

исследователями, о чем свидетельствуют многочисленные исследования по 

данной теме [70, 79, 82, 88, 106, 166, 146, 211, 238, 351, 412, 480, 501, 510, 

523, 528, 542, 585, 617, 654, 656, 673, 675, 681, 685].  

В ходе течения заболевания пациенты нередко переживают тяжелые 

психологические состояния, проявляющиеся в выраженной социальной 

фрустрации, кризисе социальной идентичности, утрате чувства 

самоэффективности, потери жизненных перспектив, смыслов и так далее. 

Вероятность преодоления подобных деструктивных состояний зависит от 

индивидуально-психологических свойств и особенностей личности, с опорой 

на которые человек может трансформироваться и мобилизоваться для 

эффективного решения различных задач социальной интеграции, 

восстановления социальных статусов, поддержания здоровья [443].  

Указанные личностные характеристики (ее особенности) обеспечивают 

активность пациента характер которой может быть различен. Поведение 

больного направленное на решение многочисленных медико-социальных 

задач, возникающих в ходе реабилитационного процесса, свидетельствует о 

приверженном к реабилитации поведении, которое обеспечивается 

имеющимися у человека ресурсами, т. е. некой специфичной личностной 
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силой (потенциалом)35. В научной литературе такая характеристика 

именуется «психологический» или «личностный» реабилитационный 

потенциал [581].   

Противоположная активность личности, проявляющаяся в «пассивно-

избегающем», а также «протестно-рентном» поведении, отражает 

неприверженное к реабилитации отношение и поведение, в целом не 

способствующее адаптации и интеграции больного в социум.  

Следовательно, для эффективной реализации реабилитационного 

процесса специалистам, планирующим реализацию реабилитационного 

процесса необходимо отчетливо понимать в чем заключается личностный 

реабилитационный потенциал больного и какие имеются личностные 

дефициты, способные негативно повлиять на реализацию реабилитационных 

мероприятий.  

С нашей точки зрения в ситуации инвалидизирующего заболевания 

больной должен быть психологически направлен на реабилитацию и 

соответственно этой направленности действовать (т.е. быть активным и 

приверженным к реабилитации). Данная направленность и составляет 

личностный реабилитационный потенциал больного, который 

обеспечивается конкретными психологическими (эмоционально-

личностными) характеристиками.  

В имеющихся эмпирических исследованиях о психологическом 

реабилитационном потенциале, в зависимости от теоретических оснований, 

исследователи трактуют понятие реабилитационного потенциала различно. С 

учетом различных методологических подходов и наполнения данного 

конструкта содержанием (конкретными психологическими параметрами) для 

практики формируется прикладная методическая основа для анализа 

психологической составляющей реабилитационного потенциала пациентов 

различных нозологических групп.  

 
35 Потенциа́л (от лат. potentia — сила), по данным большой советской энциклопедии термин означает «…в 

широком смысле — средства, запасы, источники, имеющиеся в наличии и могущие быть мобилизованы, 

приведены в действие…» 
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Вместе с тем, данные методические наработки не являются 

исчерпывающими, и остается ряд открытых вопросов методического 

характера, в том числе значимых для целей медико-социальной экспертизы и 

реабилитации пациентов.  

Так как понятие «реабилитационный потенциал» неоднократно 

встречается в ряде нормативно-правовых актов, регламентирующих 

деятельность по оказанию гражданам услуги по медико-социальной 

экспертизе для целей его эффективной оценки необходима четкая проработка 

ее методических оснований, которая на данном этапе отсутствует.  

В межведомственном нормативно правовом акте приказе Минтруда 

России Приказ Минтруда России № 27н, Минздрава России № 36н от 

01.02.2021 «Об утверждении формы направления на медико-социальную 

экспертизу медицинской организацией и порядка ее заполнения» [435], в 

которой установлены градации реабилитационного потенциала и прогноза в 

следующей трактовке (далее по тексту Приказа) «…Реабилитационный   

потенциал: высокий, удовлетворительный, низкий, отсутствует (нужное 

подчеркнуть)». «…Реабилитационный прогноз: благоприятный, 

относительно благоприятный, сомнительный (неопределенный), 

неблагоприятный (нужное подчеркнуть)». 

В приказе Минтруда России от 30.12.2020 № 979н «Об утверждении 

Порядка организации и деятельности федеральных учреждений медико-

социальной экспертизы»  наряду с другими функциями, бюро МСЭ, в том 

числе (далее по тексту Приказа) «…осуществляет комплексную экспертно-

реабилитационную диагностику с применением новейших технологий, 

результатов научных разработок в целях определения наличия ограничений 

жизнедеятельности, степени утраты профессиональной 

трудоспособности, реабилитационного потенциала и потребности в мерах 

социальной защиты» [432]. 

В Приказе Минтруда России от 13.06.2017 № 486н (ред. от 15.12.2020) 

«Об утверждении Порядка разработки и реализации индивидуальной 
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программы реабилитации или абилитации инвалида, индивидуальной 

программы реабилитации или абилитации ребенка-инвалида, выдаваемых 

федеральными государственными учреждениями медико-социальной 

экспертизы, и их форм» [427] указано, что (далее по тексту Приказа) 

«…ИПРА инвалида (ИПРА ребенка-инвалида) разрабатывается при 

проведении медико-социальной экспертизы гражданина исходя из 

комплексной оценки ограничений жизнедеятельности, вызванных стойким 

расстройством функций организма, реабилитационного потенциала на 

основе анализа его клинико-функциональных, социально-бытовых, 

профессионально-трудовых и психологических данных и утверждается 

руководителем бюро (главного бюро, Федерального бюро) или 

уполномоченным заместителем руководителя главного бюро (Федерального 

бюро). 

Разработка ИПРА инвалида (ИПРА ребенка-инвалида) состоит из 

следующих этапов: б) оценка реабилитационного и абилитационного 

потенциала; в) определение реабилитационного и абилитационного 

прогноза;» 

Также отметим, что категория «реабилитационный потенциал» внесена 

в Приказ Минздрава России от 23.10.2019 № 878н «Об утверждении Порядка 

организации медицинской реабилитации детей» в котором раскрыто 

содержание данного понятия и предложена методология его оценки в 

следующей трактовке (далее по тексту Приказа) «…оценка 

реабилитационного потенциала (показателя, оценивающего максимально 

возможный уровень восстановления или (и) компенсации нарушенных 

функций организма и ограничений жизнедеятельности ребенка, в 

намеченный отрезок времени, с учетом индивидуальных резервов организма и 

компенсаторных возможностей ребенка, факторов риска возникновения 

осложнений и факторов среды обитания, ограничивающих 

(способствующих) проведение(ю) реабилитационных мероприятий (в том 

числе, приверженность (комлаентность) законного представителя и (или) 
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ребенка к лечению), и определяемый в соответствии с оценочными шкалами, 

указанными в клинических рекомендациях по профилю заболевания)» [433]. 

В данном определении содержится отсыл к клиническим 

рекомендациям по профилю заболевания, что, безусловно, методически 

ориентирует специалистов, перед которыми стоит задача определения уровня 

реабилитационного потенциала в отношении его медицинского и социально-

средового аспекта. Однако, очевидно, что не все параметры 

реабилитационного потенциала измеримы содержащимися в рекомендациях 

шкалами. И, в частности, в отношении психологического компонента 

реабилитационного потенциала общих экспертных подходов к его оценке на 

данный момент нет. При том, что методики и технологии оценки уровня 

реабилитационного потенциала существуют, однако на наш взгляд, проблему 

выявления психологического ресурса личности они охватывают не в полной 

мере [163, 279, 460, 563, 564].   

Данная ситуация, в том числе обусловлена тем, что психологический 

реабилитационный потенциал, в свою очередь, распадается на составные 

части: «когнитивно-интеллектуальный» и «личностно-мотивационный» 

компонент психологического реабилитационного потенциала, что с точки 

зрения их оценки сложно совместить в рамках одной диагностической 

методики, опросника или шкалы.  

При попытках авторов методически обосновать и структурировать 

психологические параметры с описанием характера когнитивно-

интеллектуальных, волевых и эмоционально-личностных особенностей в 

соотношении с уровнем реабилитационного потенциала, в соответствии с 

устоявшейся в медико-социальной экспертизе градацией, на наш взгляд 

упущен важнейший компонент – психологическая направленность больного 

на реабилитацию [163, 279, 460, 563, 564].  

Данная направленность не возникает сама по себе изолированно и 

обеспечивается совокупностью социально-психологических особенностей, 
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что подробно изложено в разрабатываемой нами концепции о 

реабилитационной приверженности личности.  

На наш взгляд, реабилитационная приверженность личности 

абсолютно соотносится с личностным реабилитационным потенциалом 

больного и целеполаганием применения данного конструкта на практике.  

Важно понимать, что функционирует реабилитационный потенциал с учетом 

его многокомпонентной структуры нелинейно, представляя собой 

функционирующую систему различных взаимосочетаний когнитивно-

интеллектуальных, эмоционально-волевых и эмоционально-личностных 

компонентов (психологических механизмов).  

При этом сохранность когнитивно-интеллектуального компонента не 

гарантирует высокий уровень личностной активности в реабилитации, 

который в большей степени обеспечивается эмоционально-личностным 

компонентом психологического реабилитационного потенциала. В то же 

время при отсутствии и низком уровне когнитивно-интеллектуального 

компонента достижение активности больного в реабилитационном процессе 

также будет затруднено, что необходимо учитывать в экспертной оценке и 

при реабилитационно-экспертной диагностике больных в реабилитационных 

организациях для составления персонализированных программ реабилитации 

больных.  

Исследования последних лет позволяют констатировать, что в 

структуре психологического аспекта реабилитационного потенциала именно 

его личностный (мотивационный) компонент играет ведущую роль [453, 563, 

581]. С учетом важности полученных ранее эмпирических данных в 

исследованиях, посвященных изучению реабилитационного потенциала 

личности, а также актуальной проблемы адаптации больных ведущих 

инвалидизирующих патологий, очевидно, что личностный 

реабилитационный потенциал играет особую роль в прогнозе 

реабилитационной активности больного.  
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В свете этого реабилитационный потенциал пациента необходимо 

соотносить с направленностью личности на реабилитацию (в нашей 

концепции означающей реабилитационную приверженность), и дополнять 

социально-психологический статус пациента широким спектром 

характеристик психологических эмоционально-личностных детерминант 

реабилитационной приверженности (фрустрационных, самооценочных, 

идентификационных, ценностно-мотивационных и защитно-совладающих). 

Данный подход позволит качественно дополнить характеристику социально-

психологического статуса пациента с учетом фактора личности, 

психологические параметры которого не следует сводить к описанию лишь 

одной ее мотивационной направленности.  

Вышеизложенный анализ нормативно-правовых актов, методических 

подходов к оценке реабилитационного потенциала в целом позволяет 

охарактеризовать высокую значимость категории «реабилитационный 

потенциал» для целей медико-социальной экспертизы и реабилитации. 

Очевидно, что применительно к комплексной реабилитации пациентов 

необходимо рассматривать психологический (личностный) аспект 

реабилитационного потенциала в соотношении с реабилитационной 

приверженностью личности (т.е. с учетом личностного фактора) шире чем 

это принято в медицине (не только как соблюдение пациентом врачебных 

рекомендаций, а как стремление личности преодолеть имеющийся 

физический дефект и ограничения жизнедеятельности с ним связанные, в том 

числе  посредством активной вовлеченности в социальное 

функционирование).  

Данный подход согласуется с Международной классификацией 

ограничения жизнедеятельности и здоровья (МКФ) [342, 344] 

биопсихосоциальная идеология которой [619, 636] также важна для 

разработки проблемы реабилитационной приверженности личности. 
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1.2.3. Роль личностного фактора в реализации реабилитационного процесса 

в свете положений Международной классификации функционирования, 

ограничения жизнедеятельности и здоровья (МКФ) 

 

На данном этапе общемировой парадигмой в методологии и практике 

реабилитации больных и инвалидов является комплексный подход [84, 137, 

138, 141, 180, 208]. Реализация комплексного подхода к реабилитации 

развивается в том числе, с учетом методологии Международной 

классификации функционирования ограничений жизнедеятельности и 

здоровья (далее МКФ) [342, 343]. Данная классификация является стандартом 

ВОЗ в области измерения состояния здоровья, активности и участия лиц с 

ограничениями жизнедеятельности. Классификация соответствует 

биопсихосоциальному подходу в медицине [636] и учитывает не только 

биологический уровень проблемы, но и психологический уровень индивида, 

включая психологическую и социальную проблематику (последствия), 

возникающие у человека в связи с заболеванием, препятствующих 

интеграции в социум, а также ресурсы и барьеры в обществе, облегчающие 

либо препятствующие социальной интеграции.  

В Российской Федерации успешно внедряется практика подходов МКФ 

как в медико-социальной экспертизе, так и в реабилитации больных и 

инвалидов [135, 136, 231, 257, 258, 259, 344].  

Прогрессивность классификации МКФ заключается в интегративном 

биопсихосоциальном подходе и учете различных факторов, 

взаимообусловливающих ограничения функционирования человека. 

Систематизация всего спектра факторов, влияющих на жизнедеятельность 

человека, существенно дополняет понимание проблемы функционирования 

индивидуума с нарушениями здоровья, при этом позволяя оценивать 

эффективность проведенных реабилитационных мероприятий с учетом 

динамики показателей восстановления структур и функций организма, а 
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также компенсации средовых барьеров, активности и участия в социальном 

функционировании.  

Проблема личностной активности пациентов в реабилитационном 

процессе ранее поднималась авторами и признается как крайне важная [312, 

313]. Вместе с тем данная проблема по-прежнему актуальна и требует 

повышения эффективности реабилитационных подходов, решаемых в рамках 

социальной реабилитации. В свете задач, поставленных Правительством в 

рамках Государственной Программы «Доступная среда» [421] в отношении 

повышения качества медико-социальной экспертизы и развития системы 

комплексной реабилитации, данная проблема может рассматриваться через 

задачу повышения активности и участия пациентов в социальном 

восстановлении, что требует ее дальнейшей разработки, в том числе в разрезе 

изучения приверженности пациентов к реализации реабилитационного 

процесса.  

Оценка инвалидности, осуществляемая в рамках медико-социальной 

экспертизы на основании действующих классификаций и критериев [431], 

помимо функциональных нарушений также включает оценку ограничений в 

основных сферах жизнедеятельности таких как ограничение способности к 

труду, обучению, ориентировке в окружающей действительности, общению, 

самообслуживанию и др. Данное положение определяет, что помимо участия 

инвалида в различных медицинских мероприятиях, его личностная 

активность должна быть направлена на восстановление основных сфер 

жизнедеятельности (т.е. социального функционирования) для интеграции 

(реинтеграции) личности в социум.   

Важное социальное значение активность личности в реабилитации 

приобретает в разрезе проблемы профилактики инвалидности. В данном 

случае речь идет о больных, ведущих инвалидизирующих патологий на 

начальном этапе инвалидизации (до сформировавшихся стойких нарушений 

функций организма, приводящих к инвалидности), а также больных, которым 

по результатам медико-социальной экспертизы в связи с положительной 
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реабилитационной динамикой статус «инвалид» был снят, и перед которыми 

также встает нелегкая социально-психологическая задача адаптироваться и 

реинтегрироваться в социум.  

И, особо очевидна актуальность данного подхода, когда вылечить 

заболевание невозможно, как, например, при инвалидности [407]. В ситуации 

инвалидности на первый план выходит задача адаптировать человека к 

социальной среде на максимально возможном для него уровне: наладить 

бытовое жизнеустройство, трудоустроить и реинтегрировать в социум. 

Однако, при низкой активности больных в реализации задач социального 

восстановления, возникают высоко вероятные индивидуальные риски, 

приводящие человека к социальной дезадаптации, что не только затрагивает 

конкретного больного, но и с позиций социально-экономических рисков 

затрагивает общество в целом, снижая трудовой потенциал страны.  

Обусловлена данная проблема тем, что нередко при реализации 

медицинских реабилитационных мероприятий государством затрачиваются 

немалые средства для компенсации имеющихся у пациентов 

функциональных нарушений, в том числе служащих цели профилактики 

наступления инвалидности. Так, по данным Отчета о результатах 

деятельности Федерального фонда обязательного медицинского страхования 

в 2020 году финансовое обеспечение высокотехнологичной медицинской 

помощи (далее – ВМП), оказываемой пациентам Российской Федерации в 

рамках базовой программы ОМС составило (по состоянию на 1 апреля 2021 

года) 124 378 936,2 тыс. рублей36.  Однако, столь убедительнрые объемы 

ВМП, к сожалению, полностью не решают проблему обеспечения активности 

больных и инвалидов в социальном восстановлении. Это обусловлено тем, 

что при внушительных затратах государства на финансирование 

 
36 «…В соответствии с пунктом 2 статьи 6 Федерального закона от 02.12.2019 № 382-ФЗ «О бюджете 

Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2020 год и на плановый период 2021 и 

2022 годов» в 2020 году на оказание ВМП, не включенной в базовую программу ОМС, в бюджете 

Федерального фонда предусмотрено 103 091 955,6 тыс. рублей, в том числе: 100 591 955,6 тыс. рублей – 

субсидии на финансовое обеспечение выполнения государственного задания на оказание ВМП, не 

включенной в базовую программу ОМС, гражданам Российской Федерации…». 
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высокотехнологичной медицинской помощи данные затрату не гарантируют 

достижения больным социальной интеграции, так как даже с учетом 

положительных эффектов функционального восстановления организма, не 

все пациенты стремятся вернуться к труду, самостоятельно себя обслуживать, 

а также восстанавливать другие социальные статусы, обеспечивающие (и 

отражающие) социальную интеграцию человека.  

Подобное социальное поведение обычно обусловлено личностной 

позицией пациента, ориентированной на пассивное социально-

иждивенческое приспособление, что в целом отражает низкую 

реабилитационную приверженность личности. Данные стратегии нередко 

приводят больных к социальной дезадаптации на фоне широкого спектра 

переживаний, обусловленных медико-социальными последствиями 

заболевания, при устойчиво сформированной в самосознании личности 

идентификации со статусом «инвалид» [372], в целом не способствуя 

социальной адаптации и интеграции этих больных в социум. 

Современные методологические подходы к изучению личности в 

условиях инвалидизирующего заболевания, с учетом положений МКФ 

предполагают комплексное рассмотрение жизнедеятельности человека с 

нарушениями здоровья. По замыслу, МКФ представляет собой 

недискриминационный инструмент биопсихосоциальной оценки 

способности к различным сферам жизнедеятельности каждого человека, 

независимо от наличия болезни и инвалидности. Так как положения данной 

классификации позволяют охватить все факторы, влияющие на 

жизнедеятельность человека в комплексе, с социально-психологических 

позиций является важным рассмотрение роли личности в предлагаемой 

системной модели МКФ.  

Международная команда экспертов-разработчиков МКФ включила в 

концептуальные положения данной классификации помимо функционального 

аспекта – «нарушения структур и функций организма» (что традиционно 
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учитывалось всеми предыдущими классификациями: МКБ, DSM, МКН), 

контекстуальные факторы (рис. 1.1).  

К контекстуальным факторам в данной классификации относят: 

«фактор среды» (ее барьерных и облегчающих свойств), а также факторы, 

связанные с самим человеком – «личностный фактор», и деятельностные 

характеристики человека – «активность и участие» [342].  

Вместе с тем, в части контекстуального сегмента данной модели, у 

разработчиков концепции МКФ возникли следующие методологические 

трудности. Так, несмотря на четкую структуризацию параметров 

функциональных оценочных показателей, подробно представленных и 

описанных в классификации в буквенно-цифровых кодах, экспертная группа 

разработчиков МКФ затруднилась в детализации параметров 

контекстуальных. 

 

 

Рисунок 1.1. Взаимодействие между составляющими МКФ [342] 

 

А именно, выделив в МКФ неоспоримо важный «фактор личности», 

разработчики МКФ не детализировали его структуру, обосновав такую 

позицию «…множественными социокультурными различиями» [291], не 

позволяющими определиться с едиными для всех стран показателями, 
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влияющими на активность и участие человека в полноценном социальном 

функционировании.  

Подобная неопределенность позиции в структуризации параметров 

личности представляет особый интерес в следующем. Отечественная 

клиническая психология исторически опирается на положение о значимости 

роли личности в адаптации к заболеванию, а также о роли личности в 

ситуации кризиса, к которым по праву можно отнести и хронические 

заболевания, и ситуацию инвалидности как таковую.  

В традициях отечественной клинической психологии, при 

рассмотрении проблем, связанных с различными заболеваниями, фактору 

личности всегда отводилась ведущая роль. «Крылатая» фраза М.М. Кабанова 

о том, что «… Столбовая дорога реабилитации проходит через личность…» 

[205], невероятно точно очерчивает одну из важнейших проблем личности в 

условиях инвалидизирующего заболевания, главной задачей которой является 

преодоление многочисленных и разнообразных психофизиологических, 

социально-экономических, социально-бытовых и других последствий, 

обусловленных заболеванием.   

Особо в данном контексте необходимо отметить неоценимость 

клинико-психологической концепции ВКБ [314], а также другие концепты, 

позволяющие через призму личностного субъективного восприятия ситуации 

болезни и инвалидности, оптимизировать процессы лечения и реабилитации. 

Данные концепции будут подробно проанализированы далее в параграфе 1.3. 

с позиций их роли в разрабатываемой проблеме реабилитационной 

приверженности личности в условиях инвалидизации. 

С целью развития клинико-психологической реабилитологии в русле 

подходов МКФ российскими учеными и практиками предприняты попытки 

операционализировать понятия МКФ, наполнив их психологическим 

содержанием с учетом отечественной традиции общей и клинической 

психологии [63]. По мнению авторов, методология концепции МКФ, 

учитывающая «личностный фактор» во взаимосвязи с деятельностными 
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характеристиками человека «активность и участие», вполне согласуется и не 

противоречит общепринятым психологическим подходам. В ходе 

проведенного анализа отечественных теорий, касающихся проблемы 

личности в условиях болезни и подходов МКФ, ученые соотнесли 

компоненты (домены) МКФ со структурой психической деятельности 

человека (по А.Н. Леонтьеву), предложив в качестве теоретической основы 

клинико-психологической реабилитологии «…культурно-деятельностный 

подход Л.С. Выготского – А.Н. Леонтьева – А.Р. Лурии» [63]. Данный 

теоретический подход в целом согласуется с целями комплексной 

реабилитации больных и инвалидов, в ходе которой должны решаться задачи 

функционального и социального восстановления личности, с учетом 

активности и участия пациента в реабилитационном процессе.  

Таким образом, методология концепции МКФ, учитывающая 

«личностный фактор» во взаимосвязи с деятельностными характеристиками 

человека «активность и участие», вполне согласуется и не противоречит 

общепринятым психологическим подходам. Данная методологическая 

парадигма позволяет исследовать различные проблем личности, находящейся 

в условиях инвалидизирующей болезни с позиций современной клинической 

психологии, в том числе касающейся вопросов реабилитации больных и 

инвалидов. С учетом вышеизложенного, активность личности в условиях 

инвалидизации (высоким риском наступления инвалидности, либо уже с 

установленной инвалидностью), с психологических позиций по сути является 

субъектной активностью, обеспечивающей психологическую саморегуляцию 

посредством активации различных компонентов психики (когнитивного, 

эмоционально-волевого и личностного), детерминирующих дальнейшее 

социальное поведение больного в новых условиях жизнедеятельности.  

В следующем параграфе рассмотрим основные подходы к изучению 

личности в условиях инвалидизации для выделения конкретных 

психологических характеристик, обеспечивающих психологическую 

саморегуляцию активности субъекта в условиях инвалидизации.  



80 

 

1.3. Методология проблемы личности в условиях инвалидизации в трудах 

отечественных и зарубежных ученых 

1.3.1. Психология инвалидности на современном этапе научного знания 

 

Для разработки проблемы реабилитационной приверженности 

личности в условиях инвалидизации большое значение имеет осмысление 

имеющейся научной базы, касающейся проблемы инвалидности, включая 

психологию инвалидности, а также наиболее известных психологических 

концепций, теорий и разработок проблемы личности в условиях 

инвалидизирующих заболеваний [3, 6, 7, 9, 11, 33, 42, 45, 46, 59, 66, 68, 88, 

95, 112, 161, 162, 175, 179, 190, 196, 197, 198, 199, 213, 221, 226, 227, 228, 229, 

248, 254, 255, 256, 262, 263, 264, 278, 280, 283, 286, 287, 288, 295, 302, 305, 

352, 396, 397, 446, 447, 457, 489, 500, 523, 530, 536, 544, 565, 575, 588, 589, 

597, 610, 633, 634, 635, 648, 649, 652, 665, 674, 678, 679]. 

В отечественной психологии проблеме личности в условиях болезни и 

инвалидности уделено большое внимание. Многочисленные исследования 

рассматривают данную проблему сквозь призму теорий кризисов развития 

личности и индивидуально-психологических реакций индивида на новые 

условия жизни, сформировавшихся в контексте болезни [49, 52, 211, 299, 300, 

336, 395, 442, 444]. 

Леонтьев Д.А. считает, что, сталкиваясь с трудностями адаптации к 

своему заболеванию, новому положению в обществе, проблемы 

профессиональной занятости и самореализации, инвалид ощущает влияние 

на все жизненные сферы, с которыми он соприкасается. Автор акцентирует 

внимание на изменении социального поведения, которое в силу своеобразия 

реагирования больного, качественно проявляется и в отношениях с 

ближайшим социальным окружением и с окружающим миром в целом [300, 

301]. 
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Новый этап жизни, в котором оказывается инвалид, представляет собой 

качественное изменение всей картины мира человека. По сути дела, для 

человека изменяется вся система его отношений с социумом и с самим собой.  

В отечественной клинической психологии, теоретической основой 

данного направления, является концепция В.Н. Мясищева, в которой человек 

понимается как единая биопсихосоциальная система [397, 398, 399]. Болезнь 

детерминирует личностные изменения и переживания, способствуя 

перестройке системы отношений. Наиболее существенными в этих 

отношениях становятся категории отношения к изменившемуся себе, к своим 

возможностям, также претерпевшим изменения, к своей болезни 

(первопричине вышеперечисленных изменений), к ближайшему социальному 

окружению, и в целом к новой создавшейся жизненной ситуации, 

протекающей в условиях инвалидизирующего заболевания.  

В монографии «Психология лечебного процесса» Ташлыков В.А. [531] 

пишет о том, что: «Болезнь, как стрессовая ситуация в жизни пациента 

активирует систему значимых отношений..., с одной стороны, в 

характерных способах восприятия, переживаний и оценок, а с другой - в 

особенностях приспособительного поведения». Нарушения жизненного 

баланса, таким образом формируют новую специфическую ситуацию для 

больного, с точки зрения необходимости личностных усилий по ее освоению, 

т.е. по адаптации к ней [531]. 

В работах отечественных исследователей приводится точка зрения на 

ситуацию инвалидизирующего заболевания (как новую социальную 

ситуацию развития), рассматривать которую можно как ненормативный 

кризис развития личности [21, 52, 67, 246, 247]. По мнению авторов, под 

новой социальной ситуацией развития понимается ситуация, сложившаяся к 

моменту кризиса инвалидности, в которой далее будет развивается вся 

жизнедеятельность человека. Качественно социальную ситуацию образуют 

следующие факторы: личность самого больного и ее преморбидные 
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особенности, с которыми происходят те или иные изменения в процессе 

болезни.  

Как правило, у человека, оказавшегося в ситуации подобного кризиса 

изменяется направленность личности, система самооценок, установка на 

трудовую деятельность, утрачиваются жизненные смыслы, изменяется 

формат и интенсивность социальных взаимодействий и формируется 

специфическое отношение к себе и своему заболеванию. Немаловажным 

фактором является изменение ближайшего социального окружения, когда 

человек отрывается от привычных социальных групп: рабочего коллектива, а 

иногда и от семьи, что приводит к сужению круга социальных контактов, 

нарушению личных и семейных планов и определенных целей, например, 

профессиональных. В связи с этим деформируются привычные жизненные 

стереотипы, меняется общественный статус личности и материальные 

возможности, возникают барьеры в реализации важнейших биологических и 

социальных потребностей. Сформировавшийся уклад жизненного стиля, 

реализуемый ранее, в дальнейшем для поддержания человеком становится 

невозможным. Данные условия, наряду с утратой той или иной функции 

организма, приводят к серьезной структурной перестройке социальной 

идентичности, а иногда и ее полной утрате – т.е. к личностному кризису [413, 

414]. При этом, новая социальная ситуация развития может стать источником 

формирования как конструктивных психологических «новообразований» - 

приспособительных и компенсаторных проявлений (освоение новых 

способов социального поведения, доступных видов деятельности, 

расширения круга интересов и социального общения и как следствие 

улучшение психологического и физического состояния). Однако, возможен и 

деструктивный сценарий (уход в болезнь, негативизм, пассивное социально-

иждивенческое поведение и др.).  

Научные исследования пациентов, находящихся в условиях 

инвалидности, позволяют констатировать влияние физиологических и 

социальных факторов, возникающих вследствие инвалидности на личность 
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человека, что обосновывает актуальность дальнейшего рассмотрения 

проблемы личности в условиях инвалидизации. 

Неоценимый вклад в исследование психологии личности с 

инвалидностью внесли ученые Центрального института экспертизы 

трудоспособности и трудоустройства инвалидов (ЦИЭТИНа) (Шабалина 

Н.В., Добровольская Т.А.), которые в конце 80-90-х годов изучали проблемы 

взаимоотношений инвалидов и здоровых, психологические аспекты 

профессиональной адаптации, а также психосоциальные аспекты интеграции 

в общество личности с инвалидностью [128, 129, 130].  

Результатом исследований стал подтвержденный факт 

сегрегированности и социальной изолированности данной социально-

демографической группы, а также их низкая вовлеченность в общественную 

жизнь, в том числе обусловленная их гражданской и личностной 

пассивностью. Тревожным результатом исследования оказалось то, что 

некоторые категории инвалидов, в том числе инвалиды молодого возраста, 

высказали нежелание быть интегрированными, предпочитая социальной 

активности, пассивное поведение, изоляцию и патернализм.  

Данный факт напрямую свидетельствует о существовании некой 

специфичной психологии инвалидности как особой личностной 

трансформации, что напрямую отвечает нашему исследовательскому 

интересу и будет раскрыто в последующих теоретических и эмпирических 

частях данного исследования. Также проводимые ранее исследования 

выявили, что отношение к инвалидам как к людям «второго сорта», 

«ущербным», и «неполноценным» негативно сказывается на их уровне 

притязаний, самооценке, самосознании и социальном поведении в целом.  

Таким образом у инвалидов могут формироваться нарушения под 

влиянием общества, здоровых людей, так как в социуме существуют свои 

реакции на инвалидность: здоровые люди могут проявлять гиперопеку к 

человеку с ограниченными возможностями, а также какие-то особые 

требования (например, недоверять возможностям инвалидов и др.) [128, 129, 



84 

 

130]. Очевидно, что проблема инвалидности неотделима от проблемы 

личности, переживающей данную ситуацию, что в последнее время 

послужило основанием для попыток отечественных ученых выделить 

психологию инвалидности в отдельное научное направление [77, 506]. 

Московские исследователи данной проблемы (Краснова О.В., Галасюк 

И.Н., Шинина Т.В. и др.) в 2011 году выпустили учебник «Введение в 

психологию инвалидности» [77]. В сопровождении учебника также была 

выпущена хрестоматия «Психология инвалидности» [459] под общей 

редакцией профессора Фильдштейна Д.И., ставшая результатом 

обобщенного научного и практического опыта исследователей проблемы 

лиц, находящихся в условиях инвалидности и непосредственно 

взаимодействующих с данной социально-демографической категорией. 

Изданный по данной теме учебник и хрестоматия предназначены для 

специалистов различных профилей, осуществляющих уход, обучение, 

лечение и реабилитацию больных и инвалидов различных нозологических 

групп [77, 459]. В хрестоматии, сопровождающей учебник представлен ряд 

работ признанных классиков о проблемах развития, воспитания, а также 

коррекции различных когнитивных и эмоционально-личностных нарушений 

у инвалидов (Л.С. Выготский, В.Н.Мясищев, Б.В. Зейгарник и др.). Также в 

хрестоматии опубликованы результаты современных исследований, 

касающихся различного рода психосоциальных и индивидуально-

психологических проблем, возникающих у инвалидов и их ближайшего 

окружения (семьи, социума в целом). Проблема инвалидности с точки зрения 

психосоциального контекста рассмотрена в разделах хрестоматии в которых 

сконцентрированы работы современных авторов по данной проблематике 

[459]. Так, в хрестоматии рассматриваются исторические аспекты 

формирования медицинской и социальной помощи данной категории 

граждан. Представлен исторический обзор развития взглядов на лиц с 

инвалидностью. Анализируется проблема качества жизни лиц с 

инвалидностью, включая лиц с ментальными расстройствами, приводящими 
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к инвалидности. В ракурсе психологических аспектов рассмотрена проблема 

социально-трудовой реабилитации и проблема развития занятости 

инвалидов. Представлены современные подходы, практический опыт и 

формы и методы психологической работы с инвалидами, включая пожилых 

инвалидов, а также детей инвалидов различных нозологических категорий и 

семей в которых есть лица с инвалидностью.  

Попытка выделить психологию инвалидности в отдельное научное 

направление в целом, на наш взгляд имеет под собой основания, в связи с 

тем, что данный предмет знания о личности больного через призму «статуса» 

инвалид действительно порождает определенные психологические 

феномены.  При этом инвалидность как биопсихосоциальный феномен 

чрезвычайно специфична и многогранна, что требует дальнейшего изучения 

феномена инвалидности в ракурсе не только психологии, но и других 

смежных дисциплин. Вместе с тем, на данный момент психология 

инвалидности в отечественной науке имеет неопределенный статус.  

Современные исследования инвалидности с психологических позиций, 

реализованы в ряде научных работ, и в контексте изучения клинико-

психологических и нозоспецифических аспектов инвалидности (Кривцова 

А.Ю., Жданов В.А., Л.Н. Ерохова 2014; Суржко Г.В., Куташов В.А. 2015) 

[271, 523], а также в контексте изучения индивидуально-психологических 

особенностей личности и возможностей ее самореализации (Кудинов С.И., 

Кудинов С.С. 2010) [277] и реакций личности на инвалидность [374].  

Данные исследования выявили специфические личностные 

особенности при различных заболеваниях, в зависимости от наличия 

инвалидности, а также сложности профессиональной самореализации 

инвалидов, предпочитающих ей личностную самореализацию.  

Обобщая имеющиеся психологические исследования проблемы 

инвалидности, отметим их значимый вклад в науку и практику и 

несомненную актуальность дальнейшего изучения личности в условиях 

инвалидизации, для совершенствования реабилитационных подходов.  
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1.3.2. Субъективный характер реакции человека на инвалидизирующее 

заболевание 

 

Изучение субъективных реакций личности под влиянием различных 

заболеваний достаточно широко представлены в трудах зарубежных и 

отечественных исследователей медико-психологического и 

психиатрического профиля [22, 23, 105, 238, 294, 314, 347, 348, 612]. 

Рассмотрим эти исследования с точки зрения представлений о 

детерминантах субъективных реакций личности с учетом клинико-

психологических и социально-психологических факторов, расположив их в 

эволюционном (с позиций истории науки) порядке: от прогнозирования 

поведения болеющего (в том числе социального [503, 561, 602]) в смысле той 

или иной «реакции личности на болезнь», до обсуждения следующих 

клинико-психологических концепций: «внутренней картины болезни» (ВКБ) 

[236, С. 119], «внутренней картины здоровья» (ВКЗ) [236, С. 121], 

«внутренней картины инвалидности» (ВКИ) [236, С. 122] а также 

формирования различных личностных феноменов, образующихся в ходе 

адаптации больного к заболеванию.  

Реакция личности на заболевание как термин «реакция адаптации», 

предложенный советским психиатром О.В. Кербиковым [225], подразумевал 

возможность рассмотрения способов, которыми человек адаптируется к 

болезни. Данный термин в отечественной литературе не получил 

распространения и вскоре сменился термином «реакция личности на 

болезнь» [225]. Позже, многие отечественные и зарубежные ученые изучали 

субъективное отношение и реакции человека на заболевание, с позиции их 

адаптивности [26, 27, 65, 252, 307, 480, 528, 552, 557].  

Исследователи отмечают роль и значение для адаптации человека 

способности к построению перспективы будущего. Н.В. Тарабрина, в своих 

исследованиях выявила в реакциях больных на заболевание отсутствие 
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способности планировать свое будущее, категоризируя данные проявления 

как характерные посттравматические симптомы [354, 528].  

Реакции на заболевание и ситуацию инвалидизации действительно 

являются стрессом практически для любого человека. Авторы (Евдокимов 

В.И., Марищук В.Л., Губин А.И., 2008) считают, что к классификации 

экстремальных факторов: абиотических, гомотропных, экологических, 

профессиональных можно также отнести формирующиеся в стрессовой 

ситуации заболевания факторы «личностно-мотивационной 

направленности», которые становятся существенными при столкновении 

человека с многомерной ситуацией инвалидизации [143]. 

Л.С. Выготский рассматривал нарушения психической деятельности, 

обусловленные различными патологическими состояниями, в русле 

системного характера, затрагивающего все уровни психики, начиная от 

эмоционально-волевой регуляции и заканчивая высшими социально-

психологическими характеристиками личности [92]. Анализ нарушений 

психики, по мнению Выготского, вследствие различных заболеваний 

обнаруживает многоуровневый конструкт. Первичные нарушения (в виде 

когнитивных и эмоциональных проявлений, обусловленных органическими 

поражениями центральной нервной системы человека), возникших 

вследствие патологического процесса. Вторичные (эмоционально-

личностные) нарушения, формируются в результате реакций и отношения 

больного. Примером такого феномена является «внутренняя картина 

болезни» (ВКБ), отражающая весь комплекс субъективных переживаний, 

связанных с заболеванием, непосредственно влияющих на адаптационный 

процесс.  

Отметим, что на сегодняшний день, ВКБ является наиболее 

разработанной концепцией, позволяющей понять психологию личности, 

находящейся в условиях заболевания. Формирование и развитие данной 

концепции имеет длительную историю. Понятие «Внутренняя картина 

болезни» (ВКБ) ввел в 1926 году немецкий интернист А. Гольдшейдер, 
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который считал, что переживание человеком заболевания включает в себя 

«аллопластическую» (объективную) картину болезни как совокупность 

объективных морфофункциональных изменений в организме и 

«аутопластическую картину болезни» и выделил два уровня болезни – 

«сензитивный» и «интеллектуальный», подразумевающих соответственно 

ощущения и знания человека о своем физическом недуге [105]. В 

дальнейшем идеи А. Гольдшейдера были с успехом развиты Р.А. Лурией, 

заслугой которого является введение данного понятия в отечественную науку 

и практику. Р.А. Лурия понимал под «внешней картиной» болезни - внешние 

признаки наличия заболевания, проявление его симптомов, данных 

клинических анализов и объективных показателей. Внутреннюю же картину 

болезни Р.А. Лурия обозначил как «…все то, что испытывает и 

переживает больной, всю массу его ощущений, не только местных 

болезненных, но его общее самочувствие, самонаблюдение, его 

представление о своей болезни, о ее причинах, все то, что связано для 

больного с его приходом к врачу, - весь тот огромный внутренний мир 

больного, который состоит из весьма сложных сочетаний восприятия и 

ощущения, эмоций аффектов, конфликтов, психических переживаний и 

травм…» [314, С. 37].  

Ученые В.Н. Мясищев и Б.Д. Карвасарский [220, 398, 399] также 

развивали идеи Р.А. Лурия о внутренней картине заболевания и, наряду с 

совокупностью эмоциональных нарушений больного, выделили волевые 

процессы, связанные с осознанием и переживанием заболевания, говоря о 

влиянии на человека всей совокупности спектра реакций на болезнь.  

В.В. Николаева, в развитие темы ВКБ в учениях Р.А. Лурии, 

определяет конструкт ВКБ как психическое отражение болезни в сознании 

заболевшего. В структуре ВКБ В.В. Николаева [412] выделяет следующие 

уровни: 1-й уровень – ощущений (чувственный); 2-й уровень – 

эмоциональный; 3-й уровень – интеллектуальный; 4-й уровень – 

мотивационный – связан с отношением к своему заболеванию, изменением 
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поведения и образа жизни в условиях болезни, деятельностью по 

восстановлению здоровья. Автор указывает на возможность межуровневого 

взаимодействия, в частности, представления о болезни могут обусловливать 

эмоции больного или его действия по преодолению заболевания. При этом, 

В.В. Николаева утверждает, что изменение психики человека, страдающего 

хроническим соматическим заболеванием, могут достигать степени 

нарушения самосознания [412].  

Необходимо отметить, что, врачи психиатры в процессе изучения ВКБ 

больше всего обращали внимание на эмоциональный и когнитивный уровень 

данной психологической категории. В то время как психологи, привнесли в 

изучение этого явления анализ мотивационного и личностно-смыслового 

значения болезни для человека (В.В. Николаева, А.Ш. Тхостов, Г.А. Арина). 

Дополнение и развитие положений о важности изучения мотивационного 

компонента позволило расширить спектр изучения личностного аспекта 

переживаний и особенностей адаптации болеющего человека [22, 23, 224, 

409, 412, 413, 414, 541].  

А.Ш. Тхостов пишет, что став фактом сознания, аллопластическая 

объективная картина болезни (отражающая функциональные и органические 

изменения, связанные с заболеванием) с неизбежностью начинает 

подчиняться и законам субъективного [540].  

Л.И. Вассерман и соавт. рассматривают внутреннюю картину болезни 

как «структурно сложный многомерный психологический феномен, 

являющийся ключом к пониманию переживаний, уровня и конкретных 

механизмов нарушения психической адаптации пациента в связи с 

заболеванием» [73].  

Формирование ВКБ предполагает ряд этапов, среди которых – 

сенсологический, оценочный, этап отношения (включает в себя 

дискомфортный компонент, алгический компонент, дефицитарный 

компонент – переживание чувства собственной неполноценности, 
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ограничения возможностей). Именно на этом этапе, по мнению Т.Д. 

Твороговой [236], в основном складывается ВКБ заболевшего человека.  

Значительный вклад в расширение представлений о ВКБ внесли В.М. 

Смирнов и Т.Н. Резникова [471, 499]. Авторы ввели понятие, ставшее 

центром их теоретической конструкции – понятие информационного поля 

болезни, близкое к понятию «когнитивная карта», выделив ее адаптационные 

и прогнозные функции в отношении перспективы лечения. [499, С. 238].  

Также авторы исследуют особенности эмоционального отношения к 

болезни. Исследование В.В. Соложенкина, [507] посвящено изучению 

адаптационной модели природы поведения человека в ситуации болезни. 

Автором вносится различие в смысл понятия «адаптационный образ 

болезни» и «тип взаимодействия с болезнью». «Адаптационный образ 

болезни» – понятие, близкое к понятию ВКБ, но, при всей близости их 

содержаний, автор подчеркивает: «Смысл этого термина отличается от 

других тем, что он как бы отвечает на вопросы: почему возникла такая 

внутренняя картина болезни, в чем ее назначение? Это не теоретико-

терминологическое жонглирование, а попытка найти мишень для 

эффективной психотерапии. Автор считает, что если врач поймет 

«Почему?», то он нащупает мишень для психотерапевтической работы» 

[507]. 

Также, интерес представляет рассмотрение модели репрезентации 

болезни Г. Левенталя [653], в контексте вопроса о связи ВКБ и характера 

реагирования детерминирующего поведение пациента. Модель Гарварда 

Левенталя и его коллег была разработана, после исследования влияния 

страха перед нездоровьем на поведение, связанное с болезнью. Главная цель 

– интерпретация, каким образом человек перерабатывает информацию об 

вероятной угрозе заболевания. Репрезентации (соотнесение субъективных 

восприятий и абстрактного – внешнего – знания) представляют собой 

информацию о переживании неблагополучия, которое формирует первый 

шаг для обращения за помощью, для принятия мер по преодолению 
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заболевания и принятия врачебной дисциплины. Модель Г. Левенталя 

предполагает строгую зависимость между когнитивными репрезентациями и 

совладающими стратегиями. Эта концепция предполагает, что репрезентации 

заболеваний действуют одновременно и как фильтр, и как схемы для 

понимания роли имеющихся источников о болезни, а также как побуждение 

к действию в ответ на имеющуюся угрозу от болезни. 

Например, D. Meyer et al. (1985) изучали влияние представления о 

заболевании на следование режиму лечения среди больных с артериальной 

гипертензией. Пациенты, которые верили в эффективность лечения были 

более привержены лечению и имели более низкий показатель кровяного 

давления. Если же вера была недостаточно сильной, испытуемые чаще 

прекращали лечение, они считали, что гипертония является заболеванием с 

острым течением, но не хроническим [658].  

В исследованиях с привлечением онкологических больных, 

проходящих курсы химиотерапии, очень немногие пациенты просили 

прекратить лечение, несмотря на отсутствие симптомов. Именно опасность 

летального исхода при такого рода заболеваниях, а также социальное 

влияние на больного и давление со стороны семьи предотвращали 

прерывание лечения. L.D. Cameron, E.A. Leventhal and H. Leventhal (1993) 

[625] использовали эту модель для интерпретации природы детерминант 

обращения за медицинской помощью. По сравнению с уклоняющимися, 

пациенты, обращающиеся к врачу, чаще сообщали о наличии у них 

различных симптомов. Тем не менее, само по себе наличие симптомов было 

недостаточной мотивацией. Больные чаще обращавшиеся к врачу, 

присваивали, помимо этого, своим симптомам более высокие показатели 

опасности и беспокоились о последствиях еще до их непосредственного 

появления. Копинг-стратегия обращения за помощью являлась следствием 

детально разработанных представлений о своем заболевании как угрозы 

здоровью.  
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При рассмотрении субъективного переживания больными различных 

аспектов болезни в контексте «Внутренней картины болезни» также важен 

учет другой стороны анализа – соединение в сознании человека (их 

диалектическая связь и взаимодетерминация) ВКБ и «внутренней картины 

здоровья» [114, 209, 236, 532, 677].  

С учетом разрабатываемой проблемы реабилитационной 

приверженности личности также важно рассмотреть феномен 

субъективизации больным ситуации инвалидности и себя внутри этой 

ситуации. Психологический конструкт (ВКБ) подробно рассмотренный 

ранее, по достоинству оценен и широко используется в клинической 

практике и реабилитации больных специалистами различных медико-

социальных направлений. Однако, практический опыт специалистов 

государственной службы медико-социальной экспертизы ежедневно 

позволяет убедиться, что лица, обращающиеся в экспертные учреждения, 

помимо субъективного представления о себе как о больном, в результате 

которого формируется ВКБ, имеют устойчивое субъективное представление 

о себе как об инвалиде.  

Восприятие личностью себя как инвалида, характеризует 

психологический феномен «внутренняя картина инвалидности» (ВКИ), под 

которой понимается комплекс представлений, чувств и установок к себе 

как к социально-недостаточному субъекту, сформировавшийся в условиях 

инвалидизирующего заболевания, на основании которых у пациента 

трансформируется самосознание, планируется дальнейшая перспектива и 

социальное поведение.37 Этот психологический феномен был описан по 

результатам исследования пациентов, находящихся в условиях 

инвалидизирующего заболевания в ракурсе изучения их социально-

психологической адаптации [357, 358]. Исследование выявило, что, находясь 

в условиях заболевания, в ряде случаев некоторые больные (без официально 

 
37 Клиническая психология: энциклопедический словарь/ под общ. ред. проф. Н.Д.Твороговой. – 2е изд., 

перераб. и доп. – М.: Практическая медицина, 2016. – С.122-123.р 
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установленной инвалидности, в связи с отсутствием медико-социальных 

оснований для этого), тем не менее идентифицируются со статусом 

«инвалид» и рассматривают себя в ситуации болезни исключительно через 

призму инвалидности, причисляя себя к данной социально-демографической 

категории, что характеризует наличие в их самосознании субъективного 

психологического новообразования «внутренней картины инвалидности» 

(ВКИ).  

Данное личностное новообразование формируется комплексом 

эмоционально-личностных характеристик, и при наличии в самосознании 

пациента «внутренней картины инвалидности» при фактическом отсутствии 

статуса «инвалид» существенно затрудняет адаптацию больного. В 

психологическом плане, самосознание и идентичность, ассоциированные с 

инвалидностью, существенно изменяют дальнейшее социальное поведение 

личности снижая ее активность и вовлеченность в различные сферы 

социальных отношений, препятствуя социальной адаптации и интеграции 

личности в общество, по сути формируя психологический «уход» 

инвалидизацию. Особенно, данная проблема проявляется в случае, если 

юридически и медико-социально статус «инвалид» больному не определен, 

либо инвалидность по решению медико-социальной экспертизы снимается, а 

больной по-прежнему считает себя инвалидом, не прикладывая усилий к 

реализации социальной интеграции, в то время как на всех этапах 

заболевания активность личности должна быть направлена на решение 

широкого круга реабилитационных задач.  

Также особую проблему представляет позиция «отчуждения» факта 

полученных позитивных результатов реабилитации, на фоне социальной 

пассивности и психологической дезадаптации больного. С учетом того, что в 

условиях инвалидизации в той или иной степени самосознание личности 

трансформируется: либо посредством субъективизации действительности и 

формирования самоотношения к себе как к больному (т.е. в рамках ВКБ) без 

идентификации со статусом «инвалид», либо к себе как к инвалиду (т.е. в 
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рамках ВКИ) важным для адаптации личности является именно адекватное 

субъективное отношение к инвалидности, соответствующее реальной 

медико-экспертной оценке состояния организма. В том случае, если 

субъективное отношение не соответствует действительности и больной 

считает себя инвалидом, а фактически им не является, поведение личности 

принимает дезадаптивные формы, реализуя социально-иждивенческое 

приспособление, предпочитая активной жизненной позиции по социальному 

восстановлению, «рентно-избегающее», а также «протестно-рентное» 

социальное поведение.  

Особенно в психологическом смысле, сложными являются 

«переходные» ситуации, обусловленные динамической спецификой статуса 

«инвалид» [358, 359]. В зависимости от стойкости, степени выраженности 

функциональных нарушений и ограничений жизнедеятельности статус 

больного может меняться. В ходе течения заболевания больному в 

соответствии с имеющимися функциональными нарушениями может быть 

установлена инвалидность, степень тяжести которой может снижаться, 

утяжеляться, либо утратиться в результате положительных исходов 

реабилитации (компенсации функциональных нарушений и ограничений 

жизнедеятельности). В условиях подобных статусно-ролевых «качелей», в 

самосознании болеющего, даже при фактическом отсутствии инвалидности, 

нередко формируется психологическая инвалидизация личности там, где 

объективных факторов, для медико-социальной констатации инвалидности 

может и не быть. При этом в самосознании больных может закрепляться 

субъективный конструкт – ВКИ, диктующий дезадаптивные стратегии 

социального поведения [236, С. 122].  

Из-за множественных несовпадений субъективных представлений 

больных о себе как об инвалиде (что характеризует наличие в самосознании 

ВКИ) при фактическом отсутствии данного статуса, проблема адекватного 

личностного самоопределения в статусе «инвалид» актуальна и получила 

развитие по результатам настоящего исследования [484, 376], доказавшего 
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что одним из важнейших факторов низкой реабилитационной 

приверженности, является неадекватная (искаженная) ВКИ.  

В заключении обсуждения концепций субъективизации личностью 

жизненной ситуации в метафорическом образе «внутренней картины», 

отметим, что по мнению Н.Д. Твороговой, (в субъективном мировосприятии 

больного) эти «картины» могут быть различно структурированы и по-

разному взаимосвязаны друг с другом и с соответствующими объективными 

жизненными обстоятельствами и условиями. Однако, важным является то, 

как и какая «внутренняя картина» находится в преимущественном в фокусе 

внимания данной личности. На чем фиксируется личность и на что 

направляет свои личностные ресурсы: на «выращивание» здоровья, его 

укрепление (что представляет саноцентрическую направленность личности), 

или на борьбу со своим неблагополучием, болезнью (что представляет 

патоцентрическую направленность личности)» [532]. В этом контексте 

«внутренняя картина инвалидности» отражает социоцентрическую 

направленность личности. И, следовательно, с учетом фактора инвалидности 

важно чтобы личность даже при фактическом наличии статуса «инвалид», не 

фиксировалась на различных ограничениях, а осознавала свои возможности 

(самоэффективность) в реализации жизнедеятельности на максимально 

доступном для себя уровне и психологически была нацелена на активность и 

участие в социальном функционировании.   

Далее в структуре субъективных реакций личности на ситуацию 

болезни и инвалидности рассмотрим феномен «лиминальность» в контексте 

динамических изменений, свойственных инвалидности.  

На этапе выбора между обращением в государственное учреждение 

медико-социальной экспертизы, в отношении установления инвалидности, 

или личностного выбора адаптироваться к заболеванию без инвалидности 

нередко формируется одна из сложнейших, затрагивающих все стороны 

личности психологическая проблема самоопределения. Сложность ситуации 

обусловлена различными социальными изменениями, связанными с 
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динамической особенностью социального статуса «инвалид», в результате 

которых адаптация к новым жизненным условиям, требует личностной 

трансформации. Для объемного понимания проблем трансформации 

личностного самосознания при инвалидизации, необходимо рассмотреть 

феномен лиминальности как первооснову в формировании социальной 

фрустрированности в кризисной ситуации инвалидизации [369, 553].  

В общефилософской концепции «лиминальности», под данным 

состоянием понимается «liminality» – стадия перехода системы из одного 

состояния в другое, связанная с утратой структуры, иерархии, статуса 

элементов [553]. В динамике смыслообразования и осмысления наиболее 

трудным для рефлексии является переход от одной определенности к другой, 

одного состояния системы в другое, что предполагает некую стадию 

деструктивности, утраты определенности. Подобные процессы 

характеризуются как «лиминальные», по определению Арнольда ван Геннепа 

и Виктора Тернера [24, 535], исследовавших ритуалы переходов и изменения 

статусов: возрастного, социального, семейного и т.д. Ритуалы перехода 

включают в себя три стадии: (i) отделение (separation) – выбор и изоляция 

индивида от некоторой социальной целостности, лишение индивида 

статусных характеристик принадлежности к этой целостности; (ii) 

собственно переход (margo, limen, threshold, transfer, passage) – (iii) период 

некоего переходного состояния; реагрегация (reaggregation, reconstruction) - 

воссоздание некоей новой целостности» [24, С. 229]. Важность понимания 

формирования признаков «лиминальности», в такого рода кризисных 

переживаниях как в процессе различных этапов инвалидизирующего 

заболевания очевидна. И в случае установления статуса «инвалид», и в 

случае его утраты личность испытывает кризис, затрудняющий адаптацию в 

этот период жизни.  

Дезадаптация нередко возникает на этапе первичного оформления 

инвалидности. Когда больной готовится к прохождению процедуры медико-

социальной экспертизы и собирает необходимые медицинские документы, 
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однако, по результатам комиссии инвалидом не признается, получая от 

врачей-экспертов отказ в установлении данного статуса. В подобных случаях 

факт официального «непризнания инвалидом», переживается как статусная 

неопределенность и нередко расценивается человеком как несправедливость, 

потеря, фрустрирующая ожидания и притязания в отношении обладания 

инвалидностью. Для лиминальной ситуации в динамике осмысления и 

смыслообразования, наиболее трудным для рефлексии является переход от 

одной определенности к другой, одного состояния системы в другое, что 

предполагает некую стадию деструктивности, утраты определенности. В 

таких случаях для личности определяющим может стать ожидание внешней 

поддержки в сложный, подчеркнем, переходный, период.  

Подобное состояние переживают больные в случае их полной 

реабилитации, в результате функционального восстановления. Экспертное 

решение специалистов учреждений медико-социальной экспертизы в 

подобных ситуациях, приводит к снятию инвалидности. Для человека это 

означает резкое, иногда внезапное изменение гражданско-правового статуса, 

переживаемое следующим образом: «…был инвалид, а теперь кто я?». 

Фактически, такая ситуация характеризует личностный кризис в связи с 

резкой утратой прежней идентичности, а значит и статусной определенности. 

При этом возможность вернуться в ряды полноценных членов общества (т. е. 

из социальной категории инвалид, перейти в другую социальную категорию), 

чувствует и способен далеко не каждый, так как за период инвалидности 

жизненные стратегии претерпевают значительную перестройку в сторону 

имеющейся и доступной «социальной опоры».  

Эмоциональный дискомфорт, сопровождающийся снятием 

инвалидности, описывается людьми как страх перед будущим, тревога за 

себя и свое существование (в нестабильной экономической и социальной 

обстановке), многие больные теряются, переживают отчаяние, потерю 

надежды и неспособны к продуктивным шагам по преодолению возникшей 

социально-психологической дезадаптации. Нередко отсутствие 
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направленности личности на социальное восстановление в статусе 

«реабилитированного», обусловливает протестное поведение больных, 

связанное с многократными обжалованиями экспертных решений в 

отношении требований возврата инвалидности. Однако медико-социальная 

необоснованность подобных притязаний, не позволяет службам медико-

социальной экспертизы вернуть утраченный статус, установив инвалидность, 

что далее образует «замкнутый круг», формируя еще большую 

психологическую дезадаптацию больного. Прохождение лиминального 

кризиса и стремление лиц, ранее признававшихся инвалидами, восстановить 

свой прежний социальный статус и связанную с ним структуру интересов 

(получение различных льгот, пенсии) приводит к внутренним и внешним 

конфликтам, протекание которых, безусловно, нуждается в коррекции.  

Более ранняя коррекция искаженных, необоснованных притязаний 

больного на установление (или возврат, утяжеление) статуса, будет 

способствовать переориентации с дезадаптивных стратегий – «пассивного 

иждивенческого приспособления» – на восстановительные стратегии 

«преодоления, активности и участия» в формировании ответственной 

позиции и реабилитационной активности, повышая приверженность к 

реабилитации, а значит, и вероятность ее положительного исхода. Мы 

полагаем, что обращение к указанной общефилософской концепции 

лиминальности, имеет значительный креативный потенциал для понимания 

целого ряда феноменов, происходящих с человеком в процессе 

инвалидизации на различных ее этапах (при осознании перспективы факта 

инвалидизации, а также при утрате статуса инвалид в результате 

реабилитации). Авторы философских исследований подчеркивают, связь 

«лиминальности» с изменением социального статуса, ценностей и норм, а 

также идентичности (identity) и самосознания, поэтому она представляет 

собой типичный пример междисциплинарной проблемы. Потенциал нового 

определен самой природой лиминальности, неопределенности, 

амбивалентности, размытой социальностью, стимулирующей личность к 
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поиску доступных для нее социальных стратегий приспособления  

[24, С. 231].  

Сама перспектива пересмотра всех своих привычек и повседневной 

занятости (необходимости освоения новых жизненных правил и нового 

жизненного режима), угрозы нарушения стереотипов социальных отношений 

(семейных и отношений на работе), перспектива необходимости 

формирования новых профессиональных и бытовых стереотипов (причем на 

фоне угрозы снижения их качества), перспектива смириться с физической 

недостаточностью и наличием существенных ограничений в различных 

сферах жизнедеятельности ставит перед человеком проблему выбора. 

Например, в профессиональной сфере жизни это может быть, как 

существенные изменения в рабочем режиме и уровне решаемых задач, 

существенные ограничения в возможности выездов в командировки, либо в 

режиме питания, а также другие изменения в связи с последствиями болезни. 

Все перечисленное и многое другое ставит перед человеком 

принципиальную задачу самоорганизации и выбора – «да я больной, и я 

справлюсь самостоятельно», либо – «я инвалид, сам я не справлюсь, и мне 

нужна помощь…». В подобной ситуации обращение к государственной 

социальной поддержке в виде установления инвалидности (и получения 

соответствующих данному статусу материальных льгот), иногда 

воспринимается не как временная мера (получаемая от государства в ходе 

реабилитации), а как переструктурирование ситуации на долговременной 

основе, с ожиданием и надеждой на постоянную поддержку. Медико-

социальные службы позволяют «включиться» в новый режим жизни, 

регулируя отношения между больным и государством, посредством 

обеспечения государственной поддержки (льгот, пособий и др.), что 

безусловно в какой-то степени способно существенно поддержать и 

облегчить жизнь больного в случае факта установления инвалидности. 

Однако, важным для понимания должно стать, что обеспечение государством 

социальных льгот (если таковые больному положены) не отменяет 
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личностной задачи больного «включиться» в ситуацию собственными 

«интрапсихическими» ресурсами. Особая проблема также формируется если 

в государственной поддержке в формате льгот по инвалидности больному 

отказано, а он на нее претендует (либо, полагается лишь только на нее…). 

По мнению немецких ученых (врача-психиатра Клауса Дёрнера и 

клинического психолога Урсулы Плог [123]), в современном обществе 

средствами массовой информации буквально насаждается некий идеал 

существования человека «без боли», «без слез», «без выраженных усилий по 

преодолению неблагоприятной ситуации», «без страданий», «без смерти», 

«без...» и др. Подобный подход, и обращение человека прежде всего, к 

«внешним» источникам, совладания с проблемами (чаще всего, это 

навязывание лекарственной-медицинской помощи – как универсального 

способа разрешения всех без исключения проблем), невольно (и 

неосознанно) девальвирует важность «интрапсихической» личностной 

переработки по самоопределению, перепрограммированию, приводящих к 

психологической (личностной) саморегуляции активности субъекта в 

кризисной ситуации болезни. С точки зрения К.Дёрнера и У.Плог, в широком 

социальном контексте личность инфантилизируется, используя по 

выражению авторов способ «пломбирования дыр» в несамостоятельности 

различными дезадаптивными формами компенсаторного поведения. 

Представляется, что преодоление «лиминальной» (по своей сущности) 

ситуации инвалидизации должно сопровождаться усилиями с двух сторон: не 

только со стороны государственных реабилитационных и медико-

социальных служб, но и со стороны самого человека, т.е. личности вставшей 

перед фактом снижения качества своей жизни, обусловленного 

инвалидизирующем заболеванием. Выше очерченный круг психологических 

проблем, непосредственно связан с задачей своевременного выявления 

рисков дезадаптации больных и инвалидов, находящихся на различных 

этапах инвалидизирующего заболевания, и организации реабилитационных 
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подходов с учетом формирования активной личностной позиции в 

целенаправленном социальном восстановлении.  

Далее, в контексте разработки проблемы реабилитационной 

приверженности личности, важно рассмотреть феномен «социальной 

фрустрации» как важного компонента адаптации больных, с точки зрения 

диапазона возникающих вследствие нее переживаний и их влияния на 

качество жизни и социальную дезадаптацию больного.  

Проблема качества жизни широко освещена в научных исследованиях 

[70, 159, 317, 400, 551, 616, 641, 643, 647, 667, 684]. Л. И. Вассерман 

рассматривает данную проблему в ракурсе социальной фрустрации, 

описывая следующее «нарушение адаптации и личностно-средового 

взаимодействия, а также социальные конфликты, несомненно, играют 

существенную роль в психогенезе саморазрушающего поведения больных 

различных нозологических категорий. Поэтому выделение и квалификация 

психосоциальных факторов как факторов риска нарушения адаптации 

больных является важной медико-психологической задачей, решению 

которой может способствовать оценка содержания и выраженности 

социальной фрустрированности, как феномена, определяющего степень 

психического напряжения, обусловленного психофизиологическими и 

социальными последствиями болезни» [70, С. 3]. 

По Л.И. Вассерману [70] феномен социальной фрустрированности 

означает следующее: «Социальная фрустрированность рассматривается 

как следствие невозможности реализации личностью (здоровой или, тем 

более, больной) своих актуальных социальных потребностей. Значимость 

этих потребностей для каждой личности индивидуальна, зависит о 

самосознания (самооценки), системы жизненных целей и ценностей, 

индивидуальных способностей и опыта решения проблемных и кризисных 

ситуаций. Поэтому социальная фрустрированность, являясь следствием 

реальной жизненной ситуации, носит личностный характер, определяя 

стрессогенность социальных фрустраторов, таких, например как 
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неудовлетворенность отношениями с семьей и на работе, образованием, 

социально-экономическим статусом, положением в обществе, физическим и 

психическим здоровьем, работоспособностью и др. Другими словами, 

социальную фрустрацию можно рассматривать как специфический 

комплекс переживаний и отношений личности, возникающий в ответ на 

действие фрустрирующих факторов. Весьма вероятно, что длительное 

дестабилизирующее действие социально-фрустрирующих факторов 

формирует напряженность адаптивных механизмов и парциальную 

дезадаптацию, а при малоэффективной психологической защите, 

неспособности использования эффективных совладающих стратегий и 

отсутствия социальной поддержки – тотальную». [70, С. 4].  

Обобщая анализ исследований, касающихся субъективных отношений 

личности [310] и субъективизации больным ситуации болезни и 

инвалидности можно констатировать, что отечественными и зарубежными 

учеными доказано безусловное влияние болезни на всю психическую 

деятельность человека. Болезнь обусловливает не только объективные 

нарушения психической деятельности (астенические расстройства, 

органический мнестико-интеллектуальный дефект и др.), но и целый 

комплекс переживаний, составляющих субъективное (личностное) 

реагирование и отношение к своему состоянию, программируя сценарий 

личностного поведения (субъектную активность).   

Учет психологической специфики личностного реагирования больного 

на ситуацию болезни, специалистами врачами, психологами, в ходе 

реализации реабилитационного процесса, является значимой частью 

реабилитационного вмешательства. Понимание психологии субъективных 

реакций личности в ситуации болезни, в ходе реабилитационного процесса 

позволяет регулировать дезадаптивные проявления личности к ситуации 

инвалидизации, влияя тем самым на уровень ее социально-психологической 

адаптации в условиях инвалидизации.  
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1.3.3. Роль самосознания в психологической саморегуляции активности 

субъекта  

 

Рассматривая проблему реабилитационной приверженности личности в 

условиях инвалидизации в парадигме деятельностного подхода, 

учитывающего принцип субъектной активности и психологической 

регуляции деятельности, необходимо уделить особое внимание 

регуляторным личностным образованиям как психологическим механизмам 

саморегуляции активности субъекта. По определению Анциферовой Л.И. 

психологические механизмы это «…закрепившиеся в психологической 

организации личности функциональные способы ее преобразования…» [20].  

В нашем, исследовании мы предлагаем рассматривать формирование 

психологических механизмов саморегуляции субъекта, приводящих к 

формированию интегративного личностного свойства – реабилитационной 

приверженности личности с точки зрения преодоления фрустрирующих 

состояний, посредством активности самосознания через включение 

личностных защит, самооценочных и идентификационных структур, 

ценностно-мотивационных приоритетов, и копинг-компетентности, 

психологическое значение которых для нашей концепции будет обосновано 

далее. 

Психологическая защита личности, является первичной 

психологической реакцией на социальную фрустрацию [401, 463, 522, 538]. 

Традиционно считается, что защитные механизмы обеспечивают индивиду 

избавление от тревоги за счет искажения или отказа от реальности. В 

отечественной психологии принято считать, что защита является 

регуляторным механизмом, направленным на устранение или сведение к 

минимуму негативных, травмирующих личность переживаний, 

спровоцированных внутренними конфликтами, тревогой или переживанием 

дискомфорта (Грановская Р.М.) [107]. Пытаясь избежать неприятных 

эмоциональных состояний человек формирует у себя защитные механизмы. 
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Психологическая (психическая) защита как бы «ограждает» сферу сознания 

от неприятных, травмирующих личность переживаний. Тем не менее, 

механизмы защиты – это преимущественно бессознательный способ 

сохранить уровень самооценки (психологически защитить своё «Я», а также 

индивидуальность). 

Современные представления авторов [325] о сложившейся, зрелой 

системе психологической защиты сводятся к мнению, что чрезмерная 

напряженность системы является признаком наличия, выраженного 

внутриличностного конфликта. При этом, общепризнанной классификации 

психологических защит на данный момент нет. В научных разработках 

А.Фрейд изложено, что защиты основываются на реакциях блокирования 

импульса и их искажения, что соответственно влияет на искаженное 

восприятие реальности человека и при выраженной степени данного 

механизма не способствует адаптации [559, 560].  

Для нашего исследования важным является деление психологических 

защит на две группы: протективные (примитивные, наивные, более простые) 

цель которых не допустить информацию в сознание (это – вытеснение, 

расщепление, проекция, отрицание, идентификация, идеализация, регресс и 

др.); и дефинзивные, более зрелые, допускающие информацию в сознание, но 

все же ее искажающие (например, рационализация, интеллектуализация и 

др.).  

Н. Мак-Вильямс, обсуждая этот вопрос, пишет: «... среди большинства 

психодинамически ориентированных клиницистов достигнуто согласие в 

том, что некоторые защиты представляют собой более «примитивный» 

процесс, чем другие. Как правило, к защитам, рассматриваемым как 

первичные, незрелые, примитивные, или защиты «низшего порядка», - 

относятся те, что имеют дело с границей между собственным «я» и 

внешним миром. Защиты, причисляемые ко вторичным, более зрелым, более 

развитым или к защитам «высшего порядка», «работают» с внутренними 
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границами – между Эго, супер-Эго и Ид или между наблюдающей и 

переживающей частями Эго» [325, С. 132].  

Вопрос о месте психологических защит в структуре самосознания, 

подробно рассмотрен в цикле работ Р.М. Грановской [108, 109, 110]. Автор 

считает, что «С накоплением жизненного опыта у человека формируется 

система, выполняющая роль ограждения сознания от информации, которая 

может разрушить его внутреннее равновесие, опирающееся на 

сложившуюся у него картину мира – система защитных психологических 

барьеров. … она может рассматриваться как особая форма переработки 

травмирующей информации» [110, С. 290].  

Феномен психологической защиты за последнее время изучался в том 

числе и в контексте адаптации личности к заболеванию [191, 326]. К 

изложенному важно добавить, что в современной психологии всё большее 

признание получает тенденция выделять два варианта втуриличностного 

поведения: «защитное» поведение в результате актуализации механизмов 

психологической защиты личности и копинги – «стратегии совладания». 

«Защиты» предполагают бессознательное, иррациональное 

внутриличностное поведение, способное на какой-то период частично 

облегчить приспособление личности. В то время как копинги, являются 

более осознанными личностными механизмами, что может широко 

использоваться в реабилитационной практике по формированию копинг-

компетентности больного для окончательного совладания и устойчивой 

адаптации к ситуации заболевния.  

Копинг-стратегии являются одним из основных механизмов, 

разрешающих фрустрационное напряжение личности. В целом, копинг-

стратегии (от англ. to cope with – справляться с чем-либо, совладать) – 

представляют собой преимущественно сознательное использование 

личностью приемов совладания с трудными ситуациями, состояниями и 

порождающим их условиями. Термин впервые появился в психологической 

литературе в 1962 году при изучении преодоления детьми кризисов и 



106 

 

трудных ситуаций развития. Спустя четыре года (в 1966 году) Р. Лазарус 

(Lazarus R.) в книге «Психологический стресс и процесс совладания», 

обратился к категории «копинг» для описания осознанно используемых 

человеком приемов для преодоления стресса и с порождающими тревогу 

событиями.  

Значительный вклад в изучение копинг-поведения внес немецкий 

ученый E. Heim [642]. Изучая копинг-процессы у больных с онкологическим 

заболеваниями и трактуя их с точки зрения «обработки» болезни, E. Heim 

формулирует следующее определение копинга: «Преодоление болезни 

можно обозначить, как стремление уменьшить уже существующее или 

ожидаемое давление со стороны болезни интрапсихически (эмоционально-

когнитивно) или путем целенаправленных действий выровнять это 

состояние или переработать его» [642].  E. Heim выделил 26 форм копинг-

поведения в когнитивной, эмоциональной и поведенческой сферах. «В целом, 

- пишет E. Heim, - удивительно, как характерно действует адаптивный 

фактор копинг-поведения в смысле трех различаемых нами параметров – 

действия, познания и эмоциональной переработки – прежде всего, благодаря 

активному действию, и, наоборот, неблагоприятный (неадаптивный) 

фактор, благодаря эмоциональным диссонансам. Важным фактором 

является гибкость или спектр форм преодоления, находящихся в 

распоряжении индивида для благоприятного преодоления болезни»  

[642, С. 121].  

Со временем, понятие «копинг» стало включать в себя приемы 

совладания не только с чрезмерными или превышающими ресурсы человека 

требованиями, но и с обыденными стрессогенными ситуациями. Само 

содержание определения «копинг» при этом осталось прежним – это 

эмоциональные, поведенческие и когнитивные усилия, применяемые 

индивидом с целью справиться с требованиями при взаимодействии человека 

и среды. «Стратегии совладания» чаще всего осознаны, рациональны и 

направлены на источник тревоги. При совладании, поведенческие стратегии 
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связаны с обращением к какой-либо деятельности, конкретно разрешающей 

проблему или компенсируя ее замещающей деятельностью.  

В современных отечественных исследованиях проблеме изучения 

копинга уделено достойное внимание учеными различных отраслей 

психологического знания (Рыбников В.Ю., Ашанина Е.Н., В.И. Евдокимов, 

К. Муздыбаев, Исаева Е.Р., Сирота Н.А., Ялтонский В.М. и др.) [37, 82, 132, 

157, 191, 194, 272, 273, 274, 306, 331, 394, 395, 403, 481, 482, 607, 608, 609, 

611, 686]. 

Согласно профессору Е.Р. Исаевой [191], среди подходов к пониманию 

копинга можно выделить три основные группы концепций. 1. 

Психодинамическая точка зрения (Haan N., 1965) [640] трактует копинг как 

механизм психологической защиты, применяемый Эго для снижения 

внутриличностного напряжения. 2. Диспозиционная концепция (Amirkhan 

L.H., 1990) – описывает копинг как стремление индивида к преодолению 

стрессовых ситуаций, которое в свою очередь, определяется индивидуально-

психологическими чертами личности. Соответственно, она является 

стабильной во времени характеристикой. 3. Когнитивно-феноменологическая 

концепция – описана R.S. Lazarus S. Folkman (1987), где копинг понимается 

как динамический процесс, направленный на управление специфическими 

внешними и внутренними требованиями, оцениваемыми с точки зрения 

соответствия ресурсам индивида и имеющий когнитивный, эмоциональный и 

поведенческий уровень [640].  

В работе Исаевой Е.Р. [191] под копинг-поведением понимаются 

«стратегии действий», которые предпринимаются человеком в ситуациях 

психологической угрозы физическому, личностному и (в различных сферах: 

когнитивной, эмоциональной и поведенческой) социальному благополучию 

функционированию личности. Копинг рассматривается одновременно и как 

индивидуальный устойчивый набор определенных вариантов поведения и 

реагирования в стрессовых ситуациях, и как широкий спектр разнообразных 

стратегий преодоления стресса, который личность может использовать в 
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зависимости от индивидуальных целей. По мнению Т.Л. Крюковой (2008) 

«отличительной особенностью совладающего поведения является то, что 

это целенаправленное сознательное поведение, адекватное личностным 

особенностям и ситуациям. Оно выступает через осознанные стратегии 

действий, в отдельных элементах сознательного социального поведения, с 

помощью которого человек справляется с жизненными трудностями»  

[274, С. 252].  

Также в контексте психологической саморегуляции значительная роль 

принадлежит механизмам функционирования такого личностного 

образования как самосознание [109, 249, 437, 445, 462, 469, 510, 521]. По 

мнению Р.М. Грановской, именно самосознание интегрирует когнитивные и 

аффективные механизмы регуляции деятельности.  «Венцом развития 

высших психических функций является самосознание, которое позволяет 

человеку не только осознать внешний мир, но, выделив себя в этом мире, 

познавать, переживать свой внутренний мир и определенным образом 

относиться к себе. Мерой и исходным пунктом в отношении человека к себе 

выступают, прежде всего, другие люди, и самосознание по своему существу 

носит глубоко общественный характер. Каждый новый социальный 

контакт меняет представление о себе и у него постоянно формируется 

целая система таких представлений. … Сознательное поведение является не 

только проявлением того, каков человек на самом деле, но и результатом 

представлений человека о себе, сложившимся на основании общения с ним 

окружающих» [109, C. 288]. 

Будучи феноменами, тесно связанными с самосознанием личности, 

«самоидентификация» [600, 601], «самооценка» и ценностно-мотивационные 

ориентации личности участвуют в формировании высших уровней регуляции 

как состояния в целом, так и конкретных адаптивных, либо дезадаптивных 

действий и поступков человека.  

Проблема самосознания, идентичности, я-концепции и самооценки как 

личностных механизмов саморегуляции рассмотрены в работах 
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отечественных авторов [4, 5, 19, 32, 35, 36, 38, 51, 103, 126, 149, 150, 151, 171, 

185, 186, 210, 222, 237, 298, 323, 441, 457, 466, 504, 508, 509, 521, 545, 554, 

555, 556, 558, 592, 601, 602].  

Также значение идентичности как личностного феномена, 

определяющего реализацию социальных ролей через определенное, 

детерминированное ролями поведение представлено в работах зарубежных 

исследователей [168, 284, 285, 614, 615, 618, 629, 646, 668].  

Структура личностной и социальной идентичности больных, 

находящихся в ситуации инвалидизирующего заболевания является 

значимым маркером адаптивности и ресурсом адаптации, что обусловлено 

нестабильностью статуса инвалид, и, следовательно, неизбежной 

перестройкой (трансформацией) [322], а в некоторых случаях и разрушением 

идентичности [367, 368, 600].  

Самооценка личности через призму самоэффективности в 

осуществлении ведущих сфер жизнедеятельности в контексте настоящего 

исследования представляет собой особый интерес. Это обусловлено тем, что 

при экспертной оценке инвалидности выявляются ограничения 

жизнедеятельности, возникающие вследствие функционального нарушения. 

С учетом этих позиций интересно сопоставление объективно выявленных 

ограничений способности выполнять основные сферы жизнедеятельности по 

действующим классификациям и критериям оценки инвалидности [431] и 

субъективного представления человека о самоэффективности к 

самостоятельной реализации данных сфер жизни.  

В теории социального научения и самоэффективности, и в теории 

«продвижения здоровья» (А. Бандура 1977, 1986, Лазарус 1987) 

самоэффективность (т.е. убежденность в собственной способности к той или 

иной деятельности) представляет собой важный фактор с точки зрения 

управления своим здоровьем, в отношении его защиты и улучшения [29]. 

Очевидно, что инвалидность, в результате которой человек становится 

ограничен в тех или иных сферах реализации жизнедеятельности, именно та 
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ситуация, когда переосмысление и адекватная оценка собственных 

возможностей способна влиять на рациональное приспособление больного к 

новым условиям жизни.  

Значимой с точки зрения изучения реабилитационной приверженности 

является сфера ценностно-мотивационных ориентаций личности [25, 56, 61, 

81, 233, 310, 567].  

Согласно идеологии А.Н. Леонтьева [296, 297], личностную основу 

характеризует иерархически организованная структура мотивов и 

ценностных ориентаций. Автор считает, что чем больше и разнообразнее 

смыслообразующих мотивов содержится в структуре личности, тем ее 

личностный потенциал выше, в том числе в плане преодоления кризисных 

ситуаций. С одной стороны, личностные образования (через самосознание) 

программируют и контролируют, образно говоря, «внешний» контур 

регуляции поведения – прежде всего через управление познавательной 

сферой и состояниями личности. С другой стороны, эти образования создают 

основы для выстраивания системы отношений человека с окружающим 

миром и формируют некий фундамент для включения в управление 

поведением человека малоизученных механизмов «веры» в то или иное 

развитие событий (в контексте самых общих представлений о природе 

зарождения и развития жизни, в том числе и его социальной жизни).  

В своей монографии Р.М. Грановская подчеркивает: «Наблюдение за 

психикой человека позволило религиям кристаллизовать обычаи и ритуалы, 

эффективно воздействующие на психику желательным образом», 

…воздействию высших идеалов (выделено Р.Г.) и – на всю психическую 

жизнь человека, его душевные силы и целеустремленность» [108, С. 363]. 

Все рассмотренные концепции о роли фрустрационной напряженности, 

зрелости самосознания и личностном совладании значимы, с точки зрения 

проблемы реабилитационной приверженности личности. Качество этих 

механизмов обеспечивает психологическую саморегуляцию субъекта в 

соответствии с целями ситуации, в которой находится личность, 
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одновременно отражая ее личностные ресурсы и так называемый 

«реабилитационный потенциал личности». При этом, также дефицит данных 

личностных компонентов определяет реабилитационные «мишени», для их 

последующей коррекции в реабилитационном процессе в ходе которого 

необходимо данный дефицит восполнять.   

В дизайне нашего исследования психологическая саморегуляция 

субъекта обеспечивается выше охарактеризованными личностными 

параметрами (психологическими механизмами), которые в функциональном 

выражении являются детерминантами и интегративно формируют 

реабилитационную приверженность личности, в дисфункциональном 

проявлении образуя личностные риски дезадаптации, что будет отражено в 

структурно-функциональной модели концепции, представленной в параграфе 

2.1.3. 

 

1.4. Резюме по первой главе 

 

В первой главе «Теоретические основания и эмпирические 

предпосылки разработки проблемы реабилитационной приверженности 

личности в условиях инвалидизации» осуществлен теоретический обзор 

подходов к изучению проблемы инвалидности и личности в условиях 

инвалидизирующего заболевания.  

В параграфе 1.1. «Проблема инвалидизации в контексте медико-

социальной экспертизы и реабилитации пациентов» приведены 

статистические данные характеризующие актуальную ситуацию 

инвалидизации населения с указанием ведущих нозологических категорий, 

формирующих основную структуру инвалидности в Российской Федерации. 

Обоснована социальная значимость совершенствования реабилитационных 

подходов больных, указанных инвалидизирующих патологий, что 

обусловило выбор данных инвалидизирующих форм для включения их в 

настоящее исследование.  
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Приведена статистика структуры инвалидности по степени ее тяжести 

в рамках I, II, III групп инвалидности. Также приведены показатели 

реабилитации и статистика обжалований гражданами в ФГБУ ФБ МСЭ 

Минтруда России экспертных решений, связанных с несогласием больных в 

отношении неустановления инвалидности, или снижения ее степени тяжести. 

Эти данные свидетельствуют о наличии психологической проблемы 

непринятия личностью смены социального статуса, а также высвечивают 

проблему необоснованной идентификации больных со статусом «инвалид» 

при отсутствии для этого медико-социальных оснований. 

Обобщены нормативно-правовые и организационно-методические 

подходы к оценке инвалидности в Российской Федерации. Охарактеризованы 

этапы формирования и становления государственной системы оценки 

инвалидности, нормативно-правовые, методологические и методические 

подходы к медико-социальной экспертизе, отражены исторические вехи 

зарождения институциональной системы оценки инвалидности, 

охарактеризован ее современный этап развития, сопряженный с 

интенсификацией инициатив, произошедших в ходе преобразования и 

развития социальной политики государства, по отношению к гражданам 

своей страны.  

В параграфе 1.2. «Современные нормативно-правовые и 

организационно-методические подходы к комплексной реабилитации 

пациентов» рассмотрена проблема реабилитации в междисциплинарной 

парадигме и охарактеризованы важные понятийные категории настоящего 

исследования: «реабилитация», «инвалид», «ограничения 

жизнедеятельности», «реабилитационный потенциал», «реабилитационный 

прогноз», МКФ.  

Освещены общие методологические и нормативно-правовые подходы к 

реабилитации, проведен терминологический анализ понятия «реабилитация» 

в его комплексном смысле, как с позиций оказания реабилитационных услуг 

на этапе лечения в рамках медицинской реабилитации, оказываемой 
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здравоохранением, так и в контексте комплексной системы реабилитации 

инвалидов в рамках их социальной защиты.  

Охарактеризованы базовые принципы реабилитации. Рассмотрено 

соотношение понятий реабилитационный потенциал и его роль и функция в 

реабилитационном процессе в разрезе разрабатываемой проблемы 

реабилитационной приверженности личности. Освещены подходы 

классификации МКФ и ее роль в методологии и практике реабилитации 

больных и инвалидов с учетом личностного фактора. 

В параграфе 1.3. «Методология проблемы личности в условиях 

инвалидизации в трудах отечественных и зарубежных ученых» произведен 

анализ основных методологических подходов к проблеме личности в 

условиях инвалидизации. Рассмотрен статус психологии инвалидности на 

современном этапе научного знания. Обоснована взаимосвязь проблемы 

инвалидности и проблемы личности, находящейся в условиях 

инвалидизирующего заболевания.  

Обобщено значение основных концепций, отражающих психологию 

личности в условиях инвалидизации, обоснована роль самосознания 

личности в психологической саморегуляции активности субъекта.  

Рассмотренные в данной главе нормативно-правовые, 

методологические и статистические факторы, касающиеся проблемы 

инвалидности и личности в условиях инвалидизации обосновывают 

необходимость совершенствования реабилитационных подходов с учетом 

важности повышения активности личности в социальном восстановлении, в 

нашей концепции означающей «реабилитационную приверженность 

личности».  

Иными словами, на всех этапах заболевания личность должна быть 

нацелена на активное решение реабилитационных задач. И, следовательно, 

важнейшей качественной характеристикой активности субъекта, в ее 

психологическом смысле, является именно приверженность больного к 

реализации данной деятельности.  
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Данные методологические подходы обосновывают:  

Высокую актуальность выделения реабилитационной 

приверженности как интегративной ресурсно-преодолевающей личностной 

характеристики, соотносящейся с понятием «личностный фактор», 

обеспечивающий активность и участие (по МКФ), и с понятием личностный 

реабилитационный потенциал.  

Также этот подход позволяет определять с учетом ресурса личности, 

реабилитационный прогноз, который в случае сформированности 

реабилитационной приверженности может предполагаться как 

«благоприятный», отражающий направленность личности на реабилитацию. 

Соответственно, при отсутствии реабилитационной приверженности 

личности прогноз определяется как «неблагоприятный», с высокой 

вероятностью приводящий к личностным рискам социальной дезадаптации и 

дезинтеграции больного. 

Необходимость концептуального обобщения проблемы 

реабилитационной приверженности личности в условиях инвалидизации, 

включая определение принципов построения концепции, разработу 

структурно-функциональной модели реабилитационной приверженности 

личности в условиях инвалидизации, а также подбор комплекса оптимальных 

психодиагностических средств (методик, опросников, шкал) для выявления 

основных личностных детерминант формирования данной психологической 

категории. 
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ГЛАВА 2. РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ ПРИВЕРЖЕННОСТЬ ЛИЧНОСТИ В 

УСЛОВИЯХ ИНВАЛИДИЗАЦИИ: ТЕОРЕТИКО-ПРИКЛАДНАЯ 

ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ КОНЦЕПЦИЯ 

 

2.1.  Концептуализация проблемы реабилитационной приверженности 

личности в условиях инвалидизации 

2.1.1. Актуальность разработки концепции о реабилитационной 

приверженности личности в условиях инвалидизации 

Актуальность разработки концепции реабилитационной 

приверженности личности связана с рядом причин, придающих ей важное 

теоретико-прикладное значение. 

Во-первых, теоретическая и прикладная значимость разработки 

проблемы реабилитационной приверженности определяется объективными 

показателями, как заболеваемости, так и инвалидности в Российской 

Федерации, что требует совершенствования реабилитационных подходов к 

пациентам нозологических групп, формирующих основную структуру 

инвалидности в Российской Федерации. 

 Во-вторых, несмотря на внушительный объем отечественных и 

зарубежных исследований о психологии больного, проблема личности, 

находящейся в условиях болезни раскрыта недостаточно. В научно-

практическом плане, очевидна необходимость разработки стратегий 

повышения активности пациентов в реализации реабилитационного 

процесса. В процессе реабилитации, каждый больной, неминуемо 

сталкивается с многочисленными трудностями, преодоление которых 

возможно лишь при активной психологической направленности личности на 

решение, возникающих в подобных ситуациях медико-социальных задач, т.е. 

в данном контексте речь идет о реабилитационной приверженности. 

В-третьих, сама категория «приверженности» в научных 

исследованиях преимущественно изучена в разрезе соблюдения пациентами 

врачебных рекомендаций, что в целом не охватывает широкий комплекс 
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задач, стоящих перед личностью, находящейся в условиях инвалидизации, 

касающихся не только вопросов лечения, но и активного социального 

восстановления. 

Особое социально-психологическое значение реабилитационной 

приверженности отводится в контексте проблемы реабилитации инвалидов, 

вследствие патологий, травм и дефектов, формирующих основную структуру 

инвалидности в Российской Федерации. В соответствии с федеральным 

законодательством реабилитация больных и инвалидов, помимо вопросов 

лечения, должна решать важнейшую цель – социально адаптировать и 

максимально интегрировать этих граждан в социум.  

Не умоляя значение роли медицинских мероприятий в 

функциональном восстановлении организма, для целей социальной 

адаптации и интеграции пациентов, ведущих инвалидизирующих патологий 

необходимо на основе научных эмпирически верифицированных подходов 

повышать их личностную вовлеченность в социальное функционирование в 

основных сферах жизнедеятельности (образовательной и профессиональной 

самореализации, бытовом жизнеустройстве, межличностном общении, 

социально-средовых взаимодействиях, социокультурной самореализации и 

др.), что обосновывает высокую актуальность обобщения проблемы 

реабилитационной приверженности в одноименную концепцию имеющую 

высокое теоретическое и прикладное значение. Также потребность в 

подобной концепции обусловлена рядом противоречий, детерминирующих 

актуальность ее разработки, которые можно классифицировать следующим 

образом. 

Теоретико-методологические противоречия, обусловлены с одной 

стороны декларируемой повесткой государственной социальной политики о 

необходимости снижения, профилактики инвалидности и совершенствования 

системы комплексной реабилитации [421, 424], с другой стороны слабой 

научной проработкой на данный момент проблемы личности, находящейся в 

условиях инвалидизирующего заболевания, что требует дальнейших 
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исследований и выявления психологических детерминант направленности 

личности на реабилитацию, реализуемую как в сфере охраны здоровья 

граждан, так и в сфере социальной защиты инвалидов [416, 417].                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

Нормативно-правовые противоречия, обусловлены абстрактным 

определением в нормативно-правовой документации критерия «личностные 

особенности» [431] и отсутствием методических указаний в отношении 

конкретных личностных характеристик, без ясности понимания на практике, 

какие именно «особенности» личности важны для целей ее эффективной 

реабилитации. Данный аспект также парадоксален с учетом широко 

внедряемой в реабилитационную практику МКФ [342, 343], системно 

структурирующей различные компоненты функционирования человека, 

включая показатели структур, функций и систем организма, средовых 

факторов, деятельностных характеристик человека «активность и участие», а 

также фактора личности. При этом, социально-психологические 

характеристики личностного фактора, непосредственно обеспечивающие 

активность и участие человека в жизнедеятельности по существу в данной 

классификации нераскрыты, и ограничиваются лишь отдельными 

персональными данными (пол, возраст, расса и др.) не в полной мере 

отражающими свойства и особенности личности в социально-

психологическом смысле.  

Практико-методические противоречия, обусловлены отсутствием 

методических средств, позволяющих оперативно оценить для целей медико-

социальной экспертизы и реабилитации приверженность больного к 

реабилитационному процессу, включая не только направленность личности 

на здоровьесберегающую деятельность, но и ее активность и участие в 

социальном функционировании. Данные компоненты по сути отражают 

личностный ресурс, (т.е. личностный реабилитационный потенциал), 

обеспечивающий адаптацию и интеграцию личности в социум. При этом, в 

ходе медико-социальной экспертизы инвалиду разрабатывается 

индивидуальная программа реабилитации (ИПРА) [427], в которую на 
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основании оценки медико-социальных и социально-психологических 

факторов и уровня реабилитационного потенциала служба медико-

социальной экспертизы вносит рекомендации о нуждаемости в основных 

направлениях реабилитации, для дальнейшей реализации соответствующих 

реабилитационных мероприятий.  

Организационно-межведомственные противоречия, связанны с острой 

потребностью в своевременном предупреждении и профилактике социальной 

дезадаптации при возникновении заболевания. При этом отсутствуют 

научно-обоснованные практические рекомендации, позволяющие 

эффективно реализовывать реабилитационные мероприятия, посредством 

раннего выявления личностных рисков дезадаптации, их своевременной 

профилактики и коррекции у больных на всех этапах: с «дебюта» 

заболевания в сфере здравоохранения до определения группы инвалидности, 

на этапе медико-социальной экспертизы и в процессе пребывания больного в 

статусе «инвалид», а также (что особенно важно) на этапе снятия с больного 

инвалидности.  

Кроме сложившихся противоречий предпосылками постановки 

проблемы реабилитационной приверженности личности стали объективные 

адаптационные сложности, возникающие у больных. Так, больному даже при 

условии функциональной компенсации, на протяжении всей жизни 

необходимо целенаправленно решать ряд медико-социальных задач. Эти 

задачи, не ограничиваются выполнением лечебных процедур и 

подразумевают социальную активность человека (т.е. его вовлеченность в 

различные социальные ситуации). Данные ситуации многообразны и 

касаются бытовой адаптации и жизнеустройства, преодоления различных 

психологических и средовых барьеров, активности в трудоустройстве и (или) 

образовании, межличностного общения и социокультурной самореализации, 

что требует психологической готовности и направленности пациента на 

реализацию данной деятельности. 
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Помимо изложенных оснований актуальности разработки концепции 

РПЛ необходимо отметить следующее. В обзоре психологических 

исследований инвалидности, выполненных в течении последних лет 

авторами (Яковлева Н.В., Уланова Н.Н. Шишкова И.М., 2016), 

констатировано что, на данном этапе «…нет единой концептуальной основы, 

которая позволила бы изучить инвалидов, как категорию субъектов 

специфической здоровьесберегающей деятельности…» [603].  

В последнее время проблеме здоровьесбережения граждан уделяется 

большое внимание [131, 448]. Рассмотрим, как разрабатываемая концепция 

соотносится с данной проблемой. Подразумевается, что в процессе 

реабилитации пациенты должны активно участвовать в решении комплекса 

медико-социальных задач. Исходя из этого положения, разрабатываемая 

концепция, может претендовать на «здоровьесберегающий» статус с учетом 

определенной специфики ситуации личности в условиях инвалидизации. Так, 

под реабилитацией мы понимаем восстановление, в том числе и 

восстановление (и соответственно сбережение) здоровья. Однако, 

инвалидность подразумевает стойкое функциональное (либо 

функциональные) нарушения (в степени от умеренно до значительно 

выраженных характеристик), соответственно далеких от характеристик 

«здоровья». При этом, здоровьесберегающий контекст концепции РПЛ 

применим и оправдан в следующем. Особо значимым является 

«превентивное» значение концепции реабилитационной приверженности 

личности касательно больных до наступления фактической 

инвалидности. Данный момент принципиален потому, что степень 

функциональных нарушений, не достигающая инвалидности обратима, и 

шанс полного восстановления здоровья при усердном отношении пациента к 

медицинской и социальной реабилитации возможен.  

Также важным является применение положений разработанной 

концепции в реабилитационной практике больных на этапе выхода из 

статуса «инвалид». Отмена инвалидности по результатам функционального 
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восстановления и компенсации ограничений жизнедеятельности означает 

что, социальный статус больного по профессиональным, образовательным, 

бытовым и средовым позициям восстановлен. Однако биологический 

(функциональный) аспект, с учетом инвалидизирующей патологии, как 

правило, по-прежнему требует регулярного медицинского наблюдения и 

ответственного участия личности в целенаправленном поддержании 

собственного здоровья. Все эти ситуации неразрешимы без приверженности 

больного к реабилитации, и соответственно включают также компонент 

здоровьесбережения. С учетом изложенных оснований концепция 

реабилитационной приверженности личности соотносится с задачами 

здоровьесбережения для сохранения человеческого потенциала общества.  

Таким образом, разработка концепции, очерчивающей специфику 

эмоционально-личностных механизмов, обеспечивающих психологическую 

направленность субъекта на реабилитационную приверженность личности в 

ситуации болезни, а также разработанные на основе проведенного научного 

исследования стратегии повышения реабилитационной приверженности 

личности для профилактики рисков личностной дезадаптации остро 

актуальны в практико-эмпирическом смысле, с точки зрения разрешения 

следующих парадоксальных аспектов.  

Так, на фоне повсеместного утверждения важности совершенствования 

системы комплексной реабилитации инвалидов, подразумевающей 

интеграцию реабилитированных лиц в социум, парадоксальным является 

слабая изученность психологии больных, социальное поведение которых 

характеризуется социальной дезинтеграцией. При достаточно глубокой 

изученности субъективного отношения к болезни, в рамках концепции ВКБ, 

широко используемой в клинико-психологической практике, по-прежнему 

слабо изучена адекватность самоопределения больного в роли «Я инвалид» и 

ситуации инвалидности в целом, требующей ответственной личностной 

активности и участия в реализации реабилитационного процесса.  
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Также в ракурсе проблемы реабилитации личности отсутствует четкое 

понимание психологии состояний, переживаемых больными в результате 

смены социального статуса при утрате инвалидности. Подобные проблемы 

связаны с психологическим эффектом дезадаптации личности, утратившей 

инвалидность в результате успешного медико-социального 

реабилитационного исхода. Парадоксальность ситуации заключается в том, 

что удовлетворенность от позитивного исхода реабилитации (связанного с 

функциональным восстановлением), омрачается как из-за переживания 

ущерба, от отмены получаемых в рамках инвалидности льгот, так и от 

психологической причины – утраты статусной определенности. Так как в 

связи с положительной реабилитационной динамикой функциональные 

нарушения компенсируются, включая компенсацию ОЖД и инвалидность с 

больного снимается, разрушается устоявшаяся структура социальной 

идентичности личности, ранее связанная с идентификационной 

принадлежностью к статусу «инвалид». Фактически, такой больной медико-

социально реабилитирован, однако, социально-психологически, этот же 

больной становится дезадаптирован. В подобных ситуациях достигнутое 

функциональное восстановление не воспринимается больным как благо. А 

личностное самосознание, в структуре которого роль «я - инвалид» ведущая 

и значение положительного смысла реабилитации отвергается, диктует 

протестный сценарий социального поведения – доказать право на возврат 

несправедливо отмененной инвалидности [372].  

И, наконец, парадоксальным является активное стремление 

профессионального сообщества и общественности усовершенствовать 

систему реабилитации в Российской Федерации, при отсутствии четких 

нормативных документов и методологических подходов к психологической 

реабилитации как важнейшей составляющей системы комплексной 

реабилитации.  

В свете имеющихся противоречий, парадоксов и объективных медико-

социальных сложностей, возникающих у больных на различных этапах 
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инвалидизирующего заболевания, а также существенных организационно-

методических трудностей в реализации психологического аспекта 

реабилитации как в сфере охраны здоровья граждан, так и в социальной 

сфере концептуальное обобщение проблемы реабилитационной 

приверженности личности в условиях инвалидизирующего заболевания на 

данный момент является актуальным и востребованным.  

Ожидаемые результаты от внедрения положений концепции могут 

рассматриваться на следующих уровнях.  

На уровне совершенствования нормативно-правового регулирования и 

организационно-методического обеспечения деятельности медико-

социальной экспертизы и комплексной реабилитации посредством 

включения в нормативно-правовые документы четкого определения 

социально-психологической реабилитации и абилитации, ранее в 

законодательстве отсутствующего. В 181-ФЗ «О социальной защите 

инвалидов в Российской Федерации» социально-психологическая 

реабилитация упомянута в назывном порядке как одно из направлений [416]. 

В 323-ФЗ от 21.11.2011 г. «Об основах охраны здоровья граждан в 

Российской Федерации» психологическая реабилитация упоминается как 

«меры психологического характера» без определения, раскрывающего 

сущность данных мер, что вносит существенные трудности в реализацию 

данной реабилитационной деятельности на практике [417].  

Также на уровне методического обеспечения психологов медико-

социальной экспертизы. Психологи будут обеспечены научно-обоснованным 

и эмпирически апробированным комплексом диагностических методик для 

выявления личностных рисков дезадаптации, что позволяет 

совершенствовать экспертно-реабилитационный процесс в части предметной 

диагностики критерия «личностные особенности», в действующих 

классификациях и критериях оценки инвалидности. 

 И, наконец, на практическом уровне реализации реабилитационных 

мероприятий также важны научно-обоснованные подходы и технологии 
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психологической реабилитации пациентов включая их стандартизацию38 для 

профилактики и коррекции личностных рисков дезадаптации и обеспечения 

единых качественных подходов к реализации реабилитационного процесса.  

Вышеизложенное обосновывает высокую актуальность разработки 

концепции реабилитационной приверженности личности в условиях 

инвалидизации [388].  

 

2.1.2. Медико-социальная и социально-психологическая специфика 

инвалидизации в ракурсе проблемы реабилитационной приверженности 

личности 

При сопровождении пациентов в лечебном процессе вопросы 

стимулирования активности пациентов признаны очевидной 

необходимостью, так как желание больного выздороветь является основой 

эффективного восстановления. Особое социально-психологическое значение 

целенаправленной личностной активности в восстановлении возникает при 

так называемых «инвалидизирующих заболеваниях» [268, 312, 313].  

В данной работе термины «инвалидизация» и «инвалидизирующее 

заболевание» употребляются неоднократно, что требует разъяснения 

адекватности их применения в контексте проблемы реабилитационной 

приверженности личности, так как с нашей точки зрения данные термины 

подчеркивают медико-социальную и социально-психологическую специфику 

ситуации и соответственно их употребление здесь принципиально. 

Объективно, нельзя отрицать что многие болезни, в ходе их 

 
38 В Концепции развития в Российской Федерации системы комплексной реабилитации и абилитации 

инвалидов, в том числе детей-инвалидов, на период до 2025 года, утвержденной Распоряжением 

Правительства Российской Федерации от 18 декабря 2021 отмечено, что «…Деятельность по реабилитации 

абилитации инвалидов независимо от того, в каких организациях она осуществляется, должна строго 

соответствовать стандартам предоставления услуг по основным направлениям комплексной реабилитации и 

абилитации с учетом положений законодательства Российской Федерации, которые регулируют отношения, 

возникающие в их сферах. Глоссарием Концепции вводится понятие и определение стандартов, под 

которыми следует понимать «порядки оказания реабилитационных (абилитационных) услуг, (кроме услуг, 

по которым в настоящее время предусмотрено лицензирование) – основные требования к содержанию, 

объему, периодичности и качеству предоставления реабилитационных (абилитационных) услуг инвалидам и 

детям- инвалидам, определенные по основным направлениям комплексной реабилитации и абилитации 

инвалидов.  
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неблагоприятного течения, могут приводить к инвалидности, и исходя из 

этого характеристику «инвалидизирующее» применительно к заболеванию 

употреблять на первый взгляд не обязательно. Однако, тема нашего 

исследования непосредственно касается специфических личностных 

«эффектов», проявляются которые именно на фоне вопросов возможной в 

перспективе (либо уже состоявшейся) инвалидности. И здесь также мы 

разъясним принципиальный подход в отношении важности рассмотрения 

этапов инвалидизации, на которых возможна динамика статуса «инвалид» 

(т.е. изменение статуса пациента в связи с первичным установлением, 

утяжелением/снижением, либо отменой инвалидности). Обусловлено это тем, 

что на данных этапах проявляются определенные психологические эффекты 

(кризисные состояния, связанные с трудностями перехода из одного статуса в 

другой). Например, когда в связи с утяжелением физиологического 

состояния, больной планирует оформлять инвалидность, либо больному 

устанавливают инвалидность. А также, когда после проведения 

реабилитационных мероприятий, скомпенсировавших функциональные 

нарушения и ОЖД, службой медико-социальной экспертизы статус 

«инвалид» с больного снимается. Данные ситуации непосредственно связаны 

с психологической трансформацией самосознания и социальным поведением 

личности, когда пациентам необходимо проявлять субъектную активность и 

личностную направленность (иными словами приверженность) к решению 

широкого круга реабилитационных задач. Отметим, что при планировании 

исследования, направленного на изучение личности в условиях 

инвалидизирующей болезни, мы оперировали статистическими данными 

изложенными в предыдущем параграфе. Все указанные в параграфе об 

актуальной структуре инвалидности заболевания характеризуются 

определенной медико-социальной спецификой, так как нередко приводят к 

формированию стойких функциональных нарушений различных органов и 

систем организма, которые в свою очередь существенно ограничивают 

жизнедеятельность человека, в том числе в сферах труда, образования, 
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общения, самообслуживания, передвижения и др., что становится 

основанием для установления инвалидности, т.е. инвалидизируют человека. 

Таким образом, данные нозологические формы являются потенциально 

инвалидизирующими, и к ним может применяться следующая трактовка 

«инвалидизация вследствие...», либо «инвалидизирующее заболевание».  

Далее рассмотрим обоснование корректности употребления термина 

«инвалидизация» с позиций нормативно-правового регулирования вопросов 

установления инвалидности и реабилитации в соответствии с действующим 

законодательством. Степень выраженности стойких нарушений функций 

организма и ограничений жизнедеятельности, обусловленных тем или иным 

патологическим состоянием, для решения вопроса об установлении больному 

инвалидности как особого статуса, гарантирующего меры государственной 

социальной защиты, определяется в федеральных учреждениях МСЭ на 

основании утвержденных в Российской Федерации нормативно-правовых 

документов [416, 422, 431]. Согласно данным нормативно-правовым актам 

само по себе нарушение здоровья, обусловленное заболеваниями, 

последствиями травм или дефектами, не является основанием для 

установления инвалидности, если оно не привело к стойким расстройствам 

функций организма и формированию ограничений жизнедеятельности, 

вызывающих нуждаемость в мерах государственной социальной защиты. 

Исходя из вышеизложенного, термин «инвалидизация вследствие.», или 

«инвалидизирующее заболевание» является корректным в отношении самого 

широкого спектра заболеваний (последствий травм, дефектов), которые на 

определенном этапе клинико-патогенетического развития могут при 

экспертной оценке не отвечать критериям установления инвалидности. В 

данном случае пациент реабилитируется в рамках мероприятий, 

оказываемых организациями сферы здравоохранения [434]. Однако, при 

отсутствии положительной реабилитационной динамики по результатам 

реабилитации, оказанной в организациях здравоохранения, последствия 

заболевания могут усилить эффект инвалидизации, до степени фактического 
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наступления факта инвалидности. В таких случаях, службой медико-

социальной экспертизы устанавливается инвалидность по результатам 

объективизации у больного стойких умеренных, выраженных и значительно 

выраженных нарушений функций организма и ограничений 

жизнедеятельности, требующих мер социальной защиты, включая 

реабилитацию и абилитацию39 [416]. Далее инвалидизации свойственна 

определенная динамика. Реабилитационные мероприятия в ряде случаев 

позволяют частично устранить или компенсировать имеющиеся 

функциональные нарушения и ограничения жизнедеятельности, что снижает 

тяжесть инвалидности и указывает на достижение так называемой частичной 

реабилитации. Термины «частичная реабилитация» и «полная реабилитация» 

в нормативно-правовых документах не закреплены. Однако эти термины 

широко используются с подачи отечественного методолога медико-

социальной экспертизы Маккавейского П.А. при статистическом анализе 

данных об инвалидности, когда нужно отразить эффективность 

реабилитации и передать смысл качественного перехода пациента из одной 

группы инвалидности в другую (с понижением степени тяжести 

инвалидности), либо отразить выход пациента из категории «инвалид». 

Незначительная степень или отсутствие стойких функциональных 

нарушений при функциональном восстановлении и компенсации имевшихся 

ранее ограничений жизнедеятельности, объективизированные в процессе 

очередной медико-социальной экспертизы, свидетельствуют о полной 

реабилитации, при этом больной утрачивает статус «инвалид». Таким 

образом инвалидизация как отражение процесса и инвалидность как 

категория обладают динамическим свойством. Рассмотрим динамику 

инвалидизации с учетом формирования стойких нарушений функций, 

ограничений жизнедеятельности и статуса инвалид (рис. 2.1.).  

 
39 Право инвалидов на реабилитацию закреплено в Федеральном законе от 24.11.1995 № 181-ФЗ «О 

социальной защите инвалидов в Российской Федерации» (глава 3). Соответственно Закону (далее по тексту 

закона) «… реабилитация и абилитация инвалидов направлены на устранение или возможно более полную 

компенсацию ограничений жизнедеятельности инвалидов в целях их социальной адаптации, включая 

достижение ими материальной независимости и интеграцию в общество». 
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Рисунок 2.1. Медико-социальная специфика инвалидизации (с учетом критериев оценки инвалидности) [518] 
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Схема отражает медико-социальную специфику инвалидизации на 

каждом из 3 этапов, выделенных по наличию у больного статуса «инвалид», 

устанавливаемого в соответствии с действующим Приказом [431], с учетом 

стойкости и выраженности функциональных нарушений и степени ОЖД. 

Начальный этап инвалидизирующего заболевания, как отмечено на 

схеме, характеризует ситуацию, когда возникшие вследствие 

патологического процесса функциональные нарушения не являются 

стойкими, т. е. могут быть обратимы при эффективном реабилитационном 

воздействии.  

Основной реабилитационной целью на данном этапе является 

функциональное восстановление и профилактика инвалидизации. Специфика 

данного этапа заключается в том, что при эффективном реабилитационном 

воздействии состояние здоровья пациента может быть восстановлено до 

уровня без стойких нарушений функций органов и систем организма, и, 

соответственно, в рамках рассматриваемой проблемы подобные случаи могут 

далее не рассматриваться в силу отсутствия в этом сценарии конфликта.  

В случае положительного эффекта реабилитации больной 

восстанавливается и возвращается в социальную жизнь (социально 

адаптируется40) [404] на прежнем уровне социального функционирования. 

Однако, при отсутствии реабилитационного эффекта степень тяжести 

нарушений функций может увеличиваться. Функциональные нарушения 

могут приобретать стойкий характер и приводить к формированию ОЖД 

различной степени выраженности, что требует мер социальной защиты и 

является клинико-экспертным основанием для обращения больного по 

рекомендации врачей (врачебной комиссии медицинской организации) или 

собственному решению в службу медико-социальной экспертизы с целью 

установления инвалидности.  

 
40 В данном контексте под социальной адаптацией понимается (по А.А. Налчаджану 1998), «процесс 

посредством которого индивид или группа достигают состояния социального равновесия в смысле 

отсутствия переживания конфликта со средой». 
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Медико-социальная экспертиза осуществляется после проведения всех 

необходимых лечебных и реабилитационных мероприятий при их 

неэффективности, т. е. при наличии стойких нарушений функций умеренной, 

выраженной или значительно выраженной степени.  

Данные условия отражают второй этап схемы, когда пациент 

обращается в службу медико-социальной экспертизы, специалисты которой 

объективизируют функциональные нарушения и ОЖД в соответствии с 

критериями инвалидности и устанавливают категорию «инвалид» 

соответствующей степени тяжести лицам в возрасте 18 лет и старше (I, II или 

III группы инвалидности) или категорию «ребенок-инвалид» – детям в 

возрасте до 18 лет. Одновременно с установлением статуса «инвалид» или 

«ребенок-инвалид» определяются меры социальной защиты гражданина, 

включая обязательную разработку индивидуальной программы реабилитации 

или абилитации инвалида (ребенка-инвалида) [427].  

Главной целью реабилитации на этом этапе инвалидизации помимо 

функционального восстановления, становится компенсация ограничений во 

всех сферах жизнедеятельности и полное или частичное восстановление 

статусов личности в быту, общении, обучении, труде и др.   

Следующий этап характеризуется положительным реабилитационным 

исходом, который обусловлен устранением в силу полученных 

реабилитационных эффектов и компенсацией нарушений функций и ОЖД. В 

данных случаях по результатам медико-социальной экспертизы 

констатируется функциональное восстановление, приводящее к возможности 

осуществлять жизнедеятельность без ограничений, что является отсутствием 

оснований для продления инвалидности, и статус «инвалид» с человека 

снимается. Данная ситуация характеризуется рядом специфических 

социально-психологических проблем. Несмотря на функциональное 

восстановление и способность осуществлять жизнедеятельность в основных 

сферах (обслуживать себя в быту, работать, учиться, общаться, 

ориентироваться в пространстве и др.), утрата инвалидности остро ставит 
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перед человеком непростую задачу перестройки жизненных стереотипов. 

Человек остается без льготного государственного обеспечения и вынужден 

решать проблемы интеграции в социум с опорой на собственные ресурсы, к 

чему, как правило, оказывается не готов из-за сформированной в 

самосознании личности низкой самоэффективности, социальной 

несостоятельности и идентификации с ролью «Я инвалид».  

Следовательно, термин «инвалидизация» и трактовка заболевания 

именно как инвалидизирующего являются в данной работе 

принципиальными, подчеркивающими медико-социальную и социально-

психологическую специфику ситуации личности. Данная специфика 

включает ряд социально-психологических проблем, возникающих из-за 

возможной динамики и нестабильности социального статуса («больной, но не 

инвалид» – «инвалид» – «уже не инвалид») в связи с установлением или 

утратой, а также утяжелением или снижением тяжести инвалидности. 

На различных этапах инвалидизации психологическая позиция 

человека обусловлена нестабильностью именно из-за вышеуказанных 

статусных перемен. Данная нестабильность формирует негативные 

психологические эффекты, влияющие на трансформацию всех личностных 

уровней, включая перестройку самосознания и социального поведения 

человека, что определяет потребность в психологической реабилитации на 

всех этапах инвалидизирующего заболевания. При этом максимально 

пристальное внимание реабилитационным вмешательствам как 

медицинского, так и социально-психологического характера, особенно их 

своевременности и интенсивности, необходимо уделять на начальном этапе 

до фактического установления инвалидности.  

Именно на этом этапе в случае успешной реабилитации (при полной 

компенсации нарушений функций и ОЖД) личность при своевременно 

оказанной психологической поддержке способна эффективно переработать 

ситуацию социальной фрустрации, вызываемой заболеванием и 

адаптироваться без «ухода» в болезнь и инвалидность. 
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На более поздних этапах, при фактически установленной 

инвалидности, в структуре самосознания личности формируется 

субъективная реальность, которая отражает не только «внутреннюю картину 

болезни» (ВКБ) [412, 413], но и так называемую «внутреннюю картину 

инвалидности» (ВКИ) [357], во многом определяющую дальнейшее 

социально-ролевое поведение больного.  

Следует отметить, что необоснованная идентификация с ролью «Я 

инвалид» нередко оформляется в самосознании больных и на начальном 

этапе инвалидизации. Такие больные переоценивают тяжесть 

функциональных нарушений, объективно не соответствующих критериям 

инвалидности, при этом убеждены в собственной социальной 

недостаточности и многократно оспаривают в учреждениях медико-

социальной экспертизы решения об отказе в установлении инвалидности. 

Подобные конфликты отражают личностный кризис, обусловленный 

сложностью адаптации к множеству вызванных нарушением здоровья 

социально-экономических и индивидуально-личностных проблем, решение 

которых на фоне неадекватной ВКИ [236, С. 122] крайне затруднено.  

Необходимо подчеркнуть, что эффективно скорректировать 

неадекватные проявления ВКИ на начальном этапе заболевания (до 

фактически установленной инвалидности) более вероятно, чем, например, 

после нескольких лет пребывания больного в статусе «инвалид», и отмены 

инвалидности в результате положительной реабилитационной динамики.  

Утрата инвалидности после компенсации нарушений функций и ОЖД, 

как выявили исследования, у многих больных приводит к так называемому 

«реабилитационному парадоксу» [364], который заключается в том, что 

полная реабилитация в виде функционального восстановления вызывает 

социально-психологическую дезадаптацию.  

Подобный негативный эффект обусловлен психологическими 

причинами неспособности больного резко перестроить самосознание, в 

котором ВКИ давно сложилась и человек не может решить актуальные 
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задачи по социальной реинтеграции, по-прежнему считая себя социально 

недостаточным.  

Психологическая перестройка самоотношения личности, осознающей 

себя как инвалида, в ситуации резкой смены социального статуса требует 

времени и личностного ресурса для решения актуальных задач по 

формированию новых стереотипов социального поведения. Однако, без 

наличия подобного личностного ресурса, активность пациентов нередко 

является дезадаптивной, что обусловлено непринятием смены социального 

статуса. В соответствии с закрепленной в самосознании ролью «Я инвалид», 

пациенты реализуют дезадаптивные стратегии, направленные не на 

социальную реинтеграцию, а на многократные обжалования 

«несправедливых» экспертных решений об отмене инвалидности.  

Оспаривание заключений специалистов по медико-социальной 

экспертизе в таких случаях нередко сопровождается негативными 

эмоциональными и поведенческими проявлениями, связанными с 

переживанием социально-ролевой дихотомии «инвалид» – «не инвалид». 

При этом отсутствие личностного ресурса и психологической поддержки 

нередко приводит человека к деструктивным эмоциональным состояниям, 

еще более дезадаптирующим и препятствующим социальной адаптации и 

интеграции личности в социальную жизнь [360].  

Таким образом, медико-социальная специфика инвалидизирующего 

заболевания заключается в следующем.  

Во-первых, формирование в процессе инвалидизации функциональных 

нарушений и обусловленных ими ОЖД предполагает высокую вероятность 

наступления инвалидности, либо уже протекает при наличии фактической 

инвалидности, что обусловлено динамическим свойством инвалидности.  

Данное свойство подразумевает, что группа инвалидности (ее тяжесть) под 

влиянием реабилитационных мероприятий, а также в случае их 

неэффективности, в зависимости от степени выраженности и стойкости 
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нарушений функций может меняться (утяжеляться, снижаться), либо вовсе 

утрачиваться. 

Во-вторых, стойкие функциональные нарушения и ограничения 

жизнедеятельности обусловливают острую потребность в различных видах 

реабилитации. Комплексный реабилитационный подход подразумевает не 

только функциональное восстановление посредством мероприятий 

медицинской реабилитации, но и включение в программу реабилитации 

различных мероприятий по восстановлению социальных статусов 

(социально-бытового, профессионального, образовательного, социально-

средового, межличностного и др.), что требует активной личностной 

вовлеченности в реализацию реабилитационного процесса. 

В-третьих, широкий комплекс медико-социальных, социально-

экономических, бытовых, индивидуально-психологических проблем, 

возникающих в ситуации инвалидизирующего заболевания, в той или иной 

степени оказывает на психологию личности негативное влияние.  

Например, личность может быть психологически не заинтересована в 

восстановлении, что препятствует эффективной реабилитации, успешной 

ресоциализации и определяет одну из основных «мишеней» и главную цель 

психологического реабилитационного вмешательства – формирование 

реабилитационной приверженности у человека в условиях инвалидизации. 

«Реабилитационная приверженность», являясь производной от 

психологических особонностей личности, интегративно выстраивается и 

регулирует дальнейшую реабилитационную активность субъекта, что в 

целом характеризует данное новообразование как ресурсно-преодолевающее 

личностное свойство (соотносящееся с понятием личностный 

реабилитационный потенциал). Именно поэтому в процессе 

реабилитационного воздействия формированию реабилитационной 

приверженности необходимо уделять особое внимание, на всех этапах 

инвалидизирующего заболевания.  
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И, в-четвертых, в соответствии с принципом «как можно более 

раннего начала» формирование реабилитационной приверженности должно 

проводиться в рамках психологической помощи с момента дебюта 

заболевания в звене здравоохранения и далее, в соответствии с принципом 

«преемственности» продолжаться на всех его этапах независимо от наличия 

статуса «инвалид».  

В ситуации инвалидизирующего заболевания при отсутствии у 

больного реабилитационной приверженности с высокой вероятностью 

возникают риски социально-психологической дезадаптации, что в свою 

очередь обусловливает неблагоприятный реабилитационный прогноз в 

целом. Отсутствие воли, мотивации, ответственности и веры в собственную 

эффективность, а также низкая реабилитационная компетентность в 

различных тематических вопросах при преодолении обусловленных 

инвалидизацией обстоятельств является показателем низкого личностного 

ресурса снижающего шансы больного на функциональное восстановление и 

интеграцию в социум. При подобном низком реабилитационном потенциале 

личностности с высокой долей вероятности сводятся «к нолю» результаты 

ранее оказанных (нередко весьма дорогостоящих) медицинских и 

социальных мероприятий, порождая не только личностные риски 

дезадаптации, но и экономические риски общества, которое в лице 

пассивных незаинтересованных в социальном восстановлении больных 

теряет «человеческий» потенциал общества.  

Все вышеизложенное характеризует медико-социальную и 

психологическую специфику различных этапов инвалидизации, 

выдвигающих условие активного включения больного в реабилитацию. При 

отсутствии выполнения данного условия шансы на эффективный 

реабилитационный исход уменьшаются, при существенном возрастании 

рисков дезадаптации и социальной дезинтеграции человека.  
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2.1.3. Методология концептуализации проблемы реабилитационной 

приверженности личности в условиях инвалидизации 

 

Разработка концепции о приверженности личности к реабилитации, 

требует категориальной проработки и методологического обоснования 

коннотации приверженности как реабилитационной в разрезе социального 

восстановления и интеграции личности в социум.  

Для концептуализации проблемы реабилитационной приверженности 

личности в условиях инвалидизирующего заболевания значительную роль 

играет теоретическое осмысление существующих на сегодняшний день 

исследований по теме приверженности. На данном этапе проблема 

приверженности в научных исследованиях рассматривается в двух 

направлениях: общемедицинском и психологическом.  

Изучению приверженности больных различных нозологических 

категорий в медицинских исследованиях уделено большое внимание [64, 147, 

152, 166, 253, 256, 265, 266, 270, 276, 316, 333, 402, 408, 451, 490, 526, 533, 

586, 622, 623, 624, 660, 661, 666, 669, 670, 671, 680, 687, 688, 690]. 

  В ракурсе психологического подхода приверженность больных к 

лечению также представлена в научных исследованиях по теме [10, 96, 115, 

138, 172, 201, 303, 320, 405, 461, 512, 525, 546, 620, 667, 682].  

Для целей нашего исследования необходимо разграничить подходы к 

изучению приверженности к реабилитации с позиций психологического 

подхода [311] и раскрыть феноменологию данной категории в 

реабилитационном контексте.   

В современной научной литературе «приверженность» в основном 

рассматривается с позиций комплаентного поведения. Понятие «комплаенс» 

(compliance), широко используется в медицинской практике и литературе со 

второй половины ХХ века, как современный подход организации лечения в 

здравоохранении [30, 115, 119, 172, 204, 256, 265, 266, 267, 303, 316, 333, 461, 

496, 511, 512, 566, 578]. 
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Проблема комплаенса в ракурсе лечебных мероприятий определяет 

следующие взаимосвязи. С одной стороны, комплаенс непосредственно 

связан с результатами лечения (а, следовательно, и исходом реабилитации в 

ее медицинском понимании). С другой стороны, данная проблема 

взаимосвязана с финансово-экономическими рисками личности и общества, 

так как не менее 20% всех медикаментов не принимается пациентами 

вследствие так называемого «нон-комплаенса» (не совпадения, расхождения 

позиций врача и больного). В результате низкого комплаенса 

фармакотерапия становится мало результативной, неработающей даже при 

использовании высокоэффективных препаратов, что соответственно снижает 

исход реабилитации. Таким образом, усилия больного по добросовестному 

отношению к рекомендациям врачей и изменению образа жизни проблема 

скорее в большей степени психологическая, чем медицинская. 

В разрезе задач социального восстановления включенность личности в 

реабилитационный процесс приобретает ведущую роль, и, следовательно, 

также должна рассматриваться с психологических позиций. В этом смысле 

«реабилитационная приверженность» должна психологически 

характеризовать личностную направленность на реализацию стратегий 

социального восстановления. Следовательно, методологически 

реабилитационная приверженность, подразумевает изучение совокупности 

психологических детерминант, формирующих и определяющих внутренние 

(психологические) условия личности к активному социальному 

восстановлению. 

В медицинской парадигме «приверженность к лечению» определяется 

как поведение пациента, связанное с приемом препаратов, соблюдением 

диеты, изменением образа жизни, посещением клиники, т.е. изучается в 

основном в ракурсе соблюдения больными врачебных предписаний по 

выполнению лечебных рекомендаций [10, 96, 145, 147, 152, 212, 253, 270, 

276, 405, 490, 525, 533, 546, 586].  



137 

 

 

Некоторые авторы, обосновывают необходимость использования 

термина приверженность к лечению, подчеркивая его более личностную 

направленность в отличие от комплаенса, т.е. простого следования 

рекомендациям врачей. Данное положение имеет важное значение для 

разработки проблемы реабилитационной приверженности как 

психологического феномена, ярко проявляющегося в ходе реализации 

пациентами реабилитационного процесса, что непосредственно относится к 

проблеме реабилитации личности.  

В контексте реабилитации личности, применение термина 

«приверженность к реабилитации», или «реабилитационная 

приверженность» тем более актуально и оправданно, так как реабилитация 

без личностной включенности невозможна. Соответственно, в рамках 

данного исследования, говоря о приверженности, мы в первую очередь 

подразумеваем не просто согласие больного, пациента и/или инвалида с 

рекомендациями различных специалистов в отношении восстановления, а 

активное усердие самого человека в реализации актуальных для данного 

этапа реабилитационных задач. Таким образом, современное 

позиционирование задач реабилитации, как комплекса мероприятий медико-

социального характера, подразумевает более широкий взгляд на проблему 

приверженности с учетом психологической направленности больных на 

социальное восстановление.  

Исходя из данной парадигмы термин «приверженность» может 

рассматриваться более широко, а его коннотация может быть расширена до 

«реабилитационной приверженности личности», что полностью согласуется 

с основной целью реабилитации – социальной адаптацией и социальной 

интеграцией личности, достижение которых возможно лишь посредством 

активного участия самого пациента в социальном восстановлении. 

Целью концепции является формирование методологической основы, 

раскрывающей феномен реабилитационной приверженности, и разработка 

организационно-методических (прикладных) научно-обоснованных подходов 
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ориентирующих специалистов в оценке личностных рисков дезадаптации для 

эффективной реализации реабилитационного процесса личности, 

находящейся в условиях инвалидизирующего заболевания.  

Логика разработки концепции, раскрывающей проблему 

реабилитационной приверженности личности, в условиях 

инвалидизирующего заболевания предполагает конкретизацию 

общепсихологических подходов для изучения проблемы реабилитационной 

приверженности личности и формулировку основных частных принципов 

построения и содержания разрабатываемой нами концепции о 

реабилитационной приверженности личности в условиях инвалидизации.  

С учетом проведенного в первой главе настоящего исследования 

анализа   теоретических подходов к проблеме инвалидности, а также 

проблеме личности в условиях болезни и инвалидности, обобщим основные 

концептуальные положения, на которые мы будем опираться в разработке 

нашей концепции.   

Концептуализация проблемы реабилитационной приверженности 

личности, находящейся в условиях потенциально инвалидизирующего 

заболевания, является совмещением следующих методологических подходов: 

системного, рассматривающего человека как единую открытую систему, 

порождающую психологические новообразования (А.Г. Асмолов, Б.С. 

Братусь, Л.Я. Дорфман, В.П. Зинченко, В.Е. Клочко, В.И. Слободчиков) [26, 

50, 170, 278]; субъектно-деятельностного, изложенного в работах (А.Н. 

Леонтьев 1977, В.К. Вилюнас 1990, А.В. Брушлинский, А.Л. Журавлев, С.Л. 

Рубинштейн) [53, 81, 154, 155, 156, 296, 297, 476], подразумевающего 

внутреннюю детерминацию субъекта в процессе осуществления им 

предметной деятельности. А также биопсихосоциального подхода в медицине 

(Дж. Энгель, Дж. Романо, 1977) [636], в свою очередь являющегося 

методологической основой МКФ [257, 258, 259, 261, 291] и комплексной 

системы реабилитации [28, 137, 138, 455], концепцию которых мы осветили 

выше. Данный подход, подразумевает учет не только биологического 
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фактора в возникновении заболевания (биологический уровень проблемы), 

но и психологический уровень проблемы, касающейся непосредственно 

индивида, включая психологическую и социальную проблематику 

(последствия) в связи с заболеванием, препятствующих интеграции человека 

в социум.  

Также мы опирались на подробно рассмотренные в первой главе 

теории и концепции о внутренней картине болезни и влиянии тяжелых 

соматических заболеваний на психику человека (Лурия Р.А., Николаева В.В., 

Тхостов А.Ш., Арина А.Г. и др.) [22, 25, 314, 412, 413, 414, 543]; на 

положения общефилософской концепции о лиминальности (А. Геннеп, В. 

Тернер) [24, 535]; концепцию о значимой роли переживания фрустрации 

(Л.И. Вассерман) [70, 71], вследствие возникающих из-за заболеваний 

последствий; положений о необходимости целостного подхода к изучению 

человека в системе его отношений с миром (Б.Г. Ананьев, В.Н. Мясищев) 

[14, 15, 398];  разработки проблемы копинг-механизмов и защитных 

механизмов личности (В.Ю. Рыбникова, Р.М. Грановской, В.И. Евдокимова, 

Е.В. Змановской, Е.Н. Ашаниной, Н.А. Сироты, В.М. Ялтонского, Р. 

Лазаруса, Э. Хайма) [107, 108, 109, 110, 481, 497, 609, 642, 650]; теории о 

ценностно-смысловых ориентациях в жизни (Д.А. Леонтьев, В. Франкл, И. 

Ялом) [298, 299, 300, 301, 558, 605]; на методологию современной концепции 

инвалидности, медико-социальной экспертизы и комплексной реабилитации 

(О.С. Андреева, М.А. Дымочка, Д.И. Лаврова, С.Н. Пузин, Г.Н. 

Пономаренко, О.Н. Владимирова, Л.А. Карасаева, Р.М. Войтенко, А.И. 

Осадчих, М.М. Кабанов) [18, 84, 86, 135, 137, 138, 202, 205, 214, 215, 291, 

438, 439, 460, 470]; а также на методологию психологической экспертно-

реабилитационной диагностики (В.М. Коган, Э.А. Коробкова, 

Н.Б. Шабалина, Т.А. Добровольская, Р.М. Войтенко [85, 87, 130, 242, 243, 

580]. 

С учетом анализа упомянутых психологических подходов 

применительно к разработке концепции о реабилитационной 



140 

 

 

приверженности личности сформулируем частные принципы ее разработки 

[385].  

Концептуализация проблемы реабилитационной приверженности 

личности основывается на следующих принципах: 

1. Принцип системной структурно-функциональной организации 

феномена реабилитационной приверженности личности, находящейся в 

условиях инвалидизации, отражающий структуру, компоненты и этапы его 

формирования в их системной взаимосвязи посредством различных 

психологических функциональных и дисфункциональных механизмов 

саморегуляции активности субъекта в диапазоне (адаптация-дезадаптация). 

2. Принцип личностного детерминизма, раскрывающий природу 

возникновения интегративно-преодолевающего личностного свойства – 

реабилитационной приверженности, как производной от присущих субъекту 

индивидуальных особенностей и качеств, характеризующих его личностные 

ресурсы (т.е. личностный реабилитационный потенциал), формирующийся в 

ответ на «вызов» инвалидизирующей болезни на протяжении всей жизни.  

3. Принцип активности и участия личности в реабилитации, 

обосновывающий ее эффективность вовлеченностью больного в социальное 

функционирование посредством регуляторной активности субъекта на всех 

этапах инвалидизации.  

4. Принцип объективизации реабилитационной приверженности 

личности, обосновывающий необходимость ее квалиметрической оценки и 

предполагающий разработку опросника, позволяющего оценить уровень  

сформированности данного феномена, отвечающего требованиям 

надежности и валидности. 

5.  Принцип формирующего воздействия, подразумевающего 

разработку и апробацию технологий реабилитационных вмешательств, 

посредством эмпирически обоснованных стратегий повышения 

реабилитационной приверженности личности для включения в целевые 
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программы реабилитации пациентов ведущих инвалидизирующих патологий, 

для своевременной оценки и коррекции личностных рисков дезадаптации. 

Далее концептуализация феномена реабилитационной приверженности 

личности в условиях инвалидизирующего заболевания с позиции задач 

комплексной реабилитации, в том числе охватывающей вопросы социальной 

адаптации и интеграции личности подразумевает формулировку определения 

и ведущей идеи концепта.  

Понятийно «реабилитационная приверженность личности» в 

условиях инвалидизации понимается нами как интегративное ресурсно-

преодолевающее свойство, отражающее направленность личности на 

реабилитацию, активность и участие в социальном функционировании в 

различных сферах жизнедеятельности (в быту, в социальной среде, 

межличностных отношениях, профессиональной и социокультурной 

самореализации, а также здоровьесберегающей деятельности). 

Далее определим основную идею концепции, которая состоит в том, что 

реабилитационная приверженность является системным конструктом 

производным от присущих личности психологических характеристик и 

непосредственно влияет на социальную адаптацию и интеграцию, 

формируясь в соответствии с имеющимися у человека психологическими 

ресурсами (т.е. личностным реабилитационным потенциалом) в ответ на 

«вызов» инвалидизирующего заболевания.  

Область применения концепции подразумевает ее использование для 

совершенствования медико-социальной экспертизы и реабилитации 

пациентов, ведущих инвалидизирующих патологий в целях своевременной 

оценки личностных рисков дезадаптации и их коррекции в рамках 

психологической реабилитации пациентов.  

Данные идеи положены в основу построения концептуальной модели, 

объясняющей основную идеологию концепции (рис. 2.2) [385].  
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Рисунок 2.2. Модель, концептуализирующая феномен реабилитационной приверженности личности в условиях 

инвалидизации [385] 
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Концептуальная модель обобщает многокомпонентную структуру, 

интегрирующую различные (медико-социальные, клинико-демографические 

и социально-психологические компоненты), отражая их функционирование и 

вклад в развитие и формирование феномена реабилитационной 

приверженности личности в условиях инвалидизирующего заболевания, в 

разрезе задачи социальной адаптации и интеграции личности в социум и 

возникновения рисков различного уровня.  

Модель структурирована тремя уровнями, первые два из которых 

медико-социальный и индивидуально-психологический, непосредственно 

связанны с человеком. Уровень социальной интеграции отражает 

взаимосвязь (человек-общество).  

Также в модель интегрированы оценочно-прогнозные компоненты 

(реабилитационный потенциал личности, определяющий реабилитационный 

прогноз, и реабилитационные «мишени»), значимые для организации и 

эффективной реализации реабилитационного процесса.  

Медико-социальные и клинико-демографические характеристики 

пациента составляют медико-социальный уровень модели.  

Данный уровень связан с заболеванием и статусом «инвалид» и 

определяет возможные медико-социальные риски, обусловленные 

динамическими особенностями инвалидизирующего заболевания, подробно 

рассмотренные в предыдущем параграфе, так как степень инвалидности 

может меняться, что затрудняет адаптацию больного.  

Социальные характеристики пациента, связанные с семейным, 

образовательным и профессиональным статусом, также могут определять 

социальные риски или социально-средовой ресурс личности, 

способствующий ее адаптации.  

Индивидуально-психологический уровень составляет ядро модели и 

характеризует феноменологию этапной конфигурации формирования 

реабилитационной приверженности личности, которая подробно будет 

рассмотрена позже.  
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Данный уровень взаимосвязан с медико-социальными 

характеристиками (динамика инвалидности, наличие/отсутствие статуса 

«инвалид» и степень тяжести инвалидности) и клинико-демографическими 

факторами (диагноз, длительность заболевания, пол, возраст) и соотносится в 

соответствии с качеством (функциональностью\дисфункциональностью 

образующихся психологических механизмов) с факторами прогноза, 

определяющими адаптационную динамику (уход в дезадаптацию, 

достижение положительного реабилитационного исхода, интеграция в 

социум). В этой парадигме, реабилитационная приверженность субъекта 

формируется и реализуется во взаимодействии личности (исходя из 

присущих ей личностных особенностей, включая индивидуальные клинико-

демографические и медико-социальные особенности) с окружающей 

действительностью, что и позволяет ей реализовать свою активность и 

участие в социальном функционировании. 

Данная динамика отражена в модели на уровне социальной интеграции, 

предполагающего возникновение социально-экономических рисков 

общества. Под социально-экономическими рисками общества 

подразумевается, что при условии получения возможных льгот от 

государства, включая высокодорогостоящие мероприятия, оказанные 

больному в рамках медицинской реабилитации, это не гарантирует 

активность и интеграцию больного в социальную жизнь.  

В результате низкой реабилитационной приверженности личность 

может избрать пассивные стратегии адаптации, психологически «уйти» в 

болезнь и инвалидность, что приведет к негативному исходу реабилитации.  

Объективные данные о количестве больных неспособных 

адаптироваться после выходы из статуса «инвалид», а также больных 

необоснованно претендующих на инвалидность, в том числе из-за отсутствия 

или недостаточности реабилитационной приверженности испытывают 

тяжелые кризисные состояния, приводящие к дезадаптации.  
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В случае когда у больного высокий реабилитационный потенциал, в 

нашей концепции соотносящийся с наличием реабилитационной 

приверженности, человек способен проявить волю, личностно 

трансформироваться и интегрироваться в социум, что на макро уровне (для 

общества) является ресурсом повышения социального (человеческого) 

капитала, за счет активного включения личности в социальные 

взаимодействия в сферах труда, межличностного общения, различных видов 

социокультурной самореализации, в противовес иждивенческой пассивно-

дезадаптивной позиции «я инвалид – и общество мне должно…». 

В заключении обобщим функционал концепции, реализующийся на 

каждом уровне предлагаемой нами структурно-функциональном модели. 

На медико-социальном уровне функция данной концепции 

подразумевает – здоровьесбережение, что в случае сформированной 

реабилитационной приверженности обеспечивается психологической 

направленностью личности на сохранение здоровья и повышение для этих 

целей своей реабилитационной компетентности для активной социальной 

самореализации.  

На уровне индивидуально-психологической реализации смысл 

концепции заключается в ее ресурсно-преодолевающей функции, что 

обеспечивается совокупностью свойственных личности эмоционально-

личностных характеристик, взаимообусловливающих уровень 

реабилитационной приверженности человека в условиях инвалидизации.  

И, наконец, в глобальном социальном смысле на уровне социальной 

интеграции, функция данной концепции интегративно-социализирующая, 

характеризующая активность и участие личности в социальном 

функционировании, опосредованные интегративным личностным свойством 

–  реабилитационной приверженностью личности. 
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2.2. Методические подходы к изучению реабилитационной приверженности 

как интегративного личностного свойства 

 

2.2.1. Прикладной потенциал концепции и ее прогностические свойства 

 

В данном параграфе рассмотрим диагностический потенциал 

концепции и структурно-функциональную организацию феномена 

реабилитационной приверженности с позиций ее прогностических свойств.  

Так как на всех этапах заболевания больной должен быть ориентирован 

на активное включение в реабилитационный процесс, возникает задача 

своевременной оценки психологических ресурсов, характеризующих 

реабилитационный потенциал и реабилитационный прогноз личности к 

восстановлению [381, 393].  

С учетом прикладной значимости и актуальности медико-экспертной 

оценки реабилитационного потенциала и реабилитационного прогноза, нами 

сконструирована схема, теоретически объясняющая взаимосвязи 

психологических механизмов с уровнем реабилитационной приверженности 

личности в соотношении с уровнем реабилитационного потенциала личности 

и факторами реабилитационного прогноза (рис. 2.3).  

Удовлетворительный (средний) реабилитационный потенциал 

личности», подразумевает помимо активности эмоционального уровня 

реагирования включенность различных компонентов самосознания. 

Психическая саморегуляция субъекта на данном уровне является 

неустойчивой и подвержена психологическому «риску разрушения» при 

недостаточной и качественно дефицитарной проявленности адаптивных 

компонентов самосознания.  

Например, в случае «незрелой» и разобщенной конфигурации 

компонентов самосознания и их низкокачественных характеристик, 

реабилитационный потенциал может быть разбалансирован высокой 

степенью эмоционально-личностных дезадаптивных реакций (как 
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фрустрационных, так и в структуре идентификационных, самооценочных, 

ценностных характеристик и совладающих механизмов) «перевешивая» 

активность личности в сторону «дезадаптации», при низком (неустойчивом) 

уровне сформированности реабилитационной приверженности.  

Подобная нестабильная конфигурация психической деятельности, 

характеризует «неустойчивый» вектор реабилитационной активности и 

соответственно неясность (сомнительность) реабилитационного прогноза на 

фоне вероятного дезадаптивного риска.  

 

 

Рисунок 2.3. Взаимосвязь сформированности реабилитационной приверженности с 

категориями «реабилитационный потенциал» и «реабилитационный прогноз» 

 

И, наконец, высокий реабилитационный потенциал личности, 

обеспечивается эффективно саморегулируемой психической активностью 

субъекта. Функционирует психика данного уровня на основе зрелых 

личностных механизмов, эффективно обеспечивающих психическую 

саморегуляцию субъекта.  
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Данные механизмы могут включать дефензивные формы 

психологических защит (без выраженного ухода в протективные защитны – 

отрицание, вытеснение, регрессию); структурную перестройку самооценки в 

сторону присвоения себе сильных сторон и качеств (т.е. потенциала 

личности), в частности, принятия возникших из-за болезни самоограничений, 

без отрицания самоэффективности в той или иной сфере жизнедеятельности;  

высокодифференцированную идентичность с перевесом в ее структуре 

социально-ролевых позиций над диффузными, персональными 

характеристиками описательного свойства; сформированность и широту 

ценностно-смысловой сферы, осознанной мотивации в части планирования 

жизненной перспективы, потенцирующей личность к реализации адаптивных 

форм совладания (когнитивного и поведенческого регистра) и реального 

активного участия человека в решении задач по социальному 

восстановлению. 

Подобная структурно-качественная организация эмоционально-

личностных компонентов соответствует устойчиво сформированной 

реабилитационной приверженности и характеризует «адаптивный» вектор 

реабилитационной направленности, соотносящийся с благоприятным 

реабилитационным прогнозом и высокой (функциональной) психической 

саморегуляцией активности субъекта.  

Данный подход оправдан целями и задачами психологической 

экспертно-реабилитационной диагностики, в ходе которой должны быть не 

только выявлены функциональные нарушения, влияющие на ограничения 

жизнедеятельности больного, но и определен реабилитационный прогноз его 

восстановления на основании имеющегося личностного реабилитационного 

потенциала, характеризуемого наличием (либо отсутствием) личностных 

ресурсов. 

Применительно к диагностике личности, и как указано в 

классификациях и критериях оценки инвалидности «личностным 

особенностям», мы считаем, что данный прогноз должен определяться 
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приверженностью личности к реабилитации и соответственно теми 

личностными особенностями, которые ее детерминируют.  

Соответственно, в рамках экспертно-реабилитационной диагностики, 

реализуемой в медико-социальной экспертизе и в реабилитационных 

организациях, необходимо рассматривать не только сохранность 

когнитивного функционирования, но и психологические характеристики, 

детерминирующие приверженность больного к реабилитации, что позволит 

своевременно выявлять личностные риски дезадаптации и определять 

уровень личностных ресурсов на основании имеющегося личностного 

реабилитационного потенциала. 

Таким образом, качественная оценка психологических ресурсов 

личности, и личностной дефицитарности (дезадаптивных личностных 

свойств) позволяет прогнозировать дальнейшее социальное поведение 

больного [503, 561, 602] и вероятность успешной реализации социального 

восстановления личности в условиях инвалидизации. 

Вышеизложенное обусловливает важность разработки прогнозно-

диагностических критериев определения функциональности и 

дисфункциональности эмоционально-личностных механизмов, 

определяющих уровень реабилитационного потенциала личности и факторы 

прогноза в диапазоне адаптации\дезадаптации. 

Изложенные идеи легли в основу теоретического обоснования этапного 

формирования реабилитационной приверженности личности, 

формирующейся в ответ «на вызов» инвалидизирующего заболевания 

соответствии с психологическими детерминантами на индивидуально-

психологическом уровне в соответствии с базовой концептуальной моделью, 

что будет рассмотрено далее.  
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2.2.2. Теоретическое обоснование психологических детерминант 

реабилитационной приверженности личности в условиях инвалидизации 

 

В соответствии с общей схемой, концептуально обобщающей проблему 

реабилитационной приверженности личности в условиях инвалидизации 

рассмотрим структурные компоненты и этапную организацию формирования 

феномена реабилитационной приверженности личности, формирующейся в 

ответ «на вызов» инвалидизирующего заболевания.  

На схеме рис. 2.4 теоретически выделены этапы формирования РПЛ и 

сгруппированы медико-социальные и социально-психологические 

компоненты, наполняющие каждый этап. Также отражен динамичный 

характер системы, в соответствии с возможной сменой состояния пациента 

(улучшением/ухудшением функционального и психологического состояния) 

в ходе реализации реабилитационного процесса. Как мы полагаем, это 

является системно-трансформационным свойством РПЛ и отражает 

подвижность (изменчивость) процесса становления РПЛ, которое 

характеризуется: 

− непрерывным, особенно на этапе становления (а также под 

влиянием лечебных и реабилитационных процедур), изменением 

соматического состояния субъекта; 

− возможной сменой статусов, в зависимости от стадии 

инвалидизирующего заболевания и признания лица инвалидом (а также 

изменения тяжести инвалидности);  

− непрерывным вовлечением регуляторных психологических 

механизмов (от начальных хаотичных попыток эмоциональных способов 

регуляции процессов жизнедеятельности, до целенаправленной личностной 

переработки, обеспечивающей стойкую направленность личости на 

интеграцию в социум).  
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Рисунок 2.4. Этапная организация РПЛ, медико-социальные и психологические 

компоненты РПЛ 

 

 

Возможное утяжеление соматического состояния 

 

Этап социальной реализации  

реабилитационной приверженности личности 

– отсутствие на данном этапе диагностического средства 

(необходимость создания опросника для оперативной оценки) - 
 

Реабилитационная приверженность личности  
(активность и участие в социальном функционировании) 

Этап формирования личностной саморегуляции 

активности субъекта 

– диагностируется психологическими методиками - 

 

Этап эмоционального реагирования личности 

– диагностируется психологическими методиками - 
 

Социальная значимость болезни; 
 Уровень социальной фрустрации. 

 
 

Медико-социальные характеристики 
– выявляются по объективным данным из медико-экспертной 

документации -   

(диагноз; длительность заболевания; группа инвалидности (как 
показатель выраженности нарушения функций организма); 

социальные статусы личности (гендерный, семейный, 
образовательный, профессиональный) 

 
 

Механизмы психологической защиты; Самооценка личности; 
Идентичность личности; Ценностно-мотивационные 

ориентации личности; копинг-компетентность личности 
(копинг-стратегии)  
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Возможное улучшение соматического состояния 
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Как мы видим система способна трансформироваться, что вызывает 

необходимость систематической оперативной диагностики медико-

социальных и психологических параметров, в соответствии с 

диагностическими подходами, отвечающими задачам исследования 

реабилитационной приверженности личности.  

В отношении оценки медико-социальных параметров применяются 

методы: клинической беседы, наблюдения, анкетирования и опроса больных, 

а также изучения и фиксации данных из медико-экспертных документов.  

Оценка психологических параметров (детерминант) реабилитационной 

приверженности предполагает психодиагностические средства, 

направленные на выявление определенных качеств и состояний личности в 

соответствии с представленными в модели уровнями (эмоциональный, 

личностный и социальный уровень реагирования).  

В соответствии с изложенными методологическими ориентирами 

этапного формирования реабилитационной приверженности, которая 

является продуктом интеграции присущих человеку качеств, образующих 

психологические механизмы саморегуляции, далее рассмотрим схему, 

отражающую системную структурно-функциональную организацию 

реабилитационной приверженности на примере анализа индивидуально-

психологического уровня концептуальной модели, который схематично 

представлен (см. рис.2.5).  

Индивидуально-психологический уровень концептуальной модели 

является ее ядром, наглядно отражающим вклад психологических 

компонентов в формирование и развитие реабилитационной приверженности 

личности в условиях инвалидизации, ее реабилитационного потенциала и 

личностных рисков дезадаптации.  

Далее, для разработки методических подходов к оценке детерминант 

реабилитационной приверженности и личностных рисков дезадаптации 

охарактеризуем динамику структурно-функциональной организации 

формирования эмоционально-личностных механизмов, влияющих на уровень 
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реабилитационной приверженности личности в условиях инвалидизации. В 

схеме изложена идея системного влияния психологических характеристик на 

формирование интегративно-преодолевающего свойства - реабилитационной 

приверженности личности и этапы формирования структурных взаимосвязей 

эмоционально-личностных механизмов, детерминирующих различное 

качество активности субъекта с позиций ее функциональности и 

дисфункциональности представленных на схеме.  

В.П. Зинченко, характеризуя функциональность человека определил ее 

следующим образом: «…функциональное состояние - это интегральная 

характеристика наличных свойств, качеств человека, определяющих 

эффективность его деятельности…» [169].   

Данный подход вполне соотносится с проблемой реабилитационной 

приверженности личности, которая на всем протяжении инвалидизирующего 

заболевания должна быть направлена на реализацию социального 

функционирования, включая целенаправленную активность в 

восстановлении различных социальных статусов личности. Следовательно, 

человек должен обладать подобными свойствами, которые будут 

способствовать данной активности.  

Реализация больным реабилитационных задач осуществляется за счет 

всех уровней психики, включая ее когнитивные, эмоционально-волевые и 

личностно-мотивационные компоненты, регуляторные характеристики 

которых обеспечивают ее функциональность.  

Низкая регуляторная способность психологических компонентов не 

обеспечивает функциональную активность субъекта, и соответственно 

является дисфункциональной. Различные функциональные либо 

дисфункциональные взаимосочетания психологических компонентов, 

представленных в схеме, определяют этапность формирования регуляторной 

активности субъекта, посредством которых реализуется системно-уровневая 

адаптационная динамика (вектор субъектной активности). 
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Рисунок 2.5. Ядро модели «индивидуально-психологический уровень» (этапность 

формирования психологических механизмов, детерминирующих уровень РПЛ) 

 

Функциональные аспекты психологических компонентов составляют 

личностный ресурс пациента (реабилитационный потенциал), который 

оценивается на этапе медико-социальной экспертизы, и также важен на этапе 
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планирования реабилитационных мероприятий. В данной схеме уровни 

реабилитационного потенциала представлены в соответствии с методологией 

медико-социальной экспертизы, в которой принята его следующая градация: 

низкий, удовлетворительный (средний) и высокий реабилитационный 

потенциал. В соответствии с уровнями реабилитационного потенциала в 

схеме отражены варианты реабилитационного прогноза: неблагоприятный, 

неопределенный, благоприятный реабилитационный прогноз.  

Дисфункциональные аспекты определяют дезадаптивный вектор 

субъектной активности и личностные риски дезадаптации, приводящие к 

социальной дезинтеграции. Данные психологические характеристики 

являются реабилитационными «мишенями», оценка которых на самых 

ранних этапах заболевания поможет избежать рисков дезадаптации.  

Саморегуляция активности субъекта формируется этапно и всегда 

начинается с эмоционального реагирования личности, (см. рис. 2.4. этап I) 

что служит отправной точкой в развитии формирования цикла регуляторной 

активности субъекта.  В процессе адаптации к заболеванию все пациенты в 

той или иной степени испытывают спектр негативных переживаний, 

обусловленных фрустрационной напряженностью из-за различного рода 

ограничений функционального (психофизиологического) и социального 

характера [662]. В связи с этим на схеме этап эмоционального реагирования 

тесно взаимосвязан с состоянием, определяемым как «дезадаптация». 

Особенно ситуация обостряется при отсутствии у личности 

психологического ресурса. В случае неспособности личности к преодолению 

возникшего эмоционального напряжения посредством когнитивной 

переработки, включения компонентов самосознания, адаптивных копингов, 

смыслов, планов возникает кризис. Реабилитационная приверженность 

личности не формируется, больной «уходит» в переживания, что задает 

«дезадаптивный» вектор субъектной активности ввиду отсутствия 

регуляторных психологических механизмов, способных обеспечить 

психическую стабилизацию для перехода (трансформации) к более зрелой 
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личностной переработке ситуации. Данная конфигурация психологических 

характеристик, проявляющихся эмоциональными механизмами 

реагирования, отражает низкий реабилитационный потенциал и личностные 

риски дезадаптации, блокируя формирование функциональной активности 

субъекта. При этом, эмоциональное реагирование является отправной 

точкой, чрезвычайно важной для последующей личностной трансформации и 

перехода от эмоциональных механизмов приспособления к непосредственно 

личностным [505].  

Ключевым для перехода на следующий этап является регуляторная 

способность психики больного самостоятельно, или в ходе психологического 

воздействия, стабилизироваться эмоционально для дальнейшего включения в 

реализацию реабилитационной деятельности. Именно в «стабилизации» и 

последующей регуляции психической деятельности заключается функция 

эмоционального этапа.  

После неизбежного доминирования эмоциональных переживаний (при 

наличии личностного ресурса) активируется деятельность различных 

компонентов самосознания. Психика начинает функционировать за счет 

включения более зрелых структур личности (личностных механизмов): 

механизмов психологических защит личности, когнитивного 

самовоздействия, идентичности, самооценки, ценностно-смысловых 

ориентаций, опосредующих реализацию планов на будущее, включения тех 

или иных совладающих стратегий в зависимости от сформированности 

личностной копинг-компетентности и др. (см. рис.2.4 этап II).  

Данные личностные механизмы более устойчивы и эффективны чем 

эмоциональные из-за тесной связи с предыдущим опытом жизни человека 

(что и определяет их как личностный потенциал). Активация компонентов 

самосознания реализует «приспособительно-регуляторную» функцию этапа 

личностного реагирования. Качественная характеристика субъектной 

активности на этом этапе может соответствовать уровню реабилитационного 
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потенциала личности от низкого до среднего (удовлетворительного) в 

зависимости от степени зрелости формирующих ее психологических свойств.  

Далее на этапе социальной реализации накопленного личностного 

потенциала, окончательно оформляется и проявляется психологическое 

свойство – реабилитационная приверженность личности. Психологически 

реабилитационная приверженность является интегративным конструктом и с 

одной стороны отражает на основе аккумулируемых личностью качеств 

психологическую направленность на реализацию реабилитационного 

процесса, с другой стороны вовлеченность субъекта в реализацию 

жизнедеятельности (активность и участие в социальном функционировании 

(см. рис. 2.4 этап III). Так завершается цикл регуляторной субъектной 

активности в ее адаптивном варианте выполняя «проблемно-решающую» 

функцию на основе имеющихся личностных ресурсов. Либо в результате 

эмоционально-личностной дефицитарности предыдущих этапов реализуется 

дисфункциональное социальное поведение в виде пассивности, ухода от 

активных социальных взаимодействий, иждивенческих стратегий 

приспособления, многократных обжалований экспертных решений и др. 

Таким образом, реализуемая на всех этапах активность эмоционально-

личностных компонентов психики, характеризующая высокий 

реабилитационный потенциал личности, этапно аккумулируется, выполняя 

свою функциональность и детерминируя адаптивный характер социального 

поведения, соответствующий сформированной реабилитационной 

приверженности, в целом способствуя социальной адаптации и интеграции 

личности. Доминирование низко регуляторных (дисфункциональных) 

эмоционально-личностных компонентов детерминирует личностные риски 

социальной дезадаптации и дезинтеграции личности. 

В следующем параграфе рассмотрим психодиагностические подходы к 

изучению интересующих нас психологических параметров.  
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2.2.3. Диагностические подходы к оценке психологических детерминант 

реабилитационной приверженности личности в условиях инвалидизации 

Важной задачей, возникающей перед исследователем в любой 

изучаемой области, является необходимость соотнесения полученных 

результатов в едином поле анализа, что в силу множества психологических 

концепций становится все более трудновыполнимым [537, С. 74]. 

Психологами McGuire W.J. и В.П. Трусовым предлагается подход сравнения 

изучаемых переменных, в виде сопоставления различных вариантов 

поведения (что по сути соотносится с проявлением активности и участия 

личности) в контексте условий его жизнедеятельности [537]. 

В соответствии с целями исследования мы систематизировали 

методические средства в соответствии с разработанной структурно-

функциональной моделью (рис. 2.6).   

Этап социальной реализации 

Реабилитационная приверженность личности (Опросник ОРПЛ) 

Психологическая направленность на 

реабилитацию 

Вовлеченность личности в социальное 

функционирование 

Этап формирования личностных регуляторных механизмов  

психологической саморегуляции 

Защитные 

механизмы 

личности 

Методика  

«Индекс 

жизненного 

стиля» (life 

style index) 

Структура 

идентичности 

Методика 

«Кто Я?»  

(М. Кун, 

М.Партленд в 

адаптации 

Ивановой, 

Румянцевой)  

Самооценка 

личности 

Методика 

 «Шкалы» 

Дембо-

Рубинштейн 

 

Ценностно-

мотивационные 

ориентации 

Методика 

оценки 

ценностных 

ориентаций  

(С.С. Бубновой)  

 

Структура 

Копингов 

Методика Шкала 

копинг–

механизмов Э. 

Хейма» (E.Heim) 

Этап эмоционального реагирования 

Социальная значимость болезни 

Опросник (А.И. Сердюк)  

Социальная фрустрация 

Опросник УСФ (Л.Вассермана, в адаптации 

Бойко) 

 

Рисунок 2.6. Систематизация диагностических сегментов и методик для 

диагностики значимых для целей исследования эмоционально-личностных 

компонентов 

С учетом этапного формирования реабилитационной приверженности, 

подробно изложенного ранее, нами разработана схема соотнесения 
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психологических методик, отвечающих задаче выявления качественно-

количественных особенностей эмоционально-личностных характеристик 

больных на каждом этапе. В представленной схеме отражена динамика 

формирования механизмов психологической саморегуляции, 

структурированная следующими сегментами: слева-направо возрастает 

субъектность личности с регуляцией поведения; снизу-вверх возрастает 

сознательность самоопределения личности в новой «социальной ситуации 

развития» (Выготский Л.С.), связанной с ситуацией инвалидизирующего 

заболевания. Далее рассмотрим характеристику каждого сегмента схемы.  

Этап эмоционального реагирования структурирован двумя сегментами, 

позволяющими отразить не просто состояние эмоционального фона 

больного, а феноменологию переживаний, обусловленных именно болезнью 

и ее инвалидизирующими последствиями:  

− сегмент «Социальная значимость болезни» - эмоциональные 

переживания последствий болезни, которые означают ее «власть» над 

жизнью пациента, и выявляют переживания из-за соматических и 

социальных аспектов, что при высоких значениях, из-за высокого уровня 

дистресса может полностью блокировать переход личности на более зрелый 

личностный уровень саморегуляции посредством личностных механизмов 

адаптации; 

− сегмент «Социальная фрустрация» - эмоциональные переживания 

ситуации, инвалидизирующего заболевания из-за неудовлетворенности 

ограничительными аспектами в различных сферах социальных отношений, 

что при низких значениях отражает удовлетворенность пациента в 

отношении социального функционирования и качества жизни, а при 

высоких значениях также не позволяет личности психологически 

перерабатывать ситуацию и выйти на уровень личностного реагирования, 

провоцируя «уход» в эмоционирование и дезадаптацию. 
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Этап проявления личностных реакций структурирован несколькими 

сегментами, отражающими формирование личностных механизмов 

саморегуляции:  

− сегмент «Механизмы психологической защиты личности» - 

отражает первичную личностную адаптивную реакцию на возникающие 

события, при напряженности МПЗ личность уходит от реальности в 

пассивную неосознанную позицию, слабо дифференцирует субъективное и 

объективное, что далее искажает реальность, и в целом затрудняет 

адаптацию личности; 

− сегмент «Самооценка личности» - реагирование на ситуацию 

опосредовано через осознание своих личных состояний, качеств и 

собственной самоэффективности, уверенности в себе и в своих силах при 

низких значениях существенно влияет на дальнейшее социальное поведение 

личности; 

− сегмент «Ценностно-мотивационные ориентации личности» - 

характеризует реагирование на ситуацию через призму опыта, базовых 

ценностей, смысловой направленности, формирующих мотивы 

деятельности; 

− сегмент «Идентификационные характеристики личности» - 

включают в себя рефлексивную обработку самоотношения к себе и 

перспектив активности личности через интроецированые социальные роли;  

− сегмент «Эмоциональные совладающие стратегии» - активность 

тесно связана с психофизиологическим типом реагирования на ситуацию, 

регуляция слабая, поведение во многом следует за аффектом; 

− сегмент «Совладающие стратегии (копинги)», характеризуют 

личностную переработку и включение, посредством совладания с 

социальной ситуацией, через поведение, когнитивное самовоздействие и 

эмоциональную активность человека, при этом когнитивные и 

поведенческие копинги фактически являются механизмами преодоления, в 
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то время эмоциональные копинги (кроме стратегии «Оптимизм») 

возвращают личность на уровень эмоционального реагирования и не 

способствуют преодоления стрессовой ситуации заболевания. 

Для квалиметрической оценки психологических показателей, 

характеризующих этап социальной реализации активности субъекта, 

разработан авторский опросник «Оценка реабилитационной 

приверженности личности (ОРПЛ) технология разработки и апробации 

которого будет изложена в следующем параграфе. 

Данный этап структурируется следующими сегментами: 

− сегмент «Психологическая направленность личности на 

реализацию реабилитационного процесса, характеризует когнитивно-

эмоциональную и мотивационную направленность личности на активное 

преодоление ситуации инвалидизирующего заболевания и социальное 

восстановление (т.е. реабилитацию);  

− сегмент «Активность и участие личности в основных сферах 

жизнедеятельности» отражает вовлеченность личности в социальное 

функционирование, обеспечивающее посредством активности и участия 

субъекта в жизнедеятельности его социальную интеграцию. 

Изучение эмоционально-личностных особенностей больных 

посредством данного психодиагностического инструментария позволит 

сопоставить более 100 количественных показателей вышеуказанных методик 

и выявить психологическую специфику детерминант реабилитационной 

приверженности в различных группах больных.  

В пятой главе исследования, в соответствии с данной структурно-

функциональной организацией и методологией, касающейся идеи 

системного влияния свойств и качеств личности на детерминацию 

реабилитационной приверженности личности изложена эмпирически 

обоснованная система психодиагностических критериев, характеризующих 

критичные значения эмоционально-личностных проявлений, соотносящихся 

с уровнем реабилитационного потенциала (см. параграф 5.3.1).  
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2.3. Разработка и апробация опросника оценки реабилитационной 

приверженности личности в условиях инвалидизации 

2.3.1.Теоретические предпосылки разработки опросника оценки 

реабилитационной приверженности личности в условиях инвалидизации 

 

В данном параграфе диссертации представлены эмпирические 

материалы автора, посвященные разработке и апробации методики 

(опросника) для оценки реабилитационной приверженности личности в 

условиях инвалидизации [387].  

С учетом актуальности проблемы инвалидности, нами разработана, 

опубликована и описана ранее в параграфе 2.1. теоретико-прикладная 

концепция реабилитационной приверженности личности в условиях 

инвалидизации [385].   

Для изучения РПЛ в условиях инвалидизации возникла практическая 

потребность в разработке методики (опросника) для ее оценки в контексте 

выявления психологической направленности на реабилитацию и 

вовлеченности личности в социальное функционирование. 

Мониторинг реабилитации, с позиции рассмотрения результатов 

участия больного в реабилитационном процессе, т.е. «post factum» может 

производиться фактически (например, в индивидуальных реабилитационных 

картах [365], протоколах и документальных формах, существующих в 

медицинских и социальных учреждениях, для регистрации 

реабилитационных вмешательств, позволяющих отследить где больной был 

наиболее активен, а где активность в реабилитационных мероприятиях была 

минимальна).  

Однако, на начальном этапе, при планировании реабилитационных 

мероприятий чрезвычайно важно исследовать уровень направленности 

больного на достижение целей и реабилитационных задач, среди которых 

многие лежат в плоскости различной социальной активности и социальных 

отношений.  
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Немаловажным фактором в достижении положительных исходов 

реабилитации является позитивный настрой пациента. Специалистам, 

непосредственно взаимодействующим с больными на начальном этапе 

реабилитации, всегда необходимо понимать личностную готовность 

пациента к реализации реабилитационного процесса, для эффективного 

планирования мероприятий, в том числе своевременного подключения 

психологического вмешательства [363].  

Таким образом, для специалистов проблема превентивной диагностики 

уровня сформированности личностной направленности на реализацию 

реабилитационного процесса чрезвычайно актуальна, однако до конца она не 

решена в виду отсутствия адекватного диагностического инструментария.  

В медицинской психологии накоплен достаточно обширный комплекс 

диагностических средств, включая тесты, опросники, методики, шкалы, 

выявляющих различные психологические параметры (например: методики 

оценки механизмов психологической защиты личности, методики 

выявляющие отношение больного к болезни, методики позволяющие 

диагностировать восприятие больным социально-психологических 

последствий заболевания, производить оценку мотивационной 

направленности, жизнестойкости, копингов, локуса контроля, 

приверженности и комплаентности больного к лечению и др.) [1, 40, 44, 69, 

70, 71, 72, 73, 74, 75, 76, 201, 349, 350, 410, 465, 483, 562, 563, 564].   

При этом, среди широкого диапазона диагностических средств для 

изучения личности в условиях болезни отсутствует инструментарий, 

позволяющий оперативно оценить реабилитационную приверженность 

личности с позиций вовлеченности больного в процесс социального 

восстановления и психологическую направленность личности на данное 

восстановление, для прогнозирования таким образом его социального 

поведения (активности и участия в реализации различных сфер 

жизнедеятельности).  
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В соответствии с Федеральным законом от 24.11.1995 № 181-ФЗ «О 

социальной защите инвалидов в Российской Федерации» реабилитация 

включает как медицинские мероприятия, так и социальную реабилитацию в 

структуре которой подразумевается широчайший спектр направлений 

(социально-средовая, социально-бытовая, социально-психологическая, 

социально-педагогическая реабилитация), а также профессиональная, 

социокультурная реабилитация и спорт.  

Также критичным является то, что как правило, имеющийся 

психологический инструментарий, трудозатратен для больных, как в плане 

времени, так и в плане когнитивной нагрузки. При этом, нередко в работе с 

больными возникают ситуации, когда необходимо оперативно определить 

уровень психологического настроя пациента к реализации 

реабилитационного процесса (например, как скрининговый диагностический 

инструмент, оперативно применяемый в процессе медико-экспертного 

освидетельствования и разработки индивидуальной программы 

реабилитации инвалида; либо в звене здравоохранения или социальной 

защиты населения при поступлении больного для прохождения 

реабилитационного курса).  

Учитывая многозадачность реабилитационного процесса, полностью 

охватывающего в целом жизнеустройство больного, подобный 

диагностический инструмент позволил бы специалистам получать 

конкретную фактологию (не только в качественном, но и в количественном 

выражении) динамики усилий больного в преодолении им имеющихся 

психологических и социальных «эффектов» дезадаптации и «дефицитов» 

активности в основных сферах жизнедеятельности, требующих восполнения. 

Данные обстоятельства обосновывают необходимость разработки опросника 

для оценки реабилитационной приверженности личности в условиях 

инвалидизации, отвечающего требованиям валидности, надежности, 

дифференцированности и практичности. 
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2.3.2. Разработка структуры и содержания опросника 

 

Обследование проводилось в Федеральном государственном 

бюджетном учреждении «Федеральное бюро медико-социальной 

экспертизы» Министерства труда и социальной защиты Российской 

Федерации (далее ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России).  

В обследовании приняли участие 656 человек, из них 32 эксперта 

(специалисты учреждений медико-социальной экспертизы) и 624 пациента 

клиники ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России, из них 63 пациента обследованы 

в динамике. Для апробации методики в плане оценки ее 

дифференцированности использовались методы психологической 

диагностики, включая различные психологические тесты, шкалы и 

опросники [40, 54, 69, 70, 165, 180, 355, 401, 474]. В группу экспертов вошли 

специалисты с большим (10 и более лет) опытом работы в области медико-

социальной экспертизы, лечения и реабилитации больных и инвалидов. Это 

были врачи специалисты по медико-социальной экспертизе; врачи-

специалисты – неврологи, терапевты, хирурги, онкологи, имеющие первую 

или высшую категорию; психологи и медицинские психологи службы 

медико-социальной экспертизы, включая кандидатов и докторов наук.  

При подборе пациентов для исследования реабилитационной 

приверженности личности учитывался критерий сохранности психических 

функций, который означал, что все включенные в апробацию методики 

больные на этапе обследования были с сохранной критикой без выраженных 

и значительно выраженных интеллектуальных нарушений.  

В качестве методик исследования использовали метод независимых 

экспертных оценок, клиническую беседу, статистический анализ с 

использованием программ «Exell», «Stististika 6.0» с расчетом показателей 

информативности признаков, их ранговой значимости и корреляционной 

связи. Исходя из методологических подходов, описанных ранее, для 

операционализации категории «реабилитационная приверженность 
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личности» нами выделены определенные психологические компоненты, 

которые на наш взгляд отражают психологическое отношение и 

направленность личности на реализацию реабилитационного процесса, 

включая социальную вовлеченность больного в различные сферы 

жизнедеятельности (таблица 2.1).  

Принимая во внимание, что опросник нацелен на диагностику 

реабилитационной приверженности у больных, вследствие 

инвалидизирующих заболеваний, необходимо было учесть психологическую 

направленность больного не только на социальное восстановление, но и 

повышение реабилитационной компетентности для здоровьесбережения 

(насколько это возможно в рамках имеющегося функционального снижения). 

Инвалидизирующее заболевание, обусловленное стойкими нарушениями 

функций, подразумевает что пациенту необходимо регулярное медицинское 

наблюдение и ответственное отношение к целенаправленному поддержанию 

собственного здоровья.  

Исходя из этого опросник сконструирован из двух шкал. Первая шкала 

позволяет выявить психологические характеристики, обосновывающие 

направленность личности на реабилитацию. Вторая шкала выявляет 

стратегии, характеризующие активность и участие пациента в социальном 

восстановлении, с учетом основных сфер жизнедеятельности, ограничения 

по которым формируют инвалидизацию. Таким образом, первый блок 

опросника, характеризует психологическую направленность личности к 

реализации реабилитационного процесса и здоровьесберегающей 

деятельности посредством эмоционально-когнитивной переработки и 

самовоздействия, мотивации к построению планов на ближайшую и 

дальнюю перспективу; способности к проявлению волевых усилий по 

отношению к восстановлению и сохранению здоровья, веры в свои силы; 

способности к «терапевтическому сотрудничеству», веры во врачей и их 

рекомендации (комплаенсу) и ответственности по отношению к выполнению 
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врачебных предписаний; а также познавательной активности в повышении 

реабилитационной компетентности для организации здоровьесбережения.  

Таблица 2.1. Психологические характеристики, обеспечивающие направленность 

личности на реабилитацию и вовлеченность в социальное функционирование 

(активность и участие в жизнедеятельности)  

 

Второй (поведенческий) блок методики отражает социальную 

вовлеченность за счет приверженности личности к активному социальному 

восстановлению в различных сферах жизнедеятельности и характеризуется 

следующими проявлениями: активность и участие в сфере профессиональной 

Эмоционально-

личностная 

характеристика 

 

Психологическая интерпретация показателя 

 

Психологическая направленность личности на реабилитацию  

(эмоционально-когнитивные и мотивационные компоненты реабилитационной приверженности) 

Когнитивный 

самонастрой 

Направленность личности на эмоционально-когнитивное 

самовоздействие, позитивный самонастрой 

Мотивационная 

направленность в 

будущее 

Мотивация личности к постановке и реализации планов, целей, 

формирование образа будущего на ближайшую и дальнюю перспективу 

Воля и 

ответственность за 

здоровье 

Направленность личности на проявление волевых усилий по 

отношению к восстановлению и сохранению здоровья, вера в свои силы  

Дисциплина  

в лечении 

Направленность личности на «терапевтическое сотрудничество» веру во 

врачей и выполнение их рекомендаций (комплаенс) 

Активность в 

повышении 

реабилитационной 

компетентности для 

обеспечения 

здоровьесбережения 

Направленность личности на повышение реабилитационной 

компетентности, включая познавательную активность к ознакомлению с 

различными медицинскими и техническими новинками для 

восстановления здоровья и организации здоровьесбережения. 

Социально-поведенческие компоненты реабилитационной приверженности (социальная 

вовлеченность, приверженность личности к активности и участию в основных сферах 

жизнедеятельности) 

Профессиональная и 

образовательная 

самореализация 

Направленность личности на активность и участие в сфере 

профессиональной и образовательной самореализации (учеба, работа) 

Досуг и творческая 

самореализация 

Направленность личности на активность и участие в сфере творческой 

самореализации в различных областях досуговой деятельности, 

искусства, спорта и др. 

Культурная 

активность в социуме 

Направленность личности на активность и участие, в социокультурной 

сфере (посещение различных культурно-досуговых мероприятий)  

Самореализация в 

межличностных 

отношениях 

Направленность личности на активность и участие и самореализацию в 

межличностных отношениях (общение с ближайшим окружением и с 

широким кругом социальных контактов) 

Бытовое 

Жизнеустройство 

Направленность личности на активность и участие в сфере реализация 

бытового жизнеустройства и самообслуживания 
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и образовательной самореализации (учеба, работа); в творческой 

самореализации в различных областях досуговой деятельности, искусства, 

спорта и др.; в социокультурной сфере (в плане активности и участия в 

различных культурно-досуговых мероприятиях); в реализации 

межличностных отношений с семьей и ближайшим социальным окружением; 

а также активности в сфере реализации бытового жизнеустройства. 

Эмпирическая часть разработки опросника «Оценка реабилитационной 

приверженности личности» (ОРПЛ) включала на первом этапе отбор и 

оценку информативности различных утверждений (вопросов, признаков) 

экспертами. В качестве экспертов выступили врачи специалисты по медико-

социальной экспертизе, специалисты по реабилитации, психологи, 

медицинские психологи, работающие в системе учреждений медико-

социальной экспертизы Минтруда России. На основе анализа научных 

данных, теоретического конструкта (таблица 1) и пилотажного обследования 

для экспертной оценки были отобраны утверждения, характеризующие РПЛ 

в условиях инвалидизации. В соответствии с мнением экспертов и 

клинической беседы с пациентами клиники ФГБУ ФБМСЭ Минтруда России 

данный перечень был доработан, уточнен и на его основе сформирован 

перечень из 20 утверждений, важных с точки зрения экспертов и пациентов 

для оценки РПЛ в условиях инвалидизации.  

Оценку значимости утверждений относительно понятия РПЛ проводили 

по 5 балльной шкале (0 баллов – «точно нет», 1 балл «скорее нет», 2 балла 

«затрудняюсь ответить», 3 балла – «пожалуй, да», 4 балла – «безусловно»). 

Эта шкала была понятна пациентам и одобрена экспертами. 

Оценку информативности утверждений относительно РПЛ в условиях 

инвалидизации проводили на основе определения их ранговой значимости по 

частоте встречаемости экспертных оценок. Из 20 исходных утверждений, 

характеризующих РПЛ в условиях инвалидизации, было отобрано 10 

наиболее значимых. Необходимо отметить, что значение весовых 

коэффициентов утверждений определялось расчетным путем как отношение 
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средней значимости (балл) суммы экспертных оценок каждого из весовых 

коэффициентов к общей сумме интегральных оценок всех 20 исходных 

утверждений. Это позволило рассчитать ранговую значимость каждого из 

утверждений для использования в методике оценки РПЛ в условиях 

инвалидизации и отобрать 10 наиболее значимых или информативных, 

которые приведены в таблице 2.2. 

 

Таблица 2.2. Степень значимости утверждений для оценки РПЛ в условиях 

инвалидизации по данным экспертных оценок специалистов МСЭ 

Наименование утверждения,  

характеризующего   

РПЛ в условиях инвалидизации  

Степень 

значимости 

(балл) 

Весовой 

коэффициент 
Ранг 

признака 

1. Несмотря на болезнь я «не падаю духом», 

активно преодолевая жизненные сложности. 

3,83 0,0478 1.0 

2. Несмотря на болезнь я стараюсь планировать 

будущее: (путешествия, изучение и освоение чего-

то нового и др.) 

3,75 0,0469 2.0 

3. При определенных усилиях с моей стороны, мое 

состояние здоровья улучшится. 

3,72 0,0465 3.0 

4. Я стараюсь придерживаться рекомендаций врачей 

в лечении для профилактики осложнений моего 

заболевания. 

3,68 0,0460 4.0 

5. Мне всегда интересна информация о новых 

технологиях лечения, технических средствах 

реабилитации и других возможностях 

восстановления, для того чтобы улучшить свою 

жизнедеятельность и здоровье.  

3,65 0,056 5.0 

6. Несмотря на мое состояние здоровья, я стараюсь 

реализоваться в профессии (работаю и/или учусь). 

3,61 0,0451 6.0 

7. Несмотря на мое состояние здоровья, стараюсь 

отвлечь себя интересными делами (творчество, 

хобби, музыка, ТВ, спорт литература и др.). 

3,58 0,0448 7.0 

8. Несмотря на мое состояние здоровья, стараюсь 

планировать культурный досуг посещая, кино, 

театр, музеи, выставки, лекции, кружки и др.)   

3,56 0,0445 8.0 

9. Несмотря на мое состояние здоровья, стараюсь 

общаться с близкими и быть полезным семье. 

3,51 0,0439 9.0 

10. Несмотря на мое состояние здоровья, стараюсь 

обслуживать себя в быту самостоятельно. 

3,50 0,0438 10.0 

 

Как видно из приведенных в таблице данных, в перечень наиболее 

важных признаков вошло 10 утверждений, средний балл каждого из них был 
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выше 3,50 баллов (при шкале оценок от 0 до 4, при максимально возможном 

значении сумм всех 20 исходных утверждений равном 80), а весовые 

коэффициенты их находились в интервале от 0,0438 до 0,0478. Эти 

утверждения с учетом их ранговой значимости были включены в состав 

опросника ОРПЛ.  

Следовательно, в соответствии с изучаемым опросником явлением – 

реабилитационной приверженностью личности, конечный вариант опросника 

составил 10 вопросов (пунктов), отражающих психологическую 

направленность личности в условиях инвалидизации на реализацию 

реабилитационной деятельности (т.е. приверженность к реабилитации) и 

вовлеченность (активность и участие личности) в различные сферы 

социального функционирования. Эти 10 утверждений составили основу двух 

шкал: «психологическая направленность личности на реабилитацию» и 

«активность и участие личности в жизнедеятельности (социальная 

вовлеченность)». 

 

2.3.3. Проверка опросника на валидность, надежность, 

дифференцированность и практичность 

Следующий этап исследования был посвящен проверке опросника на 

валидность, надежность, дифференцированность и практичность. 

Необходимо отметить, что в психодиагностике различают различные 

типы валидности, наиболее важные из них валидность концептуальная 

(теоретическая) и критериальная (оценка измеряемого параметра свойства, 

сопоставленная с так называемым «внешним критерием», в качестве 

которого могут выступать экспертные оценки) [62]. 

Концептуальная валидность теста изложена нами ранее и в 

обобщенном виде приведена в таблице 2.1. 

Для оценки критериальной валидности использовались результаты 

обследования опросником ОРПЛ 41 пациентов клиники ФГБУ ФБМСЭ 
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Минтруда России и оценка у этих же пациентов экспертами итогового 

показателя (уровень сформированности реабилитационной приверженности 

личности) и двух внутренних показателей (шкал) опросника ОРПЛ.  

Корреляция рангов по Спирмену показала достоверную корреляцию 

ранговых оценок результатов тестирования пациентов и оценок РПЛ 

экспертами, при значении коэффициента корреляции рангов Спирмена в 

равном 0,82 для интегрального показателя и 0,78-0,84 для двух шкал, что 

соответствовало уровню достоверности 0,01. Это подтверждает 

информативность, а точнее критериальную валидность опросника ОРПЛ.   

Корреляция рангов по Спирмену между двумя различными группами 

пациентов с различной инвалидизирующей патологией (болезни костно-

мышечной системы и болезни системы кровообращения, n1=108 и n2=103) 

также показала достоверную корреляцию ранговых оценок по критерию 

Спирмена, который был равен 0,76 для итогового показателя, что отражало 

достаточно тесную однонаправленную связь переменных теста (р<0,01) и 

критериальную валидность методики.       

Проверка опросника ОРПЛ на надежность определялась методом тест-

ретестовой проверки, на выборке пациентов клиники ФГБУ ФБ МСЭ 

Минтруда России (n=63). В ходе данного этапа апробации методики одним и 

тем же пациентам, двукратно при первичной и повторной госпитализации в 

клинику, проводилась диагностика с использованием опросника (ОРПЛ). 

Пациенты, находящиеся на этапе ретестирования за прошедший период, не 

получали услуг по социально-психологической реабилитации и их 

социальный статус, связанный с инвалидностью не менялся. Тестовые 

замеры проводились в относительно одинаковых условиях, однако разными 

специалистами. Далее был проведен корреляционный анализ результатов 

тестирования. Показатель коэффициента корреляции Пирсона для 

интегрального показателя и двух шкал составил в среднем r=0,81 (p<0,01), 

варьировал от 0,75 до 0,90, что подтверждает высокую ретестовую 
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надежность, устойчивость итогового показателя и показателей двух шкал 

опросника ОРПЛ. 

Далее была выполнена оценка надежности как внутренней 

согласованности утверждений (пунктов) опросника с помощью 

коэффициента Альфа-Кронбаха, определяющего синхронную надежность 

(внутреннюю согласованность) между пунктами методики [590]. 

Допустимый коэффициент в процессе проверки внутренней согласованности 

методики получен по каждому из 10 утверждений опросника, 

согласованность между которыми также подтверждена по критерию альфа 

Кронбаха в целом [590]. Значения коэффициента альфа Кронбаха приведены 

в таблице 2.3. 

 

Таблица 2.3. Результаты оценки надежности-согласованности пунктов методики 

ОРПЛ (по Альфа-Кронбаху) 

Альфа Кронбаха 0,9217  

Стандартизированная альфа Кронбаха 0,9253  

Оцениваемый параметр 

Корреляция 

пункт-шкала  

в целом 

Альфа, если  

удален пункт 

Когнитивный самонастрой 0,759 0,9110 

Мотивационная направленность в будущее 0,766 0,9102 

Воля и ответственность за свое здоровье 0,796 0,9085 

Дисциплина в лечении 0,611 0,9203 

Активность в повышении реабилитационной 

компетентности для здоровьесбережения 
0,741 0,9123 

Профессиональная/образовательная самореализация 0,728 0,9145 

Досуг и творческая самореализация 0,713 0,9140 

Культурная активность в социуме 0,788 0,9090 

Самореализация в межличностных отношениях 0,618 0,9184 

Реализация бытового жизнеустройства 0,616 0,9184 

 

Также проведена проверка опросника ОРПЛ на 

дифференцированность, под которой в психодиагностике традиционно 

понимают характеристику уникальности теста, направленность методики на 

оценку определенного качества, свойства человека [62, 590].  

Дифференцированность показателей (шкал) одной и той же методики в 

оценке различных качеств или свойств определяется по корреляционной 
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связи между шкалами теста которая должна быть меньшей, чем их 

взаимосвязь с интегральным показателем, что отражает их уникальность и 

направленность на оценку различных (других) качеств или свойств.  

Результаты корреляционного анализа взаимосвязей шкал и суммарного 

показателя опросника ОРПЛ показали, что корреляция шкал теста ОРПЛ с 

его интегральным показателем имеет более тесные (по абсолютному 

значению коэффициентов корреляции) и достоверные (по уровню 

достоверности), чем между собой (см. Приложение 2, Таблица 1). Так, 

интеркорреляции двух шкал теста ОРПЛ с интегральным его показателем по 

значению коэффициента корреляции составили 0,56 и 0,63 соответственно, а 

между собой 0,52, что отражало достоверный, но недостаточно тесный 

характер связей, т.к. было менее (0,70).  Следовательно, эти данные 

подтверждают дифференцированность шкал и интегрального показателя 

методики ОРПЛ. 

Дополнительно этому проведена интеркорреляция интегрального 

показателя теста ОРПЛ с известными психологическими методиками, 

показатели которых могли быть тесно связаны с РПЛ. Результаты 

корреляционного анализа показателей методики ОРПЛ достоверно (р<0,01; 

р<0,05) коррелировали с суммарным показателем фрустрационной 

напряженности [70]; суммарным показателем социальной значимости 

болезни [327]; механизмами психологической защиты [72]; показателями 

самооценки [165]; показателями, отражающими социально-ролевые позиции 

личности [284, 479]; смысловыми ориентациями личности [54]; копинг-

стратегиями [401]. При этом значения коэффициента корреляции находились 

в интервале от 0,34 до 0,70, что отражало слабо выраженную или 

значительную, но не функциональную связь, и подтверждало 

дифференцированность показателей методики ОРПЛ. Эти данные приведены 

в приложении 2, таблица 2. 

Также было проведено сравнение показателей уровня 

реабилитационной приверженности у пациентов клинических отделений 
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(эндокринологии, онкологии, травматологии и ортопедии, терапии) (n=63), с 

нормотипичной группой лиц однородной по основным социально-

демографическим показателям (возрасту, полу, семейному положению, 

трудовой занятости и уровню образования) (n= 96). 

Полученные результаты сравнения выявили статистически 

достоверные различия на уровне (p<0,001) в пользу здоровых 

«нормотипичных лиц» без каких-либо выраженных функциональных 

нарушений. 

Суммарный уровень реабилитационной приверженности группы 

условно здоровых лиц составил 36 баллов по опроснику ОРПЛ, что входит в 

диапазон высокого значения реабилитационной приверженности, по 

сравнению с которым суммарный уровень реабилитационной 

приверженности у группы пациентов, находящихся в клинике составил 28 

баллов, что соответствует ее низкому уровню.  

Полученный результат показателей реабилитационной приверженности 

в этой части исследования, на наш взгляд должен рассматриваться критично 

в следующем. Так как целью опросника является выявление психологической 

направленности личности на реабилитационный процесс, то сама эта цель 

определяет условием обследования наличие у человека какой-либо 

инвалидизирующей патологии, требующей реабилитационного 

вмешательства. Специфика инвалидизирующих заболеваний предполагает 

либо высокую вероятность наступления инвалидности, либо ситуацию, когда 

у пациента уже сформировалась инвалидность и имеется статус «инвалид», 

подразумевающий стойкое функциональное нарушение в степени от 

умеренных до значительно выраженных, которые соответственно 

формируют определенные ОЖД и потребность в социальной защите, в 

рамках которой инвалиду предоставляется реабилитация. Медико-

социальная специфика (включая социально-психологические последствия 

для личности, возникающие в этих ситуациях) подробно рассматривается в 

параграфе 2.1.2, в котором изложены отличия ситуации болезни (с 
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нестойким, обратимым функциональным снижением), от болезни которая 

инвалидизирует, что в соответствии с критериями установления 

инвалидности может являться основанием для установки статуса «инвалид» 

[518]. Исходя из этого, на наш взгляд, сравнение эмоционально-личностных 

реакций и переживаний лиц, находящихся в столь психологически и 

социально различных жизненных ситуациях (здоровья и инвалидизирующей 

болезни) не является релевантным. Это связано с тем, что в ситуации 

«относительного здоровья», без каких-либо функциональных нарушений, 

ограничений жизнедеятельности и соответственно психологических (в 

большей степени личностных проблем) вызываемых данными 

ограничениями, как правило самосознание личности в принципе не вмещает 

такие категории как социальная ущербность, социальная недостаточность и 

др. Также у человека в статусе «относительно здорового», без опыта 

переживания последствий тяжелой болезни, в экзистенциальном смысле как 

правило отсутствует витальная тревога, связанная с переживаниями страха 

возможной из-за болезни физиологической смерти. Инвалиды и пациенты 

реабилитационных отделений клиник в ходе заболевания сталкиваются с 

различными личностными кризисами. В том числе, кризисы обусловлены 

событийной канвой болезни, включая внезапную смерть в результате, 

например, пережитого инфаркта, инсульта, злокачественной патологии и 

резекции органов вследствие этого, осложнений сахарного диабета, среди 

которых могут быть ампутации конечностей, нарушение функции почек, 

потеря зрения и др.). Также у лиц, находящихся в условиях 

инвалидизирующих заболеваний, происходит существенная трансформация 

самосознания и системы отношений с собой и с окружающим миром в 

результате переживаний, так называемой «социальной ущербности». В 

данном контексте под «социальной ущербностью» больные понимают 

снижение социального функционирования, обусловленного множественными 

ограничениями жизнедеятельности вследствие возникшей из-за болезни 

социальной несостоятельности.  
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Нередко, у пациентов, ведущих инвалидизирующих патологий, 

нарушаются социальные статусы (семейный, профессиональный, бытовой, 

средовой др.), что формирует фрустрационные переживания, внутреннюю 

картину болезни и инвалидности, а также другие психологические феномены 

затрудняющие социальную адаптацию личности. У здоровых людей 

(подчеркну без экзистенциального опыта пребывания в условиях 

инвалидизирующих заболеваний) оснований для формирования в 

самосознании таких субъективных личностных конструктов как ВКБ и ВКИ, 

фрустрационных переживаний, обусловленных ОЖД, как правило нет. 

Исходя из этих оснований сравнение условно здоровых лиц и больных в 

условиях инвалидизации в связи с вышеизложенной спецификой с нашей 

точки зрения не является корректным.  

Далее была оценена практичность и объективность теста ОРПЛ, под 

которой в психодиагностике понимается простота использования на 

практике, в том числе при массовых обследованиях [62, 590].  Данная 

характеристика определяет соответствие затрат на внедрение методики и 

полученный от нее эффект.  Практичность теста снижается при 

необходимости специальной подготовки обследуемых, использовании 

дорогостоящего оборудования, значительном времени для проведения 

обследования или обработки результатов.  Объективность теста - это строгая 

стандартизация условий его проведения и обработки результатов 

обследования (обстановки, организации обследования, инструкции, 

регистрации, анализа и интерпретации данных обследования). При этом 

многими авторами показано, что бланковые личностные опросники, 

являются практичными, не требуют специальной аппаратуры, 

кратковременны при сборе данных, просты в обработке и интерпретации 

результатов, что применительно к экспертному освидетельствованию, с 

учетом ограниченных временного регламента экспертной процедуры, 

является существенным преимуществом [590].  
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Опрос экспертов и пациентов подтвердил удобство и практичность 

применения методики ОРПЛ, а также его объективность, что достигалось 

стандартизацией утверждений и ответов, четкостью инструкций по 

выполнению и обработке данных. Более 95% экспертов и 86% пациентов 

отметили это в ходе проведенного нами опроса. 

Следовательно, в ходе исследования нами была разработана методика 

оценки реабилитационной приверженности личности в условиях 

инвалидизации, отвечающая требованиям надежности, валидности, 

дифференцированности и практичности. 

 

2.3.4. Методика обработки и интерпретации результатов опросника 

 

Обработка опросника подразумевает традиционный психологический 

подход и качественно-количественный анализ получаемых в ходе 

обследования данных. Для обследования пациенту предлагается бланк 

опросника и инструкция: «Пожалуйста, прочтите предложенные 

утверждения и подберите к ним наиболее подходящий ответ». 

Психологическая интерпретация показателей опросника ОРПЛ может 

рассматриваться в двух плоскостях, свидетельствующих о психологической 

направленности на реализацию реабилитационного процесса, личностно 

обеспечиваемой позитивным самонастроем, внутренним локусом контроля, 

верой в себя и собственную самоэффективность, способностью к построению 

планов и перспектив будущего, направленностью на здоровьесберегающую 

деятельностью. Также опросник выявляет актуальную на момент 

обследования направленность личности на активное участие в различных 

сферах социальных отношений, по сути характеризующих поведенческий 

компонент реализации реабилитационных стратегий и степень 

вовлеченности пациента в социальный контекст жизнедеятельности.  

Анализ показателей опросника ОРПЛ можно рассматривать детально 

(качественно) по каждой характеристике и по количеству набранных баллов, 
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соотносящихся с уровнем сформированности реабилитационной 

приверженности личности. Принцип количественной обработки данных 

заключается в оценке утверждений по возрастающей балльной шкале от «0» 

до «4» баллов, которые присваиваются последовательно от первого варианта 

ответа «точно нет» – 0 баллов; до последнего варианта «безусловно да» – 4 

балла. Два последних варианта ответов характеризуют реабилитационную 

приверженность, свидетельствующую о психологической активности и 

направленности больного на реализацию реабилитационного процесса и 

социальную вовлеченность. Сумма всех полученных баллов позволяет 

вычислить общий показатель уровня сформированности реабилитационной 

приверженности различной степени выраженности: 

1) до 20 баллов – отсутствие реабилитационной приверженности; 

2) от 21 до 29 баллов – низкая, неустойчивая реабилитационная 

приверженность; 

3) от 30 до 35 баллов – сформированная реабилитационная 

приверженность; 

4) от 36 до 40 баллов – высокая, устойчиво сформированная 

реабилитационная приверженность; 

Также может быть посчитано суммарное значение баллов отдельно по 

двум шкалам методики, позволяющее отследить результат по различным 

блокам опросника (отдельно по психологической приверженности и по 

социальной вовлеченности).                      

Построение диаграммы полученных значений позволяет наглядно 

увидеть проблемные сферы и «дефициты» психологической направленности 

больного, которые являются «мишенями» психокоррекционного воздействия 

в процессе социально-психологической реабилитации, основной целью 

которой является повышение реабилитационной приверженности за счет 

активности и участия личности в жизнедеятельности для максимально 

возможной интеграции в социум, также при условии поддержания 

личностью деятельности по здоровьесбережению. 
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Для сравнения полученных показателей сформированности 

реабилитационной приверженности в исследовательских целях, сырые балы 

можно перевести в проценты по следующей формуле.  

Максимально возможное количество баллов, которое можно получить 

по данной методике – 40. Данный показатель – 40, мы принимаем за 100%. 

Далее берется среднее суммарное значение реабилитационной 

приверженности по группе (либо по отдельному больному), которое 

принимается за Х%: Х (%) = среднее групповое значение РП (баллы) × 

100:40.  

В соответствии с концепцией о реабилитационной приверженности 

личности и значимых ее характеристиках, а также принимая во внимание 

результаты исследования и высокий уровень взаимосвязей показателей 

реабилитационной приверженности с функциональными и 

дисфункциональными личностными параметрами можно констатировать что 

данный психологический конструкт является личностным 

реабилитационным потенциалом пациента. Соответственно, суммарный балл 

полученный по данному опроснику, переведенный в проценты, отражает % 

реабилитационного потенциала и в соотношении со 100% может отражать 

какой процент личностного реабилитационного потенциала у больного не 

задействован.  

По результатам апробации данного опросника и исследования 

больных, ведущих инвалидизирующих патологий средние значения 

реабилитационной приверженности в группах с ее отсутствием и низким 

(неустойчивым) уровнем соответствуют 40-66% реабилитационной 

приверженности.  

В группе с высокой (устойчиво сформированной) реабилитационной 

приверженностью среднее значение показателя составило 92%. Значение 

реабилитационной приверженности ниже 70% является риском дезадаптации 

и означает, что по крайней мере 30% личностного реабилитационного 

потенциала у больного не задействовано.   
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2.3.5. Результаты апробации опросника на выборке больных с различными 

инвалидизирующими заболеваниями 

Следующий этап исследования был посвящен апробации методики 

ОРПЛ на больных в условиях инвалидизации вследствие основных 

инвалидизирующих заболеваний. Мы предположили, что при различных 

нозологических формах инвалидизирующих заболеваний реабилитационная 

приверженность может различаться по уровню сформированности, что 

послужило основанием сравнения приверженности у пациентов с 

различными заболеваниями или их группами. 

Предположение о том, что при каждой нозологической форме выявится 

специфичный уровень реабилитационной приверженности не оправдалось. 

Полученные в исследовании данные представлены в таблице 2.4 и показали, 

что реабилитационная приверженность в группах больных с различными 

заболеваниями преимущественно распределилась в диапазоне значений от 24 

до 29 баллов из 40 возможных, что в процентном соотношении 

соответствовало диапазону (от 60,0 до 72,5%) реабилитационного 

потенциала.  

Однако, реабилитационная приверженность у больных с сахарным 

диабетом 2 типа, значительно отличалась в худшую сторону от остальной 

совокупности больных. Относительно больных сахарным диабетом 2-го типа, 

представлено достаточно публикаций о высоком риске их социальной 

дезадаптации, что объясняется тяжестью инвалидизирующих последствий 

при данном заболевании, которые также обусловливают психосоциальные 

эффекты дезадаптации [34, 319, 495, 644, 645].  

Эти данные также подтверждаются результатами нашего исследования, 

свидетельствующие о наибольших трудностях в формировании 

реабилитационной приверженности именно в группе больных диабетом 2 

типа. При суммарном уровне реабилитационной приверженности данной 

группы в 24 балла из 40 возможных (60,0 %), данная группа статистически 
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достоверно (p<0,01) отличается от остальных четырех групп больных 

(таблица 2.4).  

 

Таблица 2.4. Уровень реабилитационной приверженности в группах 

пациентов с различными инвалидизирующими заболеваниями (Х+m) 

 

Диагноз,  

группа 

 заболеваний 

 

Кол-во 

больных 

 

Возраст 

Суммарный 

балл  

(уровень 

сформированн

ости РПЛ) 

Уровень  

сформирован-

ности  

РПЛ  

в %  

Сахарный диабет 1 типа 102 24,4 ± 1,1 29,0 ± 1,4 72,5 ± 2,9 

Сахарный диабет 2 типа  105 49,2 ± 1,3 24,0 ± 2,4 60,0 ± 3,1 

Болезни костно-

мышечной системы  

108 47,4 ± 1,4 28,5 ± 1,5 71,25 ± 2,6 

Болезни системы 

кровообращения 

103 49,2 ± 1,6 28,0±2,2 70,0 ± 2,3 

Злокачественные 

новообразования 

102 46,1 ± 1,8 29,0±2,1 72,5 ± 2,5 

 

В результате сравнительного анализа уровня реабилитационной 

приверженности в группах с различными заболеваниями можно 

констатировать, что в целом как личностная характеристика 

реабилитационная приверженность не обладает выраженным 

нозоспецифическим отличием (т.е. не является резко различной по 

нозологическому признаку в исследованных группах, за исключением более 

низких значений приверженности в группе больных диабетом 2-го типа). 

Следовательно, детерминирует степень формирования реабилитационной 

приверженности не само по себе заболевание, а возможно другие факторы 

(например, жизненная ситуация, личностные особенности, тяжесть 

инвалидизации, смена социального статуса на этапе медико-социальной 

экспертизы и др.), что определяет актуальность дальнейших исследований в 

этом направлении.  

Таким образом, эмпирические данные по разработке опросника для 

оценки реабилитационной приверженности личности в условиях 

инвалидизации свидетельствуют о его валидности, надежности, 
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дифференцированности и практичности.  Эти данные позволяют 

рекомендовать практическое применение методики ОРПЛ для оценки 

реабилитационной приверженности личности к реализации 

реабилитационного процесса, что в целом соотносится с психологическим 

реабилитационным потенциалом пациента в условиях инвалидизации, 

который важен при планировании реабилитационного процесса как на этапе 

медико-социальной экспертизы (при разработке ИПРА инвалида), так и 

реабилитации в здравоохранении и оказания психологических услуг в 

организациях социального обслуживания населения. Данный 

диагностический инструментарий позволяет оценить уровень 

сформированности реабилитационной приверженности личности при 

ведущих инвалидизирующих патологиях и выявлять личностные риски 

дезадаптации, (реабилитационные «мишени») для их коррекции в ходе 

реализации реабилитационного процесса. 

2.4. Резюме по второй главе 

Вторая глава обобщает основные положения разрабатываемой 

концепции о реабилитационной приверженности личности в условиях 

инвалидизации, включая методологические подходы, принципы, структурно-

функциональную модель, теоретические и прикладные функции концепции 

(риски). 

 Теоретическая значимость структурно-функциональной модели 

заключается в систематизации медико-социальных и психологических 

компонентов, детерминирующих различный уровень реабилитационной 

приверженности личности, реабилитационный потенциал и 

реабилитационный прогноз.  

Особое прикладное значение структурно-функциональной модели 

состоит в ее прогностическом потенциале. Разработанная модель позволяет 

проследить динамику компонентных взаимосвязей с учетом 

функциональности и дисфункциональности регуляторной активности 
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субъекта, что с позиций оценки рисков личностной дезадаптации, позволяет 

в каждый конкретный момент выявлять специфику комбинаторности 

эмоционально-личностных характеристик, составляющих на каждом этапе 

определенную психологическую функциональность либо 

дисфункциональность, соотносящуюся с различной векторной 

направленностью активности субъекта (адаптивной, либо дезадаптивной). 

Своевременно выявленные личностные риски дезадаптации позволят 

предотвращать социально-психологическую дезадаптацию больных, 

определяя реабилитационные мишени для активации реабилитационного 

потенциала в ходе реализации психологических мероприятий на всех этапах 

заболевания. 

Также модель позволяет обосновать основные положения концепции о 

реабилитационной приверженности личности в условиях инвалидизации, не 

только теоретически дополняющие область медицинской психологии как 

научной отрасли, но и имеющие важное прикладное значение, а именно: 

− методического обоснования дополнения классификаций оценки 

инвалидности по критерию «личностные особенности» с указанием 

конкретных психологических компонентов (фрустрационных, 

самооценочных, идентификационных, защитно-совладающих, ценностно-

мотивационных, включая реабилитационную приверженность личности, 

детерминирующих уровень реабилитационного потенциала и прогноза, что 

значимо для последующей реабилитации больных;  

− психологических оснований для объективизации нуждаемости 

больных в мероприятиях психологической реабилитации, в том числе при 

разработке ИПРА инвалида;  

− обоснования актуальности разработки опросника, измеряющего 

уровень и структуру реабилитационной приверженности больных в 

условиях инвалидизирующего заболевания, отвечающего требованиям 

надежности и валидности для своевременного выявления личностных 

рисков дезадаптации; 
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− разработки научно-обоснованных реабилитационных подходов, и 

применения реабилитационных стратегий к целевым реабилитационным 

группам больных, в зависимости от этапа инвалидизирующего заболевания 

с учетом различных целей и задач каждого этапа.  

В Параграфе 2.3. «Разработка и апробация опросника оценки 

реабилитационной приверженности личности, находящейся в условиях 

инвалидизирующего заболевания» изложена технология разработки 

авторского опросника «Оценка реабилитационной приверженности личности 

(ОРПЛ)», охарактеризованы этапы его разработки, приведены данные о 

проверке опросника на надежность и валидность.  

Проведенная стандартизация опросника оценки реабилитационной 

приверженности личности в аспектах валидности, надежности, 

дифференцированности и практичности его показателей выявила, что 

реабилитационная приверженность является интегративным 

психологическим конструктом, отражающим социально-психологический 

ресурс личности в условиях инвалидизации. Данная интегративная 

характеристика личности соотносится с понятием реабилитационный 

потенциал и позволяет строить реабилитационный прогноз адаптации 

пациента в части его социального восстановления. Этот методический 

подход к оценке реабилитационной приверженности личности в условиях 

инвалидизации является значимым с позиций возможности превентивной 

диагностики личностных рисков дезадаптации, а также использования 

диагностических результатов для разработки индивидуальных планов и 

программ реабилитации больных.  

Также, при этом значительным плюсом является эргономичность 

опросника, позволяющая использовать его в медико-социальной экспертизе 

как скрининговый инструмент выявления психологической направленности 

больного на реабилитацию, активность и участие в социальном 

функционировании. 
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ГЛАВА 3. ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ИССЛЕДОВАНИЯ  

3.1. Стратегия и этапы исследования 

3.1.1. Описание этапов и общая стратегия исследования 

 

В соответствии с целью и задачами исследования были осуществлены 

следующие его этапы, последовательно изложенные в содержании 

диссертации и положениях, выносимых на защиту.  

На первом этапе исследования решалась первая задача разработки 

концепции РПЛ в рамках которой изучены различные методологические 

подходы к медико-социальной экспертизе и комплексной реабилитации, 

проанализированы научные исследования по проблеме личности в условиях 

инвалидизации. На основании изученного массива литературы, 

теоретических предпосылок и имеющихся эмпирических данных по теме 

исследования, подробно изложенных в первой главе диссертации была 

разработана теоретико-прикладная концепция РПЛ, концептуальные 

положения которой изложены во второй главе диссертации, включая цель, 

методологию концепции, принципы ее построения, концептуализацию 

понятия РПЛ и его определение, объяснительные модели, включая 

структурно-функциональную модель РПЛ, интегрирующую различные 

медико-социальные и социально-психологические компоненты, уровни, 

этапы, функции, свойства и психологические механизмы, детерминирующие 

уровень реабилитационной приверженности и личностные риски 

дезадаптации с учетом их значимости для медико-социальной экспертизы и 

реабилитации пациентов. Также разработан диагностический комплекс для 

исследования личности в условиях инвалидизации и подходы к оценке 

реабилитационной приверженности личности. Актуальность и теоретико-

методологическая основа концепции подробно изложена во второй главе 

исследования и кратко обобщена в первом положении, выносимом на 

защиту.  
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На втором этапе исследования решалась вторая задача 

эмпирического обоснования психологических детерминант 

реабилитационной приверженности личности, результаты которого подробно 

изложены в четвертой главе диссертации. В ходе исследования изучались 

медико-социальные и социально-психологические показателя больных, 

ведущих инвалидизирующих патологий посредством серии сравнений 

различных групп в следующей логике.  

В параграфе 4.1 произведено сравнение групп больных с различным 

уровнем реабилитационной приверженности, которые были сформированы в 

соответствии со статистически достоверным различием между суммарным 

показателем уровня реабилитационной приверженности, что позволило 

сформировать три группы, произвести сравнительный анализ 

психологических показателей у больных данных групп и выявить 

статистически достоверные различия, определяющие качественно различные 

психологические механизмы в группах с высоким, низким и отсутствующим 

уровнем реабилитационной приверженности. 

Далее, в связи с выявленной структурной спецификой групп с 

отсутствием и низкой реабилитационной приверженностью в части 

преобладания в них больных, многократно обжалующих решения медико-

социальной экспертизы в отношении статуса «инвалид» было осуществлено 

сравнение группы экспертных больных, многократно необоснованно 

претендующих на инвалидность и больных тех же нозологических категорий, 

но не причисляющих себя к инвалидному сообществу и реабилитирующихся 

с опорой на имеющиеся у них внутриличностные и социально-средовые 

ресурсы (параграф 4.2). Это позволило выявить психологическую специфику 

больных с различной установкой к инвалидности (причисляющих себя к 

инвалидам, и больных тех же нозологических категорий, не причисляющих 

себя к инвалидному сообществу). Также для выявления психологической 

специфики больных на различных этапах инвалидизации было произведено 

исследование экспертных больных, многократно претендующих на 
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первичную инвалидность, больных находящихся в статусе «инвалид», но у 

которых группа инвалидности изменилась в связи с частичной 

функциональной компенсацией («частичной реабилитацией»), и больных, у 

которых статус инвалид снят (параграф 4.3). Результаты, полученные в ходе 

данных серий сравнения обобщены, подробно изложены в четвертой главе и 

позволили обосновать второе положение на защиту.  

На третьем этапе исследования производилась систематизация и 

обобщение теоретико-прикладного значения разработанной концепции РПЛ 

представленное в пятой главе исследования, с целью совершенствования 

организационно-методического обеспечения медико-социальной экспертизы 

и комплексной системы реабилитации, включая дополнение нормативно-

правового регулирования комплексной реабилитации инвалидов, в разрезе ее 

важнейшего компонента – социально-психологической реабилитации 

инвалидов. В этих целях решались третья, четвертая и пятая задачи 

исследования.  

В рамках третьей задачи с учетом результатов исследования 

разработано методическое обоснование психологического наполнения 

критерия «личностные особенности» в классификациях и критериях оценки 

инвалидности на основании диагностических параметров психологических 

характеристик (фрустрационных, самооценочных, идентификационных, 

защитно-совладающих, ценностно-мотивационных), являющихся 

детерминантами реабилитационной приверженности личности и личностных 

рисков дезадаптации. С учетом данного методического подхода в параграфе 

5.3. систематизированы критериальные основания, которые позволяют 

описывать характеристику социально-психологического статуса 

освидетельствуемого при проведении медико-социальной экспертизы, 

определять реабилитационный потенциал и реабилитационный прогноз с 

учетом значимых с позиций социального восстановления социально-

психологических особенностей личности и обосновывать включение в 

индивидуальную программу реабилитации и абилитации инвалида в раздел 



188 

 

 

«Мероприятия по социальной реабилитации и абилитации» мероприятий 

социально-психологической реабилитации, что позволило обосновать 

третье положение на защиту.   

В ходе решения четвертой задачи исследования были 

проанализированы действующие нормативные документы, 

регламентирующие: оказание медико-санитарной помощи взрослому 

населению; порядки оказания медицинской реабилитации пациентам; а 

нормативно-правовые акты, регламентирующие реабилитацию и абилитацию 

инвалидов, в разрезе доступности психологической помощи с целью 

выявления эффективности механизмов преемственности пациентов на 

различных этапах инвалидизации (до установления статуса «инвалид», на 

этапе инвалидности и после снятия инвалидности в связи с полной 

реабилитацией). Анализ нормативно-правовой базы позволил выявить 

проблему низкой доступности психологической помощи в виду отсутствия в 

рекомендуемых штатных нормативах организаций здравоохранения (во 

взрослых поликлиниках) должности психолога, медицинского психолога. 

Данный организационный пробел усложняет преемственность больных и 

доступность получения психологических услуг на начальном этапе 

заболевания и на постреабилитационном этапе, когда инвалидность с 

больного снимается. Необходимость психологической помощи пациентам 

ведущих инвалидизирующих патологий очевидна, что эмпирически 

подтверждено полученными в исследовании результатами наличия широкого 

спектра психологических проблем у больных на различных этапах 

инвалидизации, приводящих их к социальной дезадаптации, при отсутствии 

системного психологического сопровождения. Изложенное позволяет 

констатировать необходимость дополнения нормативно-правовых актов, 

регулирующих оказание медицинской помощи в организациях 

здравоохранения (в поликлиниках) и целесообразность включения в 

рекомендуемые штатные нормативы кабинета психолога и должности 
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психолога, медицинского психолога что отражено в параграфах диссертации 

5.1-5.2 и позволило обосновать четвертое положение на защиту.    

В рамках пятой задачи исследования произведена систематизация 

организационно-методических подходов к социально-психологической 

реабилитации, разработана обобщенная теоретико-методологическая модель 

социально-психологической реабилитации, структурирующая ее 

многокомпонентное содержание. С учетом неопределенного статуса 

социально-психологической реабилитации в нормативно-правовых 

документах сформулировано определение данного вида реабилитационной 

деятельности, четко очерчивающее ее целеполагание и разграничивающее ее 

от других видов реабилитации (социально-педагогической, социокультурной 

реабилитации и др.) (параграф 5.1).  

С учетом концепции РПЛ и результатов исследования разработано и 

апробировано методическое обеспечение социально-психологического 

сопровождения пациентов, ведущих инвалидизирующих патологий, включая 

программу социально-психологического сопровождения с целевыми 

стратегиями повышения реабилитационной приверженности на этапе 

инвалидности. В ходе реализации программы социально-психологического 

сопровождения пациентов, реализованы методические подходы к 

повышению реабилитационной приверженности личности в ходе 

последовательной реализации оказания услуг, включая (входящую и 

контрольную диагностику; различные виды реабилитационных мероприятий: 

информирование, консультирование, коррекционные занятия (в 

индивидуальной и групповой форме) и тренинги. Предложена 

апробированная технология повышения информационной доступности 

больных и их родственников в вопросах социальной адаптации с учетом 

различных специалистов, включая психологов. Данные материалы 

исследования подробно изложены в параграфе 5.3. диссертации и позволили 

обосновать пятое положение, выносимое на защиту.  
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3.1.2.  Условия проведения и объем исследования 

 

Обследование проводилось в Федеральном государственном 

бюджетном учреждении «Федеральное бюро медико-социальной 

экспертизы» Министерства труда и социальной защиты Российской 

Федерации (далее ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России).  

В таблице 3.1 представлен общий объем исследования (количество 

обследованных и примененных методик). 

Таблица 3.1. Объем обследования 

(количество человек и методик, использованных в исследовании) 

Методы и методики примененные 

на данном этапе 

Характеристика контингента 

Разработка опросника ОРПЛ 

Метод клинической беседы; 

Опросник ОРПЛ; 

Экспертная оценка пунктов опросника ОРПЛ 

  

 

 

(n= 104) Пациенты клиники ФГБУ ФБ 

МСЭ Минтруда России; 

(n= 32) Специалисты федеральных 

учреждений медико-социальной 

экспертизы (врачи, психологи, 

медицинские психологи) 

(n= 96) Группа нормотипичных 

«здоровых» граждан 

Исследование больных на этапе медико-социальной экспертизы 

Метод клинической беседы; 

Шкала (УСФ) Л.Вассерман; 

Опросник значимости болезни А.Н. Сердюк; 

Методика МПЗ «Индекс жизненного стиля» 

(LSI) (Л.Вассерман); 

Методика «Шкалы Дембо-Рубинштейн»; 

Методика «Кто Я?» (Кун, М. Партленд), (в 

адаптации Румянцевой, Ивановой); 

Методика оценки ценностно-мотивационных 

ориентаций (С.С. Бубновой); 

Методика Шкала оценки копинг-стратегий 

(E.Heim) (Л.Вассерман); 

Опросник ОРПЛ. 

(n= 360) Экспертные больные, 

освидетельствуемые на этапе медико-

социальной экспертизы, по 

обжалованию в ФГБУ ФБМСЭ 

Минтруда России  

Исследование больных в условиях комплексной стационарной реабилитации 

Метод клинической беседы и анкетирование 

пациентов; 

Шкала (УСФ) Л.Вассерман; 

Опросник социальной значимости болезни 

А.Н. Сердюк; 

Методика МПЗ «Индекс жизненного стиля» 

(LSI) (Л.Вассерман); 

(n= 150) Пациенты клиники ФГБУ 

ФБМСЭ Минтруда России 
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Методика «Шкалы Дембо-Рубинштейн»; 

Методика «Кто я?» (Кун, М. Партленд), (в 

адаптации Румянцевой, Ивановой); 

Методика оценки ценностно-мотивационных 

ориентаций (С.С. Бубновой); 

Методика Шкала оценки копинг-стратегий 

(E.Heim) (Л.Вассерман); 

Опросник ОРПЛ.  

Исследование больных по результатам программы амбулаторного социально-

психологического сопровождения инвалидов 

Метод клинической беседы; 

Шкала (УСФ) Л.Вассерман; 

Методика «Шкалы Дембо-Рубинштейн»; 

Методика «Кто Я?» (Кун, М. Партленд) (в 

адаптации Румянцевой, Ивановой); 

Методика Шкала оценки копинг-стратегий 

(E.Heim) (Л.Вассерман) 

Опросник ОРПЛ. 

Монреальская шкала оценки когнитивных 

функций; 

Методика САН.  

(n= 69) Пациенты многопрофильной 

клиники ФГБУ ФБМСЭ Минтруда 

России 

Анкетирование больных, прошедших консультирование и информирование в  

«Школе социальной жизни» 

Анкетирование пациентов по итогам 

получения консультативных услуг по 

различным вопросам социальной 

реабилитации и адаптации. 

(n=80) Пациенты клиники ФГБУ ФБ 

МСЭ Минтруда России; 

(n=148) Экспертные больные, 

освидетельствуемые на этапе медико-

социальной экспертизы по 

обжалованию в ФГБУ ФБМСЭ 

Минтруда России  

Всего в исследовании приняло участие 1039 человек 

 

На этапе разработки и апробации опросника принимали участие 104 

пациента, клиники ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России. Из них: 49 чел. 

мужчины, средний возраст 57 лет; 55 чел. женщины, средний возраст 58 лет. 

Также в ходе разработки опросника принимали участие 32 специалиста 

федеральных учреждений медико-социальной экспертизы (врачи-эксперты 

по МСЭ, специалисты по реабилитации, психологи и медицинские 

психологи) и 96 человек условно здоровых «нормотипичных» лиц без 

функциональных нарушений и каких-либо проблем со здоровьем на момент 

обследования, из них 66 чел. женщин, средний возраст составил 57 лет; 40 

чел. мужчин, средний возраст составил 58 лет. 
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На третьем этапе исследования для эмпирической верификации 

положений концепции всего исследовано 510 больных ведущих 

инвалидизирующих патологий, злокачественные новообразования (C00-C97); 

болезни системы кровообращения (I00-I99); болезни костно-мышечной 

системы и соединительной ткани (M00-M99); хроническая эндокринная 

патология Сахарный диабет (E10-E14) 1 типа и Сахарный диабет 2 типа. Из 

них 255 женщин, средний возраст 46 лет; 245 мужчин, средний возраст 48 

лет.   

Больные обследовались в условиях медико-социальной экспертизы, 

которую они проходили в экспертных составах ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда 

России на различных этапах инвалидизирующего заболевания (до 

фактически установленной инвалидности, в процессе пребывания в статусе 

«инвалид» и после его отмены), а также в условиях стационарного курса 

комплексной реабилитации в многопрофильной клинике ФГБУ ФБ МСЭ 

Минтруда России. Из них 120 человек являлись инвалидами III группы; 390 

человек статус инвалид на момент обследования не имели.    

Данная совокупность больных, в соответствии с этапом инвалидизации 

(экспертные больные на этапе медико-социальной экспертизы по поводу 

установления первичной инвалидности, на этапе обжалования степени 

тяжести инвалидности и на этапе обжалования снятия инвалидности, а также 

больные тех же нозологических категорий, не претендующие на 

инвалидность) для целей исследования составили четыре группы сравнения. 

Их медико-социальные характеристики (пол, возраст, уровень образования, 

семейный и профессиональный статус, а также статус в соответствии с 

инвалидностью, проанализированы в каждом параграфе главы 4.  

Общими для пациентов критериями формирования групп стали 

следующие условия: 

− отсутствие нарушений психических функций у больных в степени 

от стойкого выраженного до значительно выраженного мнестико-

интеллектуального снижения; 
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− трудоспособный возраст от 18 до 55 лет для женщин и от 18 до 60 

лет для мужчин. 

Для включения больных в группу экспертных пациентов было условие 

отрицательного решения медико-социальной экспертизы (т.е. решения не в 

пользу больного) в отношении обжалования гражданином двух предыдущих 

экспертных решений в ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России. Данный факт 

означал что больной трижды получил не соответствующее с его ожиданиями 

решение в отношении притязаний на инвалидность, либо утяжеление ее 

степени выраженности. 

Критерием для исключения из группы экспертных больных было 

отмененное Федеральным Бюро медико-социальной экспертизы Минтруда 

России ранее принятого решения (экспертного решения Главного Бюро 

МСЭ, принятого на региональном уровне) в пользу обращения больного (т.е. 

признания факта инвалидизации и фактическое установление статуса 

«инвалид» (первичное или повторное, либо усиление степени тяжести 

инвалидности).  

Для пациентов таких же нозологических групп, обследованных на 

этапе стационарного курса реабилитации, не причисляющих себя к 

инвалидам критерием для включения в группу, являлись следующие условия: 

− отсутствие инвалидности в анамнезе, а также отсутствие на момент 

обследования планов и намерений по поводу обращения за инвалидностью в 

учреждения медико-социальной экспертизы; 

− активное отношение к реализации реабилитационного процесса в 

части (систематического прохождения курсов комплексной реабилитации в 

отделениях клиники ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России). 

На этапе апробации целевых стратегий повышения реабилитационной 

приверженности принимали участие 69 пациентов ведущих 

инвалидизирующих патологий, включая злокачественные новообразования 

(C00-C97); болезни системы кровообращения (I00-I99); болезни костно-

мышечной системы и соединительной ткани (M00-M99); хроническая 
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эндокринная патология Сахарный диабет (E10-E14) 1 типа и Сахарный 

диабет 2 типа.  

Пациенты на данном этапе сначала находились на стационарном курсе 

комплексной реабилитации в клинических отделениях ФГБУ ФБМСЭ 

Минтруда России и получали услуги по медицинской и социальной 

реабилитации в рамках ИПРА. Далее 34 пациента приняли участие в 

программе социально-психологического сопровождения (из них 9 больных 

были инвалидами II группы и 25 больных инвалидами III группы, которым в 

рамках ИПРА оказывались услуги по социально-психологической 

реабилитации на протяжении 3.5 месяцев. По завершению программы было 

проведено контрольное диагностическое обследование пациентов и 

получены результаты, свидетельствующие о повышении уровня 

реабилитационной приверженности у больных подробно изложенные в 5 

главе диссертации.  

Таким образом всего в исследовании приняло участие 911 больных, 

ведущих инвалидизирующих патологий, которые были обследованы на этапе 

медико-социальной экспертизы и на этапе стационарной и амбулаторной 

реабилитации в ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России, для целей верификации 

положений, разрабатываемой концепции о реабилитационной 

приверженности личности в условиях инвалидизации.  

 

3.2. Характеристика методического инструментария исследования 

3.2.1. Описание психодиагностического инструментария исследования 

 

На различных этапах исследования были использованы следующие 

психодиагностические методики, шкалы и опросники. 

1. Клиническая беседа, целью которой помимо сбора 

анамнестических данных и анкетирования являлось установление контакта с 

больным, выяснение клинико-демографических и социально-средовых 
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характеристик, относящихся к инвалидизирующему заболеванию (возраст, 

семейное положение, трудовая занятость, диагноз, а также установка к 

инвалидности (какая группа инвалидности имеется на момент 

освидетельствования, либо на какую группу претендует больной).  

Для сбора анамнестических данных применялась опросная анкета учета 

клинико-демографических и социально-средовых характеристик, включая 

сведения, касающиеся инвалидности. Также у больного выяснялась 

экспертная мотивация (на что в ходе медико-социальной экспертизы 

претендует больной и с чем он не согласен).  

2. Для выявления эмоционального реагирования на ситуацию 

инвалидизирующего заболевания использовался «Опросник диагностики 

уровня социальной фрустрированности (УСФ)» Л.И. Вассермана (Санкт-

Петербургский научно-исследовательский психоневрологический институт 

им. В.М. Бехтерева, в адаптации Бойко [327]). Данный опросник позволяет 

выявить степень фрустрации в диапазоне «удовлетворенность – 

неудовлетворенности» в различных сферах жизнедеятельности в следующей 

градации суммарных показателей: 3,5 – 4,0 – очень высокий УСФ; 3,0 – 3,4 – 

повышенный УСФ; 2,5 – 2,9 – умеренный УСФ; 2,0 – 2,4 – неопределенный 

УСФ; 1,5 – 1,9 – пониженный УСФ; 0,5 – 1,4 – очень низкий УСФ; 0 – 0,04 – 

отсутствие УСФ. 

3. Для изучения субъективного переживания болезни применялся 

опросник самооценки влияния социальной значимости болезни на 

жизнедеятельность (А.И. Сердюк) [327, 355]. 

Методика позволяет оценить то как личность субъективно переживает 

влияние последствий болезни на свою жизнь по параметрам: ограничение 

ощущения силы и энергии, ухудшение отношения к больному в семье, 

ограничение удовольствий, ухудшение отношения к больному на работе, 

ограничение свободного времени, ограничение карьеры, снижение 

физической привлекательности, формирование чувства страха и 

ущербности, ограничение общения, материальный ущерб. Пациенту 
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предлагается 10 утверждений и 5 вариантов ответов (нет, скорее нет, 

затрудняюсь ответить, пожалуй, да, безусловно, да). Два последних варианта 

ответов расценивается как высокая, либо очень высокая значимость 

заболевания для соответствующей жизненной сферы и социального статуса 

человека.  

4. Для выявления наиболее характерных личностных защитных 

механизмов использовалась методика «Индекс жизненного стиля» (life style 

index) (Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт им. В.М. 

Бехтерева, 1998), состоящая из 97 утверждений, требующих ответа 

респондента «верно» или «не верно» [69]. 

Данная методика позволяет выявить степень напряженности 

механизмов психологической защиты у личности по следующим параметрам: 

«отрицание», «подавление», «регрессия», «компенсация», «проекция», 

«замещение», «интеллектуализация», «реактивное образование». Высокая 

напряженность отражает дезадаптивные способы взаимодействия человека с 

действительностью. Данный тест разработан в 1979 году на основе 

психоэволюционной и структурной теории личности (Р. Плутчик, Х. 

Келлерман). Методика позволяет диагностировать систему механизмов 

психологической защиты, выявить как ведущие, основные механизмы, так и 

оценить степень напряженности каждого. Русскоязычная адаптация сделана 

Л. И. Вассерманом с коллегами в НИПНИ им. Бехтерева [69]. 

5. Для выявления особенностей структуры идентичности 

применялась методика «Кто Я?» (М. Кун, Т. Макпартленд) [284]. Обработка 

данного теста производилась в соответствии с подходом предложенным Н.Л. 

Ивановой, Т.В. Румянцевой [185, 479]. В интересах исследования мы внесли 

дополнительную характеристику «Я инвалид», что позволило выявить 

структуру идентичности больных в соответствии с ответами, 

сгруппированными в следующие кластеры: «Социальное Я»; 

«Коммуникативное Я»; «Материальное Я»; «Физическое Я»; 

«Деятельностное Я»; «Перспективное Я»; «Рефлексивное Я»; «Я инвалид».  
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Качественный анализ ответов по данной методике отражает 

содержательную структуру идентичности, общий уровень ее интеграции, 

включая не только причисление индивидом себя к определенным 

социальным группам, общностям, включая различные описательные 

характеристики, но и при наличии ответа «Я инвалид», позволяет 

констатировать идентификацию больных с инвалидностью, что позволило в 

нашем исследовании констатировать наличие у больного так называемой 

«внутренней картины инвалидности» (ВКИ) [236, С. 133].  

6. Для изучения самооценки личности применялась методика 

«Самооценка Т. Дембо – С.Я. Рубинштейн) [165], в которую, наряду с 

традиционно используемыми шкалами «характер», «уверенность в себе», 

«внешность/красота», «счастье», «здоровье», были добавлены шкалы, 

характеризующие самооценку пациента в отношении способности 

реализовывать жизнедеятельность по тем же аспектам, по которым в 

классификациях и критериях оценки инвлидности учитываются ограничения 

жизнедеятельности: «обучение», «общение», «самообслуживание», 

«трудоспособность», «самоконтролю поведения», «передвижение». Также в 

интересах исследования мы добавили шкалу «уровень инвалидности». 

Пациентам предлагалось отметить на шкале выраженность в процентах 

от 0 до 100% того или иного показателя, опираясь не на мнение врачей, 

семьи или другого ближайшего окружения, а на свое личное представление о 

собственных возможностях. В психологии принят подход, когда стандартный 

ответ здорового человека составляет примерно 60-65%, отражая формулу 

«золотого сечения» (меньшая часть относится к большей, как большая часть 

относится ко всему целому). Наличие подобного рода устойчивой 

самооценки позволяет, с одной стороны, критически относится к имеющимся 

ресурсам – осознавать 35%-40% «перспективу роста», с другой стороны – 

имеющиеся проблемы роста составляют не более 50% уже имеющихся 

ресурсов. 
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7. Для изучения структуры ценностно-смысловых ориентаций, 

формирующих мотивационную направленности личности, использовалась 

методика оценки ценностных ориентаций, разработанная ст. научным 

сотрудником Института психологии Российской академии наук (ИПРАНа) 

Бубновой С.С. в рамках отечественных подходов к изучению личности [54]. 

Ответы больных по опроснику Бубновой С.С., классифицируются по 11 

ценностно-мотивационным ориентациям: к удовольствию и отдыху; к 

умению зарабатывать деньги и быть материально обеспеченным человеком; 

к наслаждению прекрасным и гармоничным: произведениями искусства, 

красотой природы и человека; к помощи другим людям, быть милосердным и 

великодушным, жертвовать собой для других; к любви, к своим близким, 

мужу, жене, детям; к познанию и открытию нового, интересного, познанию 

истины в мире, природе и человеке; к завоеванию общественного положения, 

которое обеспечит высокий статус и роль в обществе, а также управление 

людьми; к завоеванию в жизни такого положения, которое обеспечит 

уважение и признание людей и позволит влиять на окружающих; к 

активности по отношению к событиям в обществе, изменениям в 

общественной жизни; к общению, которое удовлетворило бы духовно и 

эмоционально; к хорошему здоровью. Данная методика особенно интересна 

тем, что позволяет четко дифференцировать ценностно-смысловую 

ориентацию социальной направленности и индивидуально-ориентированной 

направленности личности, что значимо для целей нашего исследования. 

8.  Для диагностики специфики cовладания и копинг-

компетентности применялась методика «Шкала Э. Хейма» (E.Heim) 

(адаптация НИПНИ им. В.М. Бехтерева) [401], с помощью которой 

проводилась диагностика превалирующих у личности механизмов 

совладания когнитивного, эмоционального и поведенческого свойства. 

Данный тест состоит из 26 вопросов в соответствии с вариантами ответов: 

никогда так не поступаю; редко так поступаю, иногда так поступаю, часто 

так поступаю и очень часто так поступаю.  
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В каждом сегменте поведенческого, когнитивного и эмоционального 

регистра выделены адаптивные, относительно адаптивные и деструктивные 

копинг-механизмы. Отметим, что адаптивное копинг-совладание 

преимущественно реализуется поведенческими и когнитивными 

стратегиями, в то время как эмоциональные стратегии преимущественно 

составляют дезадаптивные копинги. Наше исследование выявило 

статистически достоверные различия в предпочтении использования 

стратегии «Протест» экспертными больными, необоснованно 

претендующими на инвалидность, вопреки многократным отказам. С нашей 

точки зрения данный вид стратегии не является адаптивным для категории 

больных, многократно необоснованно претендующих на статус «инвалид», и 

подлежит коррекции для расширения копинг-компетентности и смены 

протестного настроения и поведения на более адаптивные стратегии 

поведенческого и когнитивного регистра. Таким образом кластер адаптивных 

стратегий в сегменте «эмоциональных» сужается до единственной стратегии 

«оптимизм». 

9. Для диагностики приверженности больного к реабилитации 

использовался авторский опросник «Оценка реабилитационной 

приверженности личности» (ОРПЛ). Опросник разрабатывался для оценки 

реабилитационной приверженности больных ведущих инвалидизирующих 

патологий, имеющих высокий риск инвалидизации (а также для инвалидов 

вследствие данных патологий) и позволяет оценить психологическую 

направленность больного на реабилитацию, а также его активность и участие 

в социальном функционировании в основных сферах жизнедеятельности. 

Исходя из целевого контингента опросник включает 10 вопросов и 

сконструирован с учетом соответствующих задач из двух шкал, 

позволяющих оценить суммарный показатель по каждой отдельной шкале и 

общий суммарный показатель реабилитационной приверженности личности. 

Первая шкала позволяет выявить когнитивно-эмоциональную, 

мотивационную направленность больного к реабилитации, включая 
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направленность на повышение реабилитационной компетентности для 

здоровьесбережения. Вторая шкала выявляет вовлеченность больного в 

социальное функционирование (активность и участие в основных сферах 

жизнедеятельности). Технология разработки и апробации опросника 

приведена в параграфе 3.3. и публикациях по данной теме [380, 387].  

10. Для диагностики функционального состояния пациентов в ходе 

реабилитационного процесса применялся опросник «Самочувствие, 

активность, настроение» (САН), разработанный коллективом сотрудников 

Первого Московского медицинского института имени И.М.Сеченова [133]. 

Опросник содержит 30 пар слов, отражающих диаметральные 

психоэмоциональные состояния, позволяющие выявить особенности 

самочувствия, настроения и активности. Методика широко используется в 

практике оценки диагностики актуального психофизиологического состояния 

как у больных, так и лиц без нарушений здоровья, а также применяется для 

оценки динамики состояний в процессе реабилитационных мероприятий. 

11. Для диагностики когнитивно-интеллектуального снижения 

использовалась Монреальская шкала оценки когнитивных функций, широко 

используемая для оперативной оценки операциональных нарушений 

психической деятельности [241]. 

12. В ходе экспертно-реабилитационной психологической 

диагностики для диагностики операционального компонента психической 

деятельности применялись традиционные патопсихологические пробы, 

позволяющие выявить функциональные нарушения в соответствии с 

указанными в классификациях и критериях оценки инвалидности функций: 

памяти, внимания, мышления и др.  [165, 474, 580, 584]. 
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3.2.2. Статистическая обработка данных исследования 

 

Для статистической обработки данных полученных в исследовании 

использовались современных подходы к математической обработки данных 

[269] посредством лицензионных программ (электронные таблицы Microsoft 

Excel; пакет статистических программ Statistica 10 (модули Nonparametrics, 

Multiple Regression Analysis, Multivariate/Exploratory). С учетом специфики 

анализируемых переменных, применялись статистические методы: 

сравнительный анализ (непараметрический критерий U-Mann-Whitney для 

независимых выборок); корреляционный анализ (ранговый коэффициента 

корреляции Спирмена); факторный анализ (метод главных компонент 

(Principal components) с последующим ортогональным вращением матрицы 

факторных нагрузок (метод «varimax normalized»).  

Для составления прогнозной модели применялся ROC анализ с 

построением ROC-кривой и оценивалась ее чувствительность, 

специфичность, эффективность, прогнозная ценность положительного 

результата, прогнозная ценность отрицательного результата. Величина 

p≤0,05 являлась критерием статистической достоверности результатов 

исследования. Анализ результатов статистической обработки представлен в 

параграфах в таблицах изложении, а также графически в виде графиков, 

диаграмм.   

Статистическая достоверность результатов определялась вычисленным 

уровнем значимости, определяющим вероятность ошибки при генерализации 

выводов. Максимально допустимая вероятность ошибки считалась на уровне 

значимости (р=0,05; более высокая степень достоверности принималась на 

уровне значимости p=0,01; p=0,001; p=0,0001).  

Дизайн и методы исследования, а также применяемые статистические 

методы, продемонстрировали адекватность и соответствие целям и задачам 

работы.  
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3.3. Резюме к 3 главе 

 

 Глава № 3, эмпирической части исследования, по теме «Общая 

характеристика исследования», изложена в формате двух параграфов.   

Параграф 3.1. «Стратегия и этапы исследования» освещает общую 

стратегию исследования, его этапы и соотношение реализованных задач 

исследования положениям, выносимым на защиту.  

В соответствии с поставленными задачами и этапами исследования 

сформулировано и обосновано пять положений на защиту.  

Далее в параграфе приведен общий объем выборочной совокупности 

обследованных. Всего в исследовании принимали участие 1039 человек из 

них: 911 человек – пациенты ведущих инвалидизирующих патологий, 

обследованные на этапе медико-социальной экспертизы и в условиях 

стационарной комплексной реабилитации в ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда 

России. 

В параграфе 3.2. «Методический инструментарий исследования» 

изложена характеристика методов и методик, подобранных с учетом 

литературных данных об их надежности, валидности, а также доступности к 

применению в рамках медико-социальной экспертизы с учетом специфики ее 

временного регламента.  

Описано содержание критериально-оценочных оснований (шкал), 

охарактеризована их диагностическая направленность в плане качественно-

количественных характеристик исследуемых психологических параметров, 

указаны ссылки на литературные источники по использованным в 

эмпирическом исследовании методикам. Кратко охарактеризованы 

использованные методы математической статистики.  
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ГЛАВА 4. ЭМПИРИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ 

ПРИВЕРЖЕННОСТИ ЛИЧНОСТИ В УСЛОВИЯХ ИНВАЛИДИЗАЦИИ 

 

4.1. Результаты психологического обследования больных с 

инвалидизирующими заболеваниями с различным уровнем 

реабилитационной приверженности 

4.1.1. Сравнение групп больных с различным уровнем реабилитационной 

приверженности по медико-социальным и психологическим 

показателям 

 Исходя из концептуального положения о том, что реабилитационная 

приверженность является интегративным личностным свойством, 

производным от психологических особенностей человека [385], нами было 

предпринято исследование больных ведущих инвалидизирующих патологий 

с различной реабилитационной приверженностью для эмпирического 

обоснования влияния различных психологических механизмов на ее уровень. 

 Для изучения взаимосвязи уровня реабилитационной приверженности 

с медико-социальными и психологическими параметрами и анализа их 

различий были выделены три группы больных по опроснику ОРПЛ, в 

соответствии с критерием достоверности статистического различия между 

суммарным уровнем реабилитационной приверженности следующим 

образом (рис. 4.1):  

 1 группа – отсутствие реабилитационной приверженности (средний 

суммарный показатель реабилитационной приверженности в данной группе 

составил 16,6 баллов по методике ОРПЛ; количество больных вошедших в 

данную группу составило – 164 чел.);  

 2 группа – низкая (неустойчивая) реабилитационная приверженность 

(средний суммарный показатель реабилитационной приверженности в 

данной группе составил 26,7 баллов по методике ОРПЛ; количество больных 

вошедших в данную группу составило – 184 чел.),  



204 

 

 

3 группа – устойчиво сформированная реабилитационная 

приверженность (средний суммарный показатель реабилитационной 

приверженности в данной группе составил 36,6 баллов по методике ОРПЛ; 

количество больных вошедших в данную группу составило – 162 чел.). 

Различия в выраженности реабилитационной приверженности статистически 

достоверно различались между собой во всех трех группах (P<0,05 до  

P<0,01).  

Рассмотрим, как в группах с различным уровнем реабилитационной 

приверженности распределились медико-социальные параметры: пол, 

возраст, диагноз и длительность заболевания, длительность пребывания на 

инвалидности, уровень образования и трудовая занятость. 

 

 

 
 

Рисунок 4.1. Распределение общей выборки (n=510) больных с инвалидизирующей 

патологий по суммарному показателю реабилитационной приверженности 

(средние величины) 

 

 В таблице 4.1 и на рисунке 4.2 представлены результаты 

статистического анализа сравнения изучаемых групп по переменной «группа 

заболеваний».  
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Таблица 4.1. Распределение переменной «группа заболеваний» в группах 

с различным уровнем реабилитационной приверженности  

(кол-во человек и проценты) 

Группа заболеваний 

Уровень реабилитационной приверженности 

А) Отсутствие 

привержен-

ности, (n=164) 

Б) Низкая  

приверженность 

(n=184) 

В) Устойчиво 

сформированная 

приверженность 

(n=162) 

Болезни костно-мышечной 

системы (БКМС) 
27 (16,5%) 44 (23,9%) 31 (19,1%) 

Болезни системы 

кровообращения (БСК) 
29 (17,7%) 43 (23,4%) 30 (18,5%) 

Злокачественные 

новообразования (ЗНО) 
26 (15,9%) 42 (22,8%) 34 (21,0%) 

Сахарный диабет 1 тип  

(СД 1) 
14 (8,5%)* 51 (27,7%) 37 (22,8%)  

Сахарный диабет 2 тип  

(СД 2) 
68 (41,5%)* 4 (2,2%) 30 (18,5%)  

*- Р<0,05 между группой А и группами Б, В  

 

Нозологическая структура групп с отсутствием приверженности, 

низкой (неустойчивой) приверженностью и высокой (устойчивой) 

приверженностью сформировалась следующим образом (рис. 4.2). 

При относительно равной представленности нозологий в группе с 

высокой (устойчиво) сформированной реабилитационной приверженностью 

в группах с отсутствием приверженности и низкой (неустойчивой) 

приверженностью выявлены статистически достоверные различия по доле 

больных сахарным диабетом 1-го и 2-го типа. 

Так, в нозологической структуре группы с отсутствием 

приверженности (средний суммарный показатель реабилитационной 

приверженности в группе – 16,6 баллов) преобладала доля больных с 

диабетом второго типа, составившая - 41,5% от количества больных в этой 

группе (P<0,01 при сравнении с уровнем других групп заболеваний  с низким 

уровнем РП), а наименьшее количество больных составили больные 

сахарным диабетом первого типа – 8,5% (P<0,05) от количества больных в 

данной группе.  
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Рисунок 4.2. Нозологическая структура групп заболеваний с различным уровнем 

сформированности реабилитационной приверженности 

 

В группе больных с низкой (неустойчивой) приверженностью (средний 

суммарный показатель реабилитационной приверженности в группе – 26,7 

баллов) наименьшую долю составили больные сахарным диабетом второго 

типа – 2,2% (P<0,05 при сравнении внутри группы с низкой РП), 

наибольшую долю больные сахарным диабетом первого типа – 27,7% (P<0,05 

при сравнении внутри группы с показателем выраженности РП у больных 

ЗНО и сахарным диабетом 2 типа), от общего количества больных в данной 

группе.  

Нозологическая структура группы с высокой (устойчивой) 

реабилитационной приверженностью (средний суммарный показатель 

реабилитационной приверженности в группе – 36,6 баллов) имеет состав, с 

относительно равной представленностью больных всех нозологических 

групп, без статистически достоверных различий в диапазоне от 18,5% до 22,8 

% от общего состава больных в данной группе.  
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          Далее в таблицах 4.2-4.6 и рисунке 4.3 представлено распределение 

больных по группам с различным уровнем реабилитационной 

приверженности в соответствии с медико-социальными показателями 

(возраст, длительность пребывания на инвалидности, длительность 

заболевания, пол, образовательный, семейный и профессиональный статус).  

 
Таблица 4.2. Распределение медико-социальных характеристик 

в группах с различным уровнем реабилитационной приверженности 

Показатель 

Уровень реабилитационной приверженности 

А) Отсутствие 

приверженности 

(n=164) 

Б) Низкая 

приверженность 

(n=184) 

В) Устойчиво 

сформированная 

приверженность 

(n=162) 

Возраст 46,40 ± 10,10* 41,84 ± 13,43 41,77 ± 11,87 

Длительность пребывания на 

инвалидности 

3,31 ± 3,67 4,95 ± 4,82 0,73 ± 3,20** 

Длительность заболевания 8,58 ± 4,27 9,58 ± 5,65 9,39 ± 4,48 

*- Р<0,05 между группой А и группами Б,В  

**- Р<0,05 между группой В и группами А,Б  

 

Данные представленные в таблицы позволяют констатировать различие 

групп по переменной «возраст» (между группой А и группами Б и В, Р<0,05) 

и «длительность пребывания на инвалидности» (между группами А и Б и 

группой В, Р <0,01, а также между группами А и В, Р<0,05). По показателю 

«длительность заболевания» достоверные различия в уровне РП не 

отмечены.  Различия параметра «длительность пребывания на инвалидности» 

в группе больных с «устойчиво сформированной приверженностью» и 

группами А («отсутствие приверженности» и Б. («низкая приверженность», 

по нашему мнению, является прямым указанием на трудности РП при 

наступлении инвалидизации при том, что по длительности заболевания в 

группах различий не выявлено. 

В отношении структуры групп по возрастному составу выявлено, что в 

группу с отсутствием реабилитационной приверженности вошли больные 

более старшего возраста по сравнению с группами с низкой (неустойчивой) 
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реабилитационной приверженностью и группой с высокой (устойчивой) 

реабилитационной приверженностью, в которых возрастной состав больных 

между группами не различается. Также полученные данные позволяют 

констатировать однородность групп по длительности заболевания.   

Далее, на рисунке 4.3 и в таблице 4.3 представлено распределение 

больных в зависимости от наличия статуса инвалид (включая, больных 

претендующих на данный статус и не претендующих на инвалидность). 

 

 
Рисунок 4.3. Структура групп в зависимости от наличия статуса инвалид (включая 

больных, претендующих и не претендующих на инвалидность) 

 

Представленные показатели в зависимости от наличия инвалидности и 

больных, претендующих и не претендующих на инвалидность в группах с 

различным уровнем реабилитационной приверженности, выявляют 

неоднородность групп по распределению в них больных с различной 

установкой к инвалидности. 
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Таблица 4.3. Распределение количества больных претендующих 

 и не претендующих на инвалидность в группах с различным уровнем 

реабилитационной приверженности (число человек и проценты) 

 

    Больные  

 инвалидизирующими  

заболеваниями  

Уровень реабилитационной приверженности 

А) Отсутствие 

приверженности 

(n=164) 

Б) Низкая 

приверженность 

(n=184) 

В) Устойчиво 

сформированная 

приверженность 

(n=162) 

Претендующие на 

первичную инвалидность 
71(43,30 %) 48 (26,10%) 2 (1,20%)* 

Инвалиды (снижение со 2 

группы на 3 группу) 
37 (22,60%) 74 (40,20%) 9 (5,60%)* 

Не претендующие на 

инвалидность 
0 (0,00%) 1 (0,50%) 149 (91,9%)*  

Реабилитированные больные 

(инвалидность снята) 56 (34,10%) 61 (33,20%) 2 (1,30%)*  

*- Р<0,01 между группой В и группами А, Б  

 

Анализ полученных данных выявил преобладание экспертных больных 

в первых двух группах. Причем количество больных, не претендующих на 

инвалидность в группе с высокой (устойчиво) сформированной 

приверженностью критично, на высоком уровне значимости отличается от 

предыдущих двух групп.  

В таблице 4.4 представлены результаты статистического анализа 

сравнения изучаемых групп больных по переменной «Пол», 

свидетельствующего о том, что в группах с отсутствием и низкой 

(неустойчивой) реабилитационной приверженностью преобладают мужчины, 

в то время как в группе с высокой (устойчивой) реабилитационной 

приверженностью на уровне тенденции преобладают женщины. 
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Таблица 4.4. Распределение переменной «Пол» в группах с различным уровнем 

реабилитационной приверженности (число человек и проценты) 

Пол 

Уровень реабилитационной приверженности 

А) Отсутствие 

приверженности 

(n=164) 

Б) Низкая 

приверженность 

(n=184) 

В) Устойчиво 

сформированная 

приверженность 

(n=162) 

Женский 72 (43,9%) 87 (47,3%) 85 (52,5%) 

Мужской         92 (56,1%)         97 (52,7%)         77 (47,5%) 

 

В таблице 4.5 представлены результаты статистического анализа 

сравнения изучаемых групп по переменной «Уровень полученного 

образования», свидетельствующего о преобладании больных с высшим 

образованием в группе с высокой (устойчивой) реабилитационной 

приверженностью (Р<0,05 при сравнении групп А и В) и больных со средним 

уровнем образования в группе с отсутствием реабилитационной 

приверженности (Р<0,05 при сравнении групп А и В).  

 
Таблица 4.5.  Распределение переменной «Уровень полученного образования» в 

группах с различным уровнем реабилитационной приверженности  

(число человек и проценты) 

Уровень 

полученного 

образования  

Уровень реабилитационной приверженности 

А) Отсутствие 

приверженности, 

(n=164) 

Б) Низкая 

приверженность, 

(n=184) 

В) Устойчиво 

сформированная 

приверженность, 

(n=162) 

а) Среднее 28 (17,1%) 25 (13,6%) 18 (11,1%) 

б) Среднее 

специальное 
70 (42,6%) 65 (35,3%) 58 (35,8%) 

в) Высшее 66 (40,3%) 94 (51,1%) 86 (53,1%)  

 

Далее рассмотрим результаты статистического анализа сравнения 

изучаемых групп по переменным «Семейный статус» и «Профессиональный 

статус». Представленные в таблице 4.6 показатели позволяют констатировать 

что пациентов, состоящих в браке, больше в группе больных с высокой 

(устойчивой) реабилитационной приверженностью, что на уровне тенденций 

отличается от группы с низкой реабилитационной приверженностью и 
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статистически достоверно различается с группой бальных с не 

сформированной реабилитационной приверженностью (Р<0,05). 

Также в группе больных, не претендующих на инвалидность, 

статистически достоверно выявлено различие по количеству трудовой 

занятости больных, которая преобладает в группе с высокой (устойчивой) 

реабилитационной приверженностью, на уровне тенденций превышая группу 

с низкой реабилитационной приверженностью и статистически значимо 

превышая группу с отсутствием реабилитационной приверженности. 

 

Таблица 4.6. Сравнение значений переменной по семейному и профессиональному 

статусу в группах с различным уровнем реабилитационной 

 приверженности (процент наличия показателя) 

Показатель  

Уровень реабилитационной приверженности 
Уровень  

P< 

 

А) Отсутствие 

приверженность 

(n=164) 

Б) Низкая 

приверженность 

(n=184) 

В) Устойчиво 

сформированная 

приверженность 

(n=162) 

Семейный 

статус 

(находятся в 

браке), n=447  

 

 

127 (77,4%) 

 

169 (91,8%) 

 

151 (93,2%) 
0,01 

(А/Б, А/В) 

Профессиональн

ый статус 

(фактическая 

трудовая заня-

тость), n=217 

51 (31%) 

 

 

81 (44%) 85 (52,4%) 

0,01 

 

(А/Б, А/В) 

 

Далее, в соответствии с этапным формированием психологических 

механизмов, детерминирующих уровень реабилитационной приверженности 

личности (параграф 2.2. рис. 2.4) рассмотрим результаты сравнения 

психологических показателей в группах больных с различной 

реабилитационной приверженностью. Результаты сравнения 

фрустрационных показателей (методика УСФ) в группах с различным 

уровнем реабилитационной приверженности приведены в табл. 4.7-4.8 и рис. 

4.4-4.8.  
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Рисунок 4.4. Суммарный показатель фрустрации в группах с различным уровнем 

реабилитационной приверженности 

  

Уровень фрустрации (суммарный показатель) статистически 

достоверно различается во всех трех группах при наибольшей выраженности 

фрустрационных переживаний в группе с отсутствием реабилитационной 

приверженности (рис. 4.4) (Р<0,05 между А и Б, Б и В; Р<0,01- между А и В).  

 Далее, соотнесем средний уровень фрустрации, выявленный в группах 

сравнения с градацией степени фрустрационной напряженности в 

соответствии с методикой УСФ, в которой ее выраженность определяется 

следующими значениями показателей: от 3,5 до 4,0 баллов – очень высокий 

уровень фрустрации; от 3,0 до 3,4 баллов – повышенный уровень 

фрустрации; от 2,5 до 2,9 баллов – умеренный уровень фрустрации; от 2,0 до 

2,4 баллов – неопределенный уровень фрустрации; от 1,5 до 1,9 баллов – 

пониженный уровень фрустрации; от  0,5 до 1,4 баллов – очень низкий 

уровень фрустрации; от 0 до 0,04 баллов – отсутствие фрустрации.  

 Исходя из приведенной градации фрустрационной напряженности, мы 

видим, что в группе с отсутствием реабилитационной приверженности 

средний уровень фрустрационной напряженности входит в диапазон очень 

высокой фрустрации; в группе с низкой (неустойчивой) реабилитационной 
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приверженности средний уровень фрустрационной напряженности входит в 

диапазон умеренной фрустрации и лишь у группы с устойчиво 

сформированной приверженностью средний уровень фрустрации 

определяется как очень низкий. 

Далее мы проанализировали показатели фрустрационных переживаний 

по следующим кластерам: «Материально-бытовая сфера», «Реализация в 

сфере профессиональных и образовательных статусов», «Сфера 

межличностных отношений» и «Сфера Я в социуме, социум и Я». На 

рисунках 4.5 - 4.8 показано, что значения фрустрационных параметров 

практически по всем кластерам: в «материально-бытовой сфере», в сфере 

«реализации профессиональных и образовательных статусов», в сфере 

«межличностных отношений», а также в сфере «Я в социуме» при 

нарастании реабилитационной приверженности последовательно на 

статистически значимом уровне (p<0,001) снижаются. Обследованные 

пациенты трех групп с различным уровнем реабилитационной 

приверженности различаются по большинству показателей фрустрации, за 

исключением статистически достоверных различий между группами с 

отсутствием приверженности и группой с низкой (неустойчивой) 

приверженностью по показателям «условия профессиональной деятельности 

и учебы», «взаимоотношения с руководством», «сфера медицинского и 

социального обслуживания».  
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Таблица 4.7. Сравнение параметров, характеризующих фрустрацию в различных 

жизненных сферах, групп с разным уровнем реабилитационной приверженности 

 

 

 

Сферы жизни, в которых выявлена 

фрустрация  

Уровень реабилитационной приверженности 

M ± S (n=164) 

А) 1 группа 

M ± S (n=184) 

Б) 2 группа 

M ± S (n=162) 

В) 3 группа 

Материально-бытовая сфера 

Материальное положение 3,44 ± 1,21 2,48 ± 1,33 1,59 ± 0,95 

Жилищно-бытовые условия 3,05 ± 1,07 2,34 ± 1,39 1,49 ± 0,87 

Сфера услуг и бытового 

обслуживания 

3,42 ± 0,93 2,95 ± 1,09 1,59 ± 0,96 

Реализация в сфере профессиональных и образовательных статусов 

Образовательный статус 2,99 ± 1,12 2,47 ± 1,14 1,54 ± 0,94 

Содержание своей работы в целом 2,90 ± 1,23 2,03 ± 1,28 1,54 ± 0,93 

Условия профессиональной 

деятельности или учебы 

3,15 ± 1,08 2,91 ± 1,21 1,36 ± 0,84 

Возможность выбора места работы 3,10 ± 1,05 2,62 ± 1,17 1,38 ± 0,89 

Сфера межличностных отношений 

Взаимоотношения с коллегами 2,82 ± 1,15 2,07 ± 1,04 1,52 ± 0,89 

Взаимоотношения с руководством 3,15 ± 1,04 2,91 ± 1,19 1,44 ± 0,93 

Взаимоотношения с субъектами 

своей деятельности 

3,21 ± 1,06 2,76 ± 1,12 1,38 ± 0,85 

Супружеские отношения 3,42 ± 0,93 2,95 ± 1,09 1,59 ± 0,96 

Отношения с детьми 3,29 ± 0,96 2,66 ± 1,40 1,31 ± 0,89 

Отношения с родителями 3,32 ± 0,89 2,90 ± 1,10 1,44 ± 0,82 

Отношения с друзьями и 

ближайшим окружением 

3,26 ± 0,93 2,85 ± 1,22 1,45 ± 0,91 

Я в социуме, социум и Я 

Положение в обществе 3,64 ± 0,80 3,32 ± 0,99 1,49 ± 1,04 

Обстановка в обществе 3,26 ± 0,97 2,87 ± 1,13 1,49 ± 0,94 

Сфера медицинского и 

социального обслуживания 

3,78 ± 0,48 3,69 ± 0,52 1,75 ± 0,99 

Проведение досуга 3,14 ± 1,17 2,34 ± 1,40 1,40 ± 0,86 

Возможность проводить отпуск 3,14 ± 1,10 2,44 ± 1,31 1,48 ± 0,89 

Образ жизни в целом 3,20 ± 1,07 2,87 ± 1,21 1,55 ± 1,03 

Суммарный уровень социальной 

фрустрации 

 (общий балл) 

3,51 ± 0,49 2,71 ± 0,46 1,49 ± 0,60 
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Таблица 4.8. Апостериорные cравнения групп с разным уровнем 

реабилитационной приверженности по параметрам, характеризующим 

 фрустрацию в жизненных сферах 

 

 
Сферы жизни, в которых выявлена 

фрустрация  

Статистически достоверные различия между 

группами (Р<) 

Группы сравнения по уровню   

реабилитационной приверженности 

А и Б    А и В   Б и В  

Материально-бытовая сфера 

Материальное положение 0,001 0,001 0,001 

Жилищно-бытовые условия 0,001 0,001 0,001 

Сфера услуг и бытового обслуживания 0,001 0,001 0,001 

Реализация в сфере профессиональных и образовательных статусов 

Образовательный статус 0,001 0,001 0,001 

Содержание своей работы в целом 0,001 0,001 0,01 

Условия профессиональной 

деятельности или учебы 

0,325 0,001 0,001 

Возможность выбора места работы 0,05 0,001 0,001 

Сфера межличностных отношений 

Взаимоотношения с коллегами 0,001 0,001 0,001 

Взаимоотношения с руководством 0,246 0,001 0,001 

Взаимоотношения с субъектами своей 

деятельности 

0,005 0,001 0,001 

Супружеские отношения 0,001 0,001 0,001 

Отношения с детьми 0,001 0,001 0,001 

Отношения с родителями 0,01 0,001 0,001 

Отношения с друзьями и ближайшим 

окружением 

0,01 0,001 0,001 

Я в социуме, социум и Я 

Положение в обществе 0,05 0,001 0,001 

Обстановка в обществе 0,01 0,001 0,001 

Сфера медицинского и социального 

обслуживания 

0,566 0,001 0,001 

Проведение досуга 0,001 0,001 0,001 

Возможность проводить отпуск 0,001 0,001 0,001 

Образ жизни в целом 0,129 0,001 0,001 

Социальная фрустрация 

 (суммарный балл) 

0,001 0,001 0,001 

 

Отметим, что на фоне низкой реабилитационной приверженности, 

профиль фрустрационных реакций свидетельствует о наибольшей 

выраженности переживаний больных по поводу «медицинского и 
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социального обслуживания», а также «условий профессиональной 

деятельности» и «супружеских отношений».  

   

Рисунок 4.5. Средние значения фрустрационной напряженности в материально-

бытовой сфере групп с разным уровнем реабилитационной приверженности 

При этом, наиболее высокие значения фрустрации по профилям всех 

трех групп обнаруживает показатель, характеризующий 

неудовлетворенность в сфере «медицинского и социального обслуживания», 

что является отражением устойчивой неудовлетворенности больных сферами 

здравоохранения и социальной защиты. Этот факт является тревожным 

индикатором, определяющим высокую социально-психологическую 

напряженность целевой группы, для которой данные сферы функционируют. 

Учитывая это, специалистам сферы здравоохранения и социальной защиты 

необходимо понимание, что неудовлетворенность их целевой аудитории 

(граждан, нуждающихся в услугах здравоохранения и социальной 

поддержке) качеством предоставления медицинских и социальных услуг 

является маркером негативного эмоционального настроя, способного 

провоцировать социальные конфликты. Таким образом, выявленная 

фрустрационная напряженность, позволяет констатировать необходимость 

организации общения специалистов с пациентами с учетом этики и 

деонтологии, а также знаний о психологии больных и инвалидов, 

Материально-бытовая сфера 
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находящихся в условиях инвалидизирующего заболевания [124, 370, 371, 

507].  

 

Рисунок 4.6. Средние значения фрустрационной напряженности в сфере 

профессиональных и образовательных статусов групп с разным уровнем 

реабилитационной приверженности 

 

Рисунок 4.7. Средние значения фрустрационной напряженности в сфере 

межличностных отношений групп с разным уровнем реабилитационной 

приверженности 
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Рисунок 4.8. Средние значения фрустрационной напряженности по показателям 

сферы «Я в социуме» групп с разным уровнем реабилитационной приверженности 

 

Далее проанализируем в группах с различной степенью 

реабилитационной приверженности показатели, характеризующие влияние 

заболевания на жизнь, а точнее на ее соматические и социальные проявления 

(методика «Социальная значимость болезни»), изложенные в (табл. 4.9-4.10, 

рис. 4.9-4.11). Предлагаемый в данной методике комплекс психологических 

параметров мы разделили на два кластера: (психофизиологические) 

соматические проявления и социальные проявления. Анализ влияния 

соматических проявлений на жизнь в большей степени характеризует ВКБ 

больного (ее сензитивный уровень) в плане переживания личностью 

физических ощущений, восприятия различных телесных изменений из-за 

болезни, и (эмоциональный уровень), отражающий страхи и различные 

негативные чувства, возникающие из-за болезни. Рассмотрение влияния 

социального компонента на жизнедеятельность (вопросов межличностных 

отношений, карьеры, общения, материальных проблем) отражает 

формирование именно личностного субъективного переживания социальной 
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недостаточности и возникновения чувства социальной ущербности из-за 

болезни.  

Таблица 4.9. Сравнение групп с разной реабилитационной приверженностью  

по субъективному восприятию влияния заболевания на жизнь  

 

Показатели, характеризующие  

влияние болезни на сферы  

жизнедеятельности 

Уровень реабилитационной приверженности 

M ± S  

(n=164)  

A) 1 группа 

M ± S  

(n=184)  

Б) 2 группа 

M ± S 

 (n=162) 

B) 3 группа 

Психофизиологические (соматические) проявления 

Ограничение силы и энергии в 

организме болезни 

1,79 ± 0,53 1,50 ± 0,73 0,97 ± 0,75 

Ограничение удовольствий 1,87 ± 0,37 1,78 ± 0,48 1,75 ± 0,49 

Ограничение свободного времени 1,79 ± 0,48 1,54 ± 0,61 0,59 ± 0,66 

Снижение физической 

привлекательности болезни 

1,69 ± 0,54 1,71 ± 0,57 1,25 ± 0,75 

Формирование страхов, ущербности 1,73 ± 0,48 1,69 ± 0,57 0,77 ± 0,79 

Социальные проявления 

Ухудшение отношений в семье 1,26 ± 0,63 0,89 ± 0,73 0,49 ± 0,60 

Ухудшение отношений на работе 1,54 ± 0,60 1,27 ± 0,70 0,64 ± 0,65 

Ограничение карьерного роста 1,80 ± 0,43 1,48 ± 0,65 0,56 ± 0,68 

Ограничение общения 1,54 ± 0,63 1,23 ± 0,76 0,34 ± 0,54 

Материальный ущерб 1,91 ± 0,31 1,82 ± 0,43 1,81 ± 0,42 

Суммарный показатель 16,93 ± 2,01 14,91 ± 2,41 9,17 ± 2,59 

 

Таблица 4.10. Апостериорные сравнения групп с разной реабилитационной 

приверженностью по субъективному восприятию влияния заболевания на жизнь 

Показатели, характеризующие  

влияние болезни на сферы  

жизнедеятельности 

Статистически достоверные различия 

между группами (уровень Р<) 

Группы сравнения по реабилитационной 

приверженности 

А и Б  А и В Б и В 

Психофизиологические (соматические) проявления 

Ограничение силы и энергии в организме  0,01 10,001 0,001 

Ограничение удовольствий 0,464 0,254 0,896 

Ограничение свободного времени 0,01 0,001 0,001 

Снижение физической привлекательности 0,877 0,001 0,001 

Формирование страхов, ущербности  0,959 0,001 0,001 

Социальные проявления 

Ухудшение отношений в семье  0,001 0,001 0,001 

Ухудшение отношений на работе 0,01 0,001 0,001 

Ограничение карьерного роста  0,001 0,001 0,001 

Ограничение общения 0,01 0,001 0,001 

Материальный ущерб  0,360 0,352 0,998 

Суммарный показатель 0,001 0,001 0,001 
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Рисунок 4.9. Средние значения по общему баллу субъективного восприятия 

степени влияния соматического заболевания на образ жизни групп с разным 

уровнем реабилитационной приверженности 

 
 

 

 

Рисунок 4.10. Средние значения по психофизиологическому компоненту 

субъективного восприятия степени влияния соматического заболевания на образ 

жизни групп с разным уровнем реабилитационной приверженности 

 

При том, что на фоне возрастания уровня реабилитационной 

приверженности показатели значимости влияния заболевания на жизнь для 

личности в целом снижаются, значения показателей «ограничение 
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удовольствий из-за болезни» и «материальный ущерб из-за болезни» не 

имеют статистически значимых различий между трех сравниваемых групп. 

Выявленная специфика объяснима, и свидетельствует о значимости данных 

вопросов для всех людей, оказавшихся в условиях тяжелой болезни, 

способной привести к инвалидности, либо для тех больных у которых 

инвалидность как статус уже определена.  Параметр «снижение физической 

привлекательности из-за болезни» не имеет статистически значимых 

различий между группами с отсутствием и низкой (неустойчивой) 

реабилитационной приверженностью. 

 

 

 
Рисунок 4.11. Средние значения по социальному компоненту субъективного 

восприятия степени влияния соматического заболевания на образ жизни групп 

с разным уровнем реабилитационной приверженности 

  

В целом необходимо отметить, что такие параметры как «снижение 

физической привлекательности из-за болезни» и «формирование страхов, 

ущербности из-за болезни» наиболее проявляются в группах с отсутствием и 

низкой (неустойчивой) реабилитационной приверженностью и различия 

показателей по данным группам отсутствуют. По мере возрастания 
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приверженности данное влияние значимости болезни статистически 

достоверно слабеет (при p<0,001), и в группе с устойчиво сформированной 

приверженностью переживания по данным параметрам ощущаются 

личностью менее выражено. Анализ профиля социального-экономического 

компонента помимо «материального ущерба», связанного с возникающими 

ограничениями и проблемами вследствие болезни, также выявляет 

значимость возникающих ограничений в профессиональной сфере, в семье и 

в общении. В группах с отсутствием и низкой (неустойчивой) 

реабилитационной приверженностью показатели «Ухудшение отношений на 

работе из-за болезни» и «Ограничение карьерного роста», а также 

«ухудшение отношений в семье» и «ограничение общения» статистически 

достоверно снижаются пропорционально росту реабилитационной 

приверженности, при том что в группе с устойчиво сформированной 

реабилитационной приверженностью данные показатели значительно 

отличаются в меньшую сторону.  

Далее рассмотрим результаты сравнения показателей механизмов 

психологической защиты (методика «Индекс жизненного стиля» 

Л.Вассерман) в группах с различной сформированностью реабилитационной 

приверженности, отраженных в табл. 4.11-4.12. и на рис. 4.12.  

Анализ профиля по группам с учетом нарастания реабилитационной 

приверженности обнаруживает отсутствие статистически значимых различий 

по защитному механизму «компенсация» между группой с низкой 

(неустойчивой) реабилитационной приверженностью и с устойчиво 

сформировавшейся реабилитационной приверженностью, и механизма 

«интеллектуализация» между группой с отсутствием реабилитационной 

приверженности и группой с низкой (неустойчивой) реабилитационной 

приверженностью. Наиболее высокие значения в профиле всех трех групп 

обнаруживает защитный механизма «проекция», при этом в группах с 

отсутствием и низкой (неустойчивой) реабилитационной приверженностью 

различия отсутствуют.  
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Таблица 4.11. Сравнение групп пациентов с разным уровнем реабилитационной 

приверженности по механизмам психологической защиты  

 

Механизмы психологической 

защиты 

(показатель) 

Уровень реабилитационной приверженности 

M ± S (n=164) 

 А) Отсутствие 

приверженности 

M ± S (n=184)  

б) Низкая 

(неустойчивая) 

приверженность 

M ± S (n=162)   

B) Устойчиво 

сформированная 

приверженность 

Отрицание 8,89 ± 6,83 6,77 ± 2,29 4,61 ± 2,74 

Подавление 6,18 ± 2,38 4,84 ± 2,23 3,56 ± 2,27 

Регрессия 9,52 ± 2,80 7,77 ± 2,68 4,68 ± 2,98 

Компенсация 6,40 ± 3,02 4,52 ± 1,98 3,97 ± 2,20 

Проекция 9,73 ± 1,96 9,61 ± 1,92 8,51 ± 2,11 

Замещение 4,92 ± 2,79 3,95 ± 2,54 3,09 ± 1,85 

Интеллектуализация 6,07 ± 2,51 6,27 ± 2,42 5,32 ± 2,05 

Реактивное образование 5,37 ± 2,79 4,58 ± 2,30 2,25 ± 1,45 

 

В целом, для групп с отсутствием и низкой (неустойчивой) 

реабилитационной приверженностью профиль защит более «напряжен», что 

особенно проявляется в значениях, таких искажающих реальность 

психологических параметров, как «отрицание», «регрессия» и «реактивное 

образование» (рис. 4.12). 

Таблица. 4.12. Апостериорные сравнения групп с разным уровнем 

реабилитационной приверженности по механизмам психологической защиты 

Механизмы  

психологической защиты 

(показатель)  

Статистически достоверные различия между группами 

(уровень Р<) 

Группы сравнения по уровню реабилитационной 

приверженности 

А и Б  А и В Б и В 

Отрицание 0,001 0,001 0,001 

Подавление 0,001 0,001 0,001 

Регрессия 0,001 0,001 0,001 

Компенсация 0,001 0,001 0,168 

Проекция 0,721 0,001 0,001 

Замещение 0,008 0,001 0,005 

Интеллектуализация 0,657 0,0532 0,005 

Реактивное образование 0,162 0,001 <0,001 
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Рисунок 4.12. Средние значения по механизмам психологической защиты 

групп с разным уровнем реабилитационной приверженности 

 

Далее, рассмотрим результаты сравнения показателей самооценки 

личности в группах с различной степенью сформированности 

реабилитационной приверженности (табл. 4.13-4.14, рис. 4.13, 4.14) 

(методика Шкалы» (Дембо-Рубинштейн) с добавлением шкал, 

характеризующих самооценку способности к реализации основных сфер 

жизнедеятельности. Объективизация ограничений в основных сферах 

жизнедеятельности по результатам медико-социальной экспертизы является, 

на ряду с наличием стойких функциональных нарушений в степени от 

умеренной до значительно выраженной, основанием для установления 

инвалидности. Таким образом, самооценка личности по данным шкалам 

позволяет понять отношение пациента к собственным возможностям.  
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Таблица 4.13. Сравнение групп с разным уровнем реабилитационной 

приверженности по самооценке качеств и состояний, а также способности 

 к самоэффективности в основных сферах жизнедеятельности 

 

 

Показатели самооценки по шкалам 

Уровень реабилитационной приверженности 

M ± S (N=164) 

А) Отсутствие 

приверженности 

M ± S (N=184)  

Б) Низкая 

(неустойчивая) 

приверженность 

M ± S (N=162)   

В) Устойчиво 

сформированная 

приверженность 

Оценка самоэффективности к жизнедеятельности 

«Способность к передвижению» 52,44 ± 23,83 50,60 ± 26,55 74,41 ± 17,60 

«Способность к самообслуживанию» 37,04 ± 23,38 50,49 ± 26,93 78,52 ± 15,91 

«Контроль поведения» 58,57 ± 25,43 68,56 ± 22,03 87,93 ± 8,70 

«Трудоспособность» 30,37 ± 19,55 39,57 ± 23,21 82,09 ± 15,64 

«Способность к общению» 61,12 ± 25,62 70,98 ± 24,72 88,36 ± 8,88 

«Способность к обучению» 43,69 ± 26,18 57,58 ± 24,64 85,49 ± 12,89 

Самооценка собственных качеств 

«Умственные способности» 52,74 ± 25,05 65,19 ± 18,95 80,68 ± 9,96 

«Характер» 57,13 ± 25,60 63,61 ± 20,63 78,70 ± 10,31 

«Счастье» 37,53 ± 24,39 57,09 ± 23,81 83,77 ± 9,81 

«Внешность» 46,40 ± 24,29 47,96 ± 22,36 69,13 ± 13,31 

Самооценка уровня «здоровья» и уровня «инвалидности» 

«Здоровье» 45,88 ± 19,11 60,45 ± 17,61 69,44 ± 13,60 

«Инвалидность» 89,27 ± 17,74 77,72 ± 24,53 8,43 ± 19,23 

 

Таблица. 4.14. Апостериорные сравнения групп с разным уровнем 

 реабилитационной приверженности по самооценке качеств и состояний,  

а также самоэффективности в основных сферах жизнедеятельности 

Показатели самооценки по шкалам 

Статистически достоверные различия 

между группами (уровень Р) 

Группы сравнения по реабилитационной 

приверженности 

А и Б  А и В  Б и В  

Оценка самоэффективности к жизнедеятельности 

«Способность к передвижению» 0,772 0,001 0,001 

«Способность к самообслуживанию» 0,001 0,001 0,001 

«Контроль поведения» 0,01 0,001 0,001 

«Трудоспособность» 0,01 0,001 0,001 

«Способность к общению» 0,001 0,001 0,001 

«Способность к обучению» 0,001 0,001 0,001 

Самооценка собственных качеств 

«Умственные способности» 0,001 0,001 0,001 

«Характер» 0,110 0,001 0,001 
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«Счастье» 0,001 0,001 0,001 

«Внешность» 0,749 0,001 0,001 

                                            Самооценка уровня «здоровья» и уровня «инвалидности» 

«Здоровье» 0,001 0,001 0,001 

«Инвалидность» 0,01 0,001 0,001 

 

 

Рисунок 4.13. Средние значения самооценки собственных качеств групп 

 с разным уровнем реабилитационной приверженности 

 

 

 

Рисунок 4.14. Средние значения самоэффективности к реализации 

жизнедеятельности групп с разным уровнем реабилитационной приверженности 



227 

 

 

 

По теории Бандуры данная убежденность означает самоэффективность 

[29], либо личностную социальную несостоятельность, являющуюся основой 

для формирования низкой приверженности и дисфункциональной 

реабилитационной активности. 

Анализ полученных результатов свидетельствует о том, что значения 

самооценки индивидуальных качеств и состояний, а также осознания 

больными собственной самоэффективности в группе с высоким уровнем 

реабилитационной приверженности выше по всем показателям кроме 

показателя по шкале «самооценка уровня инвалидности», причем по 

показателям шкал «способность к труду» и «способность к 

самообслуживанию», «способность к обучению», характеризующих 

активность и участие личности в социуме и также соотносящихся с понятием 

социальная адаптация и интеграция, расхождения достоверно значимы. 

Наименее статистически значимыми являются различия в группах с низкой 

(неустойчивой) и высокой (устойчивой) реабилитационной 

приверженностью по параметрам самооценки индивидуальных качеств и 

состояний «характер» и «внешность». Данный факт является основанием 

полагать что каждая личность в условиях болезни испытывает изменение 

самоотношения к себе с точки зрения ухудшения характера, а также 

ухудшения внешности и собственного физического (телесного образа) из-за 

болезни. 

В целом, профиль шкал по которым больные оценивали свою 

способность к реализации жизнедеятельности в сферах «самообслуживания», 

«контроля за своим поведением», «трудоспособности», «способности к 

общению» и «способности к обучению» обнаруживают статистически 

достоверное снижение по всем указанным параметрам в группах по мере 

снижения уровня реабилитационной приверженности. Данная динамика 

самооценочных показателей характеризует нарастание убежденности 

больных в собственной несостоятельности к реализации основных сфер 
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жизнедеятельности. Значения самооценочных показателей резко ухудшаются 

от группы с высокой приверженностью до группы с отсутствием 

приверженности практически по всем шкалам кроме шкалы «способность к 

передвижению» по которой между группами с отсутствием и низкой 

приверженностью достоверные различия отсутствуют. Данная динамика 

самоотношения больных к способности реализовывать жизнедеятельность 

формируется на фоне резкого нарастания «несчастья», что подтверждается 

снижением показателей шкалы «счастье», которые также статистически 

снижаются от группы с высокой (устойчивой) приверженность до группы с 

отсутствием реабилитационной приверженности. 

Самооценка больными уровня собственной инвалидизации и здоровья 

также статистически достоверно различна во всех трех группах. Показатель 

по шкале «уровень инвалидности» значимо возрастает пропорционально 

снижению уровня реабилитационной приверженности, в то же время 

показатель по шкале «самооценка здоровья» достоверно увеличивается по 

мере нарастания уровня реабилитационной приверженности.  

Далее рассмотрим результаты сравнения показателей структуры 

идентичности (тест «20 ответов») в группах с разным уровнем 

реабилитационной приверженности, представленные в (табл. 4.15, 4.16, рис. 

4.15).  

Анализ значений идентификационных параметров выявил, что по 

таким ролевым позициям как «социальное Я», «коммуникативное Я», 

«материальное Я», «физическое Я», «перспективное Я» статистически 

достоверные различия между группами с отсутствием приверженности и 

низкой приверженностью не выявлены.  
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Таблица 4.15. Сравнение групп с разным уровнем реабилитационной 

приверженности по идентификационным характеристикам 

 

                 

           

           Показатель структуры                  

                    идентичности 

Уровень реабилитационной приверженности 

M ± S (N=164) 

А) Отсутствие 

приверженности 

M ± S (N=184)  

Б) Низкая 

приверженность 

M ± S (N=162)   

В) Устойчиво 

сформированная 

приверженность Идентификационные характеристики (Кто я?) 

Социальное Я 2,49 ± 1,97 2,55 ± 2,42 3,88 ± 1,70 

Коммуникативное Я 0,55 ± 0,82 0,57 ± 0,83 2,20 ± 1,95 

Материальное Я 0,10 ± 0,39 0,12 ± 0,35 0,36 ± 0,75 

Физическое Я 0,27 ± 0,52 0,45 ± 0,77 0,75 ± 1,09 

Деятельностное Я 0,72 ± 1,12 1,40 ± 1,72 3,36 ± 1,61 

Перспективное Я 0,09 ± 0,28 0,15 ± 0,40 1,38 ± 1,43 

Рефлексивное Я 3,04 ± 3,03 3,99 ± 3,99 5,18 ± 3,49 

Я – инвалид 4,13 ± 2,79 1,76 ± 1,91 0,31 ± 0,53 

 

 

Таблица. 4.16. Апостериорные сравнение групп с разным уровнем 

реабилитационной приверженности по идентификационным характеристикам 

 

Показатель структуры 

идентичности 

Статистически достоверные различия между группами 

(уровень Р<) 

Сравниваемые группы реабилитационной приверженности 

А и Б   А и В   В и Б  

Идентификационные характеристики (ответ на вопрос «Кто я?») 

Социальное Я 0,973 0,001 0,001 

Коммуникативное Я 0,993 0,001 0,001 

Материальное Я 0,836 0,028 0,099 

Физическое Я 0,315 0,001 0,05 

Деятельностное Я 0,001 0,001 0,001 

Перспективное Я 0,794 0,001 0,001 

Рефлексивное Я 0,196 0,001 0,001 

Я – инвалид 0,001 0,0001 0,001 
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Рисунок 4.15. Средние значения по идентификационным характеристикам 

групп с разным уровнем реабилитационной приверженности 

 

Значение показателей по данным параметрам резко возрастает лишь у 

группы с высокой (устойчиво) сформированной реабилитационной 

приверженностью, кроме различий по параметру «деятельностное Я» и 

параметру «Я инвалид» по которым значения статистически различны для 

всех трех групп. Больные группы с высоким уровнем реабилитационной 

приверженности, значительно чаще идентифицируются с различными 

социально-ролевыми позициями, при практически полном исключении в 

структуре идентичности идентификации с позицией «Я-инвалид». Значения 

параметра «Я-инвалид» статистически значимо возрастают во всех трех 

группах пропорционально снижению уровня сформированности 

реабилитационной приверженности и в группе с отсутствием 

реабилитационной приверженности превышают значения по двум другим 

группам в разы). Наименьшие различия в значениях идентификационных 

характеристик выявлены по идентификационным параметрам «Физическое 

Я» и «Материальное я». Данная специфика характеризует значимость 
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переживаний физиологических изменений и вопросов материального 

характера для всех больных независимо от степени реабилитационной 

приверженности, что также соотносится с результатами, полученными в 

изучении переживаний социальной значимости болезни (по методике А. 

Сердюка). Значения параметра «Перспективное Я», резко статистически 

достоверно снижаются от группы с высокой (устойчивой) реабилитационной 

приверженности к группе с низкой (неустойчивой) приверженностью и 

группой с отсутствием приверженности, между которыми по данному 

параметру статистически достоверных различий не обнаружено. Также в 

группе с высоко сформированной реабилитационной приверженностью 

статистически достоверно от двух других групп проявлены такие важные 

социально-ролевые идентификационные характеристики как «социальное Я» 

и «деятельностное Я». Показатель, отражающий «Рефлексивное Я» наиболее 

выражен по сравнению с другими показателями по всем трем профилям и 

динамично, статистически достоверно снижается от группы с высокой 

реабилитационной приверженностью до группы с низкой и группы с 

отсутствием реабилитационной приверженности.  

В целом анализ структуры идентичности больных в разных группах 

выявил, что специфичность структуры идентичности больных 

характеризуется различной проявленностью как индивидуальных 

характеристик, так и социально-ролевых характеристик. Значения 

большинства идентификационных характеристик не выявляют статистически 

достоверных различий в группах с отсутствием и низкой приверженностью и 

резко возрастают лишь в группе больных с высокой приверженностью, 

отражая потенциал социальной активности данной группы. 

Далее рассмотрим результаты сравнения групп с различной 

реабилитационной приверженностью по ценностно-мотивационным 

характеристикам (методика С.С. Бубновой) представленные в табл. 4.17 - 

4.18 и на рис. 4.16.  
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Таблица 4.17. Сравнение групп с разным уровнем реабилитационной 

приверженности по ценностно-мотивационным характеристикам 

                 

           

       Показатель ценностно-

мотивационной направленности 

Уровень реабилитационной приверженности 

M ± S (n=164) 

А) Отсутствие 

приверженности 

M ± S (n=184)  

 Б) Низкая 

 приверженность 

M ± S (n=162)   

 В) Устойчиво 

сформированная 

приверженность 

                                               Индивидуальная ценностно-мотивационная 

направленность Ориентация на «удовольствие и отдых»  0,84 ± 0,91 0,87 ± 1,16 1,50 ± 1,47 

Ориентация на «наслаждение 

прекрасным» 

0,66 ± 0,88 0,75 ± 1,03 0,78 ± 0,91 

Ориентация на «Любовь» 1,65 ± 1,52 1,46 ± 1,45 1,60 ± 1,24 

Ориентация на «Открытие нового» 0,66 ± 1,34 0,58 ± 1,02 2,46 ± 1,28 

Ориентация на «Хорошее здоровье» 1,89 ± 1,30 2,09 ± 1,28 2,23 ± 0,92 

Просоциальная ценностно-мотивационная направленность 

Ориентация на «Умение зарабатывать 

деньги» 

0,86 ± 1,16 1,01 ± 1,06 2,74 ± 0,83 

Ориентация на «Помощь другим людям» 0,99 ± 1,28 1,32 ± 1,53 2,12 ± 1,45 

Ориентация на «Высокий статус и роль в 

обществе» 

0,27 ± 0,71 0,40 ± 0,86 4,46 ± 1,39 

Ориентация на «Признание людей и 

влияние на окружающих» 

0,73 ± 0,99 1,13 ± 1,16 2,38 ± 1,15 

Ориентация на «Активность по 

отношению к событиям в обществе» 

обществе 

0,79 ± 1,09 1,45 ± 1,67 4,98 ± 1,15 

Ориентация на «Круг общения» 0,96 ± 1,17 0,92 ± 1,22 2,57 ± 1,20 

 

Таблица. 4.18. Апостериорные сравнение групп с разным уровнем реабилитационной 

приверженности по ценностно-мотивационным характеристикам 

Показатель 

Статистически достоверные различия между 

группами (уровень Р<) 

Группы реабилитационной приверженности 

А и Б   А и В  Б и В  

Индивидуальная ценностно-мотивационная направленность 

Ориентация на «удовольствие и отдых»  0,884 0,01 0,001 

Ориентация на «наслаждение 

прекрасным» 

0,950 0,526 0,698 

Ориентация на «Любовь» 0,496 0,991 0,419 

Ориентация на «Открытие нового» 0,971 0,001 0,001 

Ориентация на «Хорошее здоровье» 0,251 0,01 0,211 

Просоциальная ценностно-мотивационная направленность 

Ориентация на «Умение зарабатывать 

деньги» 

0,407 0,001 0,001 

Ориентация на «Помощь другим людям» 0,133 0,001 0,001 

Ориентация на «Высокий статус и роль в 

обществе» 

0,587 0,001 0,001 

Ориентация на «Признание людей и влияние 

на окружающих» 

0,01 0,001 0,001 

Ориентация на «Активность по отношению к 

событиям в обществе» обществе 

0,01 0,001 0,001 

Ориентация на «Круг общения» 0,916 0,001 0,001 
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Анализ полученных результатов сравнения ценностно-мотивационных 

характеристик по трем группам с различным уровнем приверженности 

выявляет, что потребность личности в положительных эмоциях 

«наслаждение прекрасным», потребность в «любви» и потребность в 

«здоровье» свойственны всем больным независимо от уровня их 

приверженности.  

 

Рисунок 4.16. Средние значения по ценностно-мотивационным характеристикам 

групп с разным уровнем реабилитационной приверженности 

 

По остальным ценностно-мотивационным характеристикам 

наблюдается следующая специфика. В наибольшей степени, при нарастании 

уровня реабилитационной приверженности повышается ценность обладания 

«высоким статусом в обществе», «признания людей и влияния на 

окружающих» и такая значимая социально направленная ценностная 

характеристика как ориентация на «активность по отношению к событиям в 
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обществе». При этом, показатель общественной (личностной) активности 

проявляется в профиле группы с высокой устойчиво сформированной 

приверженностью наибольшим значением по сравнению со всем профилем. 

Также, в группе с высокой реабилитационной приверженностью 

наиболее высокое значение, вслед за активностью, определяется по 

параметру «умение зарабатывать деньги», также свидетельствующей о 

социальной активности больных в данной группе и параметру «помощь 

другим людям», характеризующему потребность в альтруистической 

деятельности. При этом познавательная потребность к «открытию нового», и 

социально-экономические потребности, ориентирующие личность на 

«зарабатывание денег» и «помощь другим людям», статистически 

достоверно снижаются от группы с высокой реабилитационной 

приверженностью, и далее не имеют статистически достоверных различий в 

группах с низкой (неустойчивой) и отсутствием реабилитационной 

приверженности. 

Потребность к общению и широта социальных контактов по 

показателю «круг общения» наиболее снижена в группе с отсутствием 

реабилитационной приверженности при отсутствии статистических различий 

с группой с низкой (неустойчивой) реабилитационной приверженностью. 

Далее проанализируем результаты сравнения показателей личностного 

совладания в группах с различным уровнем реабилитационной 

приверженности (методика Э.Хайма), отраженного в табл. 4.19-4.20 и на рис. 

4.17-4.20. Анализ поведенческих совладающих стратегий выявил, что в 

группах больных с отсутствием и низким (неустойчивым) уровнем 

реабилитационной приверженности статистически достоверные различия 

обнаружены лишь по стратегиям «отвлечение» и «сотрудничество».  В целом 

механизмы совладания данных групп характеризуются неактивным 

использованием стратегий поведенческого регистра по сравнению с группой 

с высокой (устойчиво) сформированной приверженностью, в которой все 

значения статистически достоверно различаются с первыми двумя группами, 
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подчеркивая отличный характер поведения приверженных к реабилитации 

больных.  

 

Таблица 4.19. Сравнение групп с разным уровнем реабилитационной 

приверженности по совладающим стратегиям 

 

 

Совладающие стратегии 

(копинги) 

Уровень реабилитационной приверженности 

M ± S (N=164) 

А) Отсутствие 

приверженности 

M ± S (N=184)  

Б) Низкая 

приверженность 

M ± S (N=162)   

В) Устойчиво 

сформированная 

приверженность 

Поведенческие совладающие стратегии 

Отвлечение 1,41 ± 1,16 1,89 ± 1,32 3,47 ± 1,21 

Альтруизм 2,07 ± 1,60 2,24 ± 1,48 3,57 ± 1,20 

Самоизоляция 1,88 ± 1,66 1,89 ± 1,49 1,03 ± 0,89 

Компенсация 1,14 ± 0,99 0,96 ± 1,10 2,17 ± 1,42 

Конструктивная деятельность 0,90 ± 1,12 1,16 ± 1,04 3,64 ± 1,10 

Избегание, уход 1,93 ± 1,47 1,91 ± 1,51 0,17 ± 0,55 

Обращение 1,40 ± 1,43 1,89 ± 1,34 3,34 ± 1,12 

Сотрудничество 1,21 ± 1,40 1,84 ± 1,42 3,30 ± 1,28 

Сумма поведенческих 11,94 ± 4,78 13,78 ± 5,10 20,69 ± 4,26 

Когнитивные совладающие стратегии 

Смирение 1,95 ± 1,34 1,91 ± 1,20 2,90 ± 1,38 

Игнорирование действительности 1,86 ± 1,42 1,72 ± 1,28 2,79 ± 1,25 

Сохранение самообладания 1,66 ± 1,58 2,01 ± 1,39 3,30 ± 1,19 

Проблемный анализ 1,69 ± 1,43 2,26 ± 1,20 3,37 ± 1,23 

Сравнение 1,59 ± 1,45 1,60 ± 1,28 2,91 ± 1,37 

Религиозность 1,60 ± 1,15 1,76 ± 1,24 2,10 ± 1,06 

Придача смысла 1,89 ± 1,49 1,98 ± 1,31 3,30 ± 1,29 

Установка собственной ценности 1,54 ± 1,48 1,80 ± 1,33 2,81 ± 1,43 

Диссимиляция, недооценка проблемы 1,41 ± 1,60 1,84 ± 1,51 2,54 ± 1,36 

Растерянность 2,78 ± 1,27 2,72 ± 1,31 1,17 ± 1,11 

Сумма когнитивных 17,97 ± 5,85 19,6 ± 4,78 27,19 ± 7,77 

Эмоциональные совладающие стратегии 

Протест 2,41 ± 1,46 1,78 ± 1,48 0,94 ± 1,11 

Отчаяние 2,51 ± 1,62 1,51 ± 1,60 0,30 ± 1,35 

Выраженная агрессивность 2,38 ± 1,57 1,41 ± 1,48 0,42 ± 0,92 

Подавление чувств 2,65 ± 1,49 2,20 ± 1,49 0,82 ± 1,26 

Оптимизм 1,24 ± 1,35 1,88 ± 1,29 3,38 ± 1,29 

Безнадежность 2,45 ± 1,45 1,61 ± 1,50 0,78 ± 1,19 

Самообвинение 1,29 ± 1,51 1,08 ± 1,33 0,55 ± 1,02 

Пассивное сотрудничество 1,25 ± 1,37 1,54 ± 1,42 2,50 ± 1,37 

Сумма эмоциональных 16,18 ± 5,88 13,01 ± 6,40 9,69 ± 4,63 
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Таблица. 4.20. Апостериорные cравнение групп с разным уровнем 

 реабилитационной приверженности по совладающим стратегиям 

Совладающие стратегии 

(копинги) 

Статистически достоверные различия между группами 

(уровень Р<) 

Сравнение групп реабилитационной приверженности 

Различия между  

А и Б группой  

Различия между  

А и В группой 

Различия между 

 Б и В группой 

Поведенческие совладающие стратегии 

Отвлечение 0,01 0,001 0,001 

Альтруизм 0,788 0,001 0,001 

Самоизоляция 0,958 0,001 0,001 

Компенсация 0,274 0,001 0,001 

Конструктивная 

деятельность 

0,174 0,001 0,001 

Избегание, уход 0,998 0,001 0,001 

Обращение 0,05 0,001 0,001 

Сотрудничество 0,01 0,001 0,001 

Сумма поведенческих 0,01 0,001 0,001 

Когнитивные совладающие стратегии 

Смирение 0,9421 0,001 0,001 

Игнорирование 

действительности 

 

0,5799 0,001 0,001 

Сохранение самообладания 0,3817 0,001 0,001 

Проблемный анализ 0,0129 0,001 0,001 

Сравнение 0,9960 0,001 0,001 

Религиозность 0,3876 0,001 0,01 

Придача смысла 0,9874 0,001 0,001 

Установка собственной 

ценности 

0,3542 0,001 0,001 

Диссимиляция, недооценка 

проблемы 

0,0806 0,001 0,001 

Растерянность 0,9522 0,001 0,001 

Сумма когнитивных 0,0490 0,001 0,001 

Эмоциональные совладающие стратегии 

Протест 0,001 0,001 0,001 

Отчаяние 0,001 0,001 0,001 

Выраженная агрессивность 0,001 0,001 0,001 

Подавление чувств 0,01 0,001 0,001 

Оптимизм 0,01 0,001 0,001 

Безнадежность 0,001 0,001 0,001 

Самообвинение 0,607 0,001 0,01 

Пассивное сотрудничество 0,204 0,001 0,001 

Сумма эмоциональных 0,001 0,001 0,01 
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Рисунок 4.17. Средние значения поведенческих совладающих стратегий групп с 

разным уровнем реабилитационной приверженности 

 

Данный тип совладания подчеркивает ухудшение адаптивного 

поведенческого ресурса по сравнению с группой больных с высокой 

приверженностью. Наиболее интенсивно больными в группе с высокой 

приверженностью используются стратегии «отвлечение», «альтруизм», 

«конструктивная деятельность», «обращение», «сотрудничество», 

«смирение», «сохранение самообладания», «проблемный анализ», «придача 

смысла», «установка собственной ценности» и др. Наименьший показатель 

поведенческих стратегий в группе с высокой реабилитационной 

приверженностью выявлен по копингам «самоизоляция», «избегание, уход» 

и «растерянность».  
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Рисунок 4.18. Средние значения когнитивных совладающих стратегий групп  

с разным уровнем реабилитационной приверженности 

 

Когнитивный ресурс в зависимости от снижения реабилитационной 

приверженности в группах также резко статистически достоверно 

ухудшается по всем когнитивным копингам от группы с высокой устойчиво 

сформированной реабилитационной приверженностью до групп с низкой 

приверженностью и группой в которой приверженность отсутствует. Далее 

между двумя группами с отсутствием приверженности и низкой 

неустойчивой приверженностью статистически различаются между собой 

лишь значения копинг-стратегий «проблемный анализ» и «растерянность» 

которые у группы с отсутствием приверженности проявились наиболее 

низкими показателями. 
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Отметим, что по стратегии «религиозность» и «придача смысла» между 

всеми тремя группами выявлены минимальные различия, что характеризует 

данный тип совладания важным для всех без исключения больных.  

Структура эмоциональной копинг-компетентности представлена 

спектром негативных механизмов совладания за исключением стратегии 

«оптимизм».  

 

 Рисунок 4.19. Средние значения эмоциональных совладающих стратегий групп с 

разным уровнем реабилитационной приверженности 

 

Данная стратегия наиболее выражена в группе больных с высокой 

реабилитационной приверженностью и далее статистически достоверно 

снижается по мере снижения сформированности реабилитационной 

приверженности в двух последующих группах. Для больных группы с низкой 

неустойчиво сформированной приверженностью и группой с отсутствием 

приверженности использование копинг стратегий эмоционального регистра 

более характерно чем поведенческих и когнитивных.  
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Также в двух первых группах приверженность в которых 

сформирована низко и отсутствует больше используются дезадаптивные 

копинги поведенческого и когнитивного регистра, такие как «самоизоляция», 

«избегание», «уход», «растерянность», «подавление» «чувств», «протест», 

«безнадежность» и т.д. Совокупность суммарных показателей по группам с 

разным уровнем сформированности реабилитационной приверженности 

представлена на рисунке 4.20.  

 

 

Рисунок 4.20. Средние значения по суммам совладающих стратегий групп с 

разным уровнем реабилитационной приверженности 

Таким образом, копинг-компетентность больных наиболее 

сформирована в группе с высокой реабилитационной приверженностью, в то 

время как группа с низкой (неустойчиво) сформированной реабилитационной 

приверженностью и группа, в которой приверженность не сформирована, 

испытывает существенный дефицит адаптивных навыков копинг совладания, 

что характеризует их низкую копинг-компетентность.  

Далее рассмотрим сравнение показателей реабилитационной 

приверженности (опросник ОРПЛ) в группах сравнения, представленных в 

табл. 4.21 - 4.22, рис 4.21 - 4.22.  

Далее рассмотрим динамику показателей в группах больных с 

различным уровнем сформированности реабилитационной приверженности. 
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Значения показателей по двум шкалам опросника статистически различаются 

во всех трех группах больных, отражая специфику нарастания всех без 

исключения показателей реабилитационной приверженности от группы 

больных у которых по данным опросника реабилитационная приверженность 

отсутствует (суммарный показатель реабилитационной приверженности в 

данной групп составил 16,6 баллов) до группы с устойчиво сформированной 

приверженностью (суммарный показатель реабилитационной 

приверженности в которой составил 36,6 баллов). 

Таблица 4.21. Сравнение групп с разной реабилитационной приверженностью по 

показателям опросника «Оценка реабилитационной приверженности» (ОРПЛ) 

 

Показатель реабилитационной            

приверженности 

      Уровень реабилитационной приверженности 

M ± S (N=164) 

А) Отсутствие 

приверженности 

M ± S (N=184)  

Б) Низкая 

приверженность 

M ± S (N=162)   

В) Устойчиво 

сформированная 

приверженность 

Психологическая направленность личности на реабилитацию 

Позитивное самоубеждение 1,90 ± 0,50 2,96 ± 0,29 3,80 ± 0,75 

Планирование перспективы будущего 1,44 ± 0,37 2,33 ± 0,48 3,39 ± 0,40 

Воля и ответственность за свое 

здоровье  

здоровье 

1,43 ± 0,48 2,51 ± 0,61 3,55 ± 0,60 

Дисциплина в лечении 1,55 ± 1,54 3,20 ± 0,57 3,77 ± 0,75 

Направленность на повышение 

реабилитационной компетентности  

1,45 ± 0,48 2,49 ± 0,57 3,60 ± 0,79 

 Активность и участие личности в социальном функционировании 

Профессиональная/образовательная 

самореализация 

1,07 ± 0,63 2,09 ± 0,73 3,49 ± 0,60 

Творческая самореализация 2,46 ± 0,60 2,86 ± 0,70 3,81 ± 0,65 

Социокультурная активность 1,50 ± 0,43 2,37 ± 0,65 3,50 ± 0,68 

Самореализация в межличностных 

отношениях 

2,20 ± 0,63 2,95 ± 0,76 3,78 ± 0,54 

Реализация бытового жизнеустройства 1,60 ± 0,78 2,92 ± 0,43 3,91 ± 0,42 

Суммарный показатель (уровень 

приверженности) 

16,6 ± 4,32 26,70 ± 3,25 36,60 ± 2,35 

 

Показатели шкалы опросника, характеризующего психологическую 

направленность личности на реализацию реабилитационного процесса (см. 

рис. 4.21), фактически отражают когнитивно-эмоциональный и 

мотивационный компонент реабилитационной приверженности личности, 

включая направленность больного на позитивное самоубеждение, мотивацию 

к планированию перспективы будущего и реализации текущих событий, 
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волевому компоненту, ответственности за свое здоровье, дисциплины в 

лечении, а также поисковой активности пациента в формировании 

реабилитационной компетентности для реализации здоровьесбережения. 

 

Таблица 4.22. Апостериорные сравнения групп с разной реабилитационной 

 приверженностью по показателям опросника (ОРПЛ) 

Показатель 

Статистически достоверные различия между 

группами (уровень Р<) 

Сравнение групп  

реабилитационной приверженности 
Различия 

между  

А и Б группой  

Различия  

между  

А и В группой 

Различия 

между 

 Б и В группой 

Психологическая направленность личности на реабилитацию 

Позитивное самоубеждение 0,001 0,001 0,01 

Планирование перспективы будущего 0,001 0,001 0,001 

Воля и ответственность за свое 

здоровье 

0,001 0,001 0,001 

Дисциплина в лечении 0,001 0,001 0,01 

Повышение реабилитационной 

компетентности 

0,001 0,001 0,001 

Активность и участие личности в социальном функционировании 

Профессиональная/образовательная 

самореализация 

0,001 0,001 0,001 

Творческая самореализация 0,01 0,001 0,001 

Социокультурная активность 0,01 0,001 0,001 

Самореализация в межличностных 

отношениях 

0,01 0,001 0,001 

Реализация бытового жизнеустройства 0,001                  0,001 0,001 

Суммарный показатель (уровень 

приверженности) 

0,001 0,001 0,001 
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Рисунок 4.21. Средние значения показателей психологической направленности на 

реабилитацию групп с разным уровнем сформированности реабилитационной 

приверженности 

 

Наиболее высокий показатель в группе с устойчивой 

реабилитационной приверженностью определяется по параметру 

«позитивное самоубеждение»; в группе с низкой реабилитационной 

приверженностью по параметру «дисциплина в лечении», в группе с 

отсутствием реабилитационной приверженности также по параметру 

«позитивное самоубеждение». Самый низкий показатель во всех трех 

группах определяется по параметру «планирование перспективы будущего». 
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Рисунок 4.22. Средние значения показателей активности и участия больных в 

жизнедеятельности в группах с разным уровнем сформированности 

реабилитационной приверженности 

 

Показатели шкалы опросника активность и участие (см. рис. 4.22), 

отражают компонент поведенческой реализации активности и участия и 

социальную вовлеченность больных в различные сферы жизнедеятельности, 

включая профессиональную, образовательную, творческую самореализацию, 

социокультурную активность, межличностные отношения и реализацию 

бытового жизнеустройства. По данной шкале по всем трем группам 

определяется наиболее низкий показатель по параметру «профессиональная 

и образовательная самореализация». Наиболее высокий показатель в группе с 

высокой реабилитационной приверженностью определяется по параметру 

«реализация бытового жизнеустройства»; в группе с низкой и отсутствием 

реабилитационной приверженности по параметру «творческая 

самореализация».  
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4.1.2. Корреляционный анализ психологических показателей в группах с 

различной реабилитационной приверженностью 

Для выявления специфики психологических механизмов, 

формирующих уровень реабилитационной приверженности личности, 

проведем корреляционный анализ изучаемых психологических показателей в 

группах с диаметрально противоположным уровнем реабилитационной 

приверженности.  

Сравним корреляционные взаимосвязи группы, в которой 

реабилитационная приверженность отсутствует, что характеризует ее 

суммарный уровень – 16,60 баллов, с группой, в которой достаточно высокая 

реабилитационная приверженность, составляющая 36,60 баллов.  

В Приложении 2 в таблице 3 приведены систематизированные в 

соответствии с этапным формированием РПЛ статистически значимые 

корреляционные взаимосвязи изучаемых психологических характеристик с 

суммарным уровнем РПЛ по методике ОРПЛ на уровне значимости не ниже 

(р<0,05)*; (р<0,01)** в диаметрально противоположных по уровню 

реабилитационной приверженности группах.   

Однако для понимания формирования различного характера 

механизмов реабилитационной приверженности в двух диаметрально 

противоположных по уровню группах в таблице 4.23 мы отразили 

корреляционные взаимосвязи психологических параметров с уровнем 

реабилитационной приверженности, которые в группах отличаются, с 

уровнем их значения не ниже (р<0,05)*. Представленные в таблице 4.23 

корреляционные взаимосвязи психологических параметров с показателем 

Уровень реабилитационной приверженности (по методике ОРПЛ), наглядно 

отражают специфику сравниваемых групп, в которых отчетливо выявляется 

характер формирования различных по качеству (функциональных и 

дисфункциональных) психологических механизмов, приводящих к 

различному уровню реабилитационной приверженности.   
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Таблица 4.23.  Корреляционные взаимосвязи психологических параметров 

 с показателем «Уровень реабилитационной приверженности» (опросник ОРПЛ) в 

группах с различным уровнем реабилитационной приверженности 

Группа с высоким уровнем 

реабилитационной приверженности  

Группа с отсутствием 

реабилитационной приверженности 

Психологический параметр, 

взаимосвязанный с показателем 

«Уровень реабилитационной 

приверженности» опросника ОРПЛ 

Показатель 

корреляцио

нной 

взаимосвязи 

Психологический параметр, 

взаимосвязанный с показателем 

«Уровень реабилитационной 

приверженности» опросника 

ОРПЛ 

Показатель 

корреляцион

ной 

взаимосвязи 

Совладающие механизмы (копинги) 

Поведенческая стратегия 

«Компенсация» 

0,28** Поведенческая стратегия 

«Избегание, уход» 

0,20** 

Поведенческая стратегия  

«Конструктивная деятельность» 

0,30** Сумма эмоциональных 

стратегий 

-0,26** 

Поведенческая стратегия 

«Сотрудничество» 

0,20* Эмоциональная стратегия 

«Протест» 

-0,30** 

Сумма поведенческих копингов 0,32** Эмоциональная стратегия  

«Выраженная агрессивность» 

-0,31** 

Когнитивная стратегия «Сохранение 

самообладания» 

0,33** Эмоциональная стратегия 

«Безнадежность» 

-0,33** 

Когнитивная стратегия «Проблемный 

анализ» 

0,31** Эмоциональная стратегия 

«Самообвинение» 

-0,16* 

Когнитивная стратегия «Сравнение» 0,23**   

Когнитивная стратегия «Придача 

смысла» 

0,48**   

Когнитивная стратегия  

«Установка собственной ценности» 

0,22**   

Сумма когнитивных копингов 0,33**   

Эмоциональная стратегия  

«Пассивное сотрудничество» 

0,16*   

Эмоциональная стратегия 

«Оптимизм» 

0,40**   

Ценностно-мотивационные ориентации личности 

Ценностно-мотивационные 

ориентации, направленные на 

«Высокий статус и роль в обществе» 

0,31** Ценностно-мотивационные 

ориентации, направленные на 

«Удовольствие и отдых» 

-0,16* 

Ценностно-мотивационные 

ориентации, направленные на 

«Активность по отношению к 

событиям в обществе» 

0,21** 

 

Ценностно-мотивационные 

ориентации, направленные на 

«Наслаждение прекрасным» 

-0,20* 

Идентификационные характеристики личности 

Идентификационная характеристика 

«Социальное Я» 

0,27*   

Идентификационная характеристика 

«Коммуникативное Я» 

0,29**   

Идентификационная характеристика 

«Деятельностное Я» 

0,22** 

 

  

Идентификационная характеристика 

«Перспективное Я» 

0,19*   

Идентификационная характеристика 

«Я – инвалид» (ВКИ) 

-0,25** Идентификационная 

характеристика «Я – инвалид» 

(ВКИ) 

0,39** 

Показатели самооценки личности 

Самооценка внешности 0,22** Самооценка   уровня здоровья -0,35** 

Самооценка способности к 

передвижению 

0,23** Самооценка характера 0,25** 
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  Самооценка счастья 0,41** 

  Самооценка способности к 

самообслуживанию 

0,26** 

  Самооценка к контролю 

собственного поведения 

0,22** 

  Самооценка 

 способности к общению 

0,18* 

  Самооценка способности к  

Обучению 

0,29** 

Самооценка уровня инвалидности 

(ВКИ) 

-0,42** Самооценка уровня 

инвалидности (ВКИ) 

-0,22** 

МПЗ «Подавление» -0,25** МПЗ «Отрицание» -0,43** 

  МПЗ «Регрессия» -0,39** 

  МПЗ «Компенсация» -0,36** 

  МПЗ «Реактивное образование»  -0,51** 

Эмоциональный уровень реагирования (фрустрационные переживания) 

Cуммарный балл фрустрационных  

переживаний 

-0,32** Cуммарный балл 

фрустрационных переживаний 

-0,35** 

Фрустрация в сфере отношений с 

родителями 

-0,20* Фрустрация в сфере 

взаимоотношений с 

руководством 

-0,20* 

Фрустрация в сфере медицинского и 

социального обслуживания 

-0,25** 

 

Фрустрация в сфере содержания 

своей работы в целом 

-0,19* 

 

Фрустрация по поводу возможности 

проводить свой отпуск 

-0,27** Фрустрация по поводу 

обстановки в обществе 

-0,24** 

Переживания, связанные с 

ограничением карьерного роста из-

за болезни 

-0,17*  Переживания, связанные с 

ограничением силы и энергии в 

организме из-за болезни 

-0,22** 

Переживания, связанные с 

ухудшением отношений на работе 

из-за болезни 

-0,20* Переживания, связанные с 

ухудшением отношений в семье 

из-за болезни 

-0,29** 

Переживания, связанные со 

снижением физической 

привлекательности из-за болезни 

-0,26** 

 

  

Переживания, связанные с 

формированием страхов и 

ущербности из-за болезни 

-0,27** 

 

  

Переживания, связанные с 

ощущением ограничения 

свободного времени из-за болезни 

-0,17*   

Переживания, связанные со 

снижением физической 

привлекательности из-за болезни 

-0,26** 

 

  

 

На основе выявленных корреляционных взаимосвязей психологических 

параметров с уровнем значимости показателей (веса) не ниже (р<0,05), 

построены структурограммы, отражающие «психологический каркас», 

характеризующий специфику психологической саморегуляции активности 

субъекта в сравниваемых группах (рис. 4.23).   

В таблице 4.24 систематизированы и пронумерованы психологические 

параметры, включенные в структурограмму.  
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Таблица 4.24. Нумерация психологических переменных в структурограммах 

групп с различным уровнем реабилитацонной приверженности 

Методика Психологический параметр № 

Ценностные 

ориентации 

С.Бубнова 

«Удовольствие и отдых» 1 

«Наслаждения прекрасным» 2 

«Открытие нового» 3 

«Высокий статус и роль в обществе» 4 

«Активность по отношению к событиям в обществе» 5 

М
ет

о
д

и
к
а 

са
м

о
о

ц
ен

к
а 

Д
ем

б
о

 

–
 Р

у
б

и
н

ш
те

й
н

а 
+

 ш
к
ал

ы
 п

о
 

О
Ж

Д
 

Самооценка умственных способностей 6 

Самооценка характера 7 

Самооценка счастья 8 

Самооценка внешности 9 

Самооценка способности к передвижению 10 

Самооценка способности к самообслуживанию 11 

Самооценка способности к контролю собственного поведения 12 

Самооценка трудоспособности 13 

Самооценка способности к общению 14 

Самооценка способности к обучению 15 

УИ – самооценка уровня инвалидности 16 

УЗ – самооценка уровня здоровья 17 

Опросник 

ОРПЛ 

ПнР – психологическая направленность на реабилитацию (ОРПЛ) 18 

АиУ – активность и участие личности в социальном функционировании (ОРПЛ) 19 

Ш
к
ал

а 
о

ц
е
н

к
и

 к
о

п
и

н
г-

м
ех

ан
и

зм
о

в
 Э

.Х
ай

м
а
 

Копинг-стратегия «Компенсация» 20 

Копинг-стратегия «Конструктивная деятельность» 21 

Копинг-стратегия «Избегание, уход» 22 

Копинг-стратегия «Обращение» 23 

Копинг-стратегия «Сотрудничество» 24 

 поведенческих 25 

Копинг-стратегия «Сохранение самообладания» 26 

Копинг-стратегия «Проблемный анализ» 27 

Копинг-стратегия «Сравнение» 28 

Копинг-стратегия «Придача смысла» 29 

Копинг-стратегия «Установка собственной ценности» 30 

Копинг-стратегия «Диссимиляция, недооценка проблемы» 31 

 когнитивных 32 

Копинг-стратегия «Протест» 33 

Копинг-стратегия «Выраженная агрессивность» 34 

Копинг-стратегия «Оптимизм» 35 

Копинг-стратегия «Безнадежность» 36 

Копинг-стратегия «Самообвинение» 37 

Копинг-стратегия «Пассивное сотрудничество» 38 

 эмоциональных 39 

М
ет

о
д

и
к
а 

2
0

 

о
тв

ет
о

в
 Т

. 

К
у

н
, 

М
. 

П
ар

тл
ен

д
 

Идентификационная характеристика «Социальное Я»  40 

Идентификационная характеристика «Коммуникативное Я» 41 

Идентификационная характеристика «Материальное Я» 42 

Идентификационная характеристика «Деятельностное Я» 43 

Идентификационная характеристика «Перспективное Я» 44 

Идентификационная характеристик «Я – инвалид» 45 

Опросник 

«LSI» 

МПЗ «Отрицание» 46 

МПЗ «Регрессия» 47 

МПЗ «Реактивное образование» 48 

УСФ   Зн.Б – Сумма показателей опросника социальной значимости болезни 49 

Опросник 

Сердюка 
  УСФ – Сумма показателя опросника уровень социальной фрустрации 50 
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На рис. 4.23 представлены структурограммы групп различных по 

уровню реабилитационной приверженности в которых отражены прямые и 

обратные взаимосвязи суммарных показателей «Уровень социальной 

фрустрации» (УСФ) и «Суммарный уровень социальной значимости 

болезни» (ЗнБ) располагающиеся в структурно-функциональной модели на 

начальном этапе эмоционального реагирования личности. Отметим, что 

эмоциональное реагирование в той или иной степени переживают все люди, 

сталкивающиеся с инвалидизирующим заболеванием. Вместе с тем, 

полученные взаимосвязи в структурограммах наглядно отражают различное 

качество психологических механизмов в группах с диаметральным уровнем 

реабилитационной приверженности.  

В соответствии с нашим диагностическими подходом, эмоциональный 

этап реагирования исследуется нами посредством фрустрационных 

характеристик тест (УСФ Л.Вассермана) и опросника социальной 

значимости болезни (шкала Сердюка). В структурограммах данные 

характеристики расположены в центре. Суммарный показатель по тесту 

фрустрационных характеристик (УСФ) и социальной значимости болезни 

(ЗнБ) взаимосвязан с различными показателями, расположенными по кругу.  

Так, в группе с отсутствующей приверженностью в структурограмме 

эмоциональные показатели плотно взаимосвязаны практически со всеми 

изучаемыми психологическими параметрами, в то время как характер 

взаимосвязи психологических показателей в группе с высокой 

приверженностью несколько другой. В группе «+» суммарный уровень 

социальной фрустрации и суммарный показатель социальной значимости 

болезни не связан с показателем «Я инвалид», с показателем «Социальное 

Я», с показателями самоэффективности (самооценки), с показателями 

ценностных ориентаций социального свойства «высокий статус и роль в 

обществе», а также не связан с эмоциональными стратегиями «протест» и 

«выраженная агрессивность» и суммарным показателем эмоциональных 

копингов.  
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* 
 

обратная взаимосвязь параметров p <0,05 ** 
 

обратная взаимосвязь параметров p <0,01 
  

* 
 

прямая взаимосвязь параметров p <0,05 ** 
 

прямая взаимосвязь параметров p <0,01 
  

Рисунок 4.23. Структурограмма взаимосвязей показателей Уровень социальной фрустрации ( УСФ) и Cоциальная 

значимость болезни ( ЗнБ) в группах с высоким уровнем реабилитационной приверженности (+) и с отсутствием 

реабилитационной приверженности (-) 
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Далее рассмотрим взаимосвязь суммарного показателя 

«реабилитационной приверженности личности» (РПЛ), который в 

структурно-функциональной модели иерархически расположен на самом 

верхнем уровне соотносящимся с социальной адаптацией и интеграцией 

личности в социум.  

В структурограмме (см. рис. 4.24) представлены взаимосвязи 

показателя (РПЛ) со всеми изучаемыми психологическими переменными, 

которые в структурно-функциональной модели отражают психологические 

механизмы (функциональные и дисфункциональные) саморегуляции 

личности в условиях инвалидизации в различных по уровню 

приверженности группах.  В группе с высоким уровнем реабилитационной 

приверженности, отображенной в структурограмме как Группа «+» 

качественный характер взаимосвязей, кардинально отличается от группы 

«-». Так, в группе с высоким уровнем реабилитационной приверженности 

взаимосвязи преимущественно простроены с адаптивными когнитивными 

и поведенческими копингами, а также с единственным адаптивным 

эмоциональным копингом «Оптимизм», в то время как у больных в группе 

с низким уровнем реабилитационной приверженности наблюдается 

диаметрально противоположный характер взаимосвязей, преимущественно 

отражающий дезадаптивную психологическую направленность данной 

группы. Также группа с высоким уровнем приверженности взаимосвязана 

с идентификационными характеристиками, отражающими высокий 

уровень социально-ролевого функционирования «Я социальное», «Я 

коммуникативное», «Я материальное», «Я деятельностное», «Я 

перспективное» и ценностными ориентациями социальной направленности 

«открытие нового», «высокий статус и роль в обществе», «активность в 

обществе» и с показателями самоэффективности (трудоспособность), при 

отсутствии в данной группе взаимосвязей с показателями методики ОРПЛ 

(психологической направленности на реабилитацию (ПнР) и активности и 

участия в социальном функционировании (АиУ). 
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Рисунок 4.24. Структурограмма взаимосвязи психологических показателей в группах с высокой (РПЛ+) и отсутствием РПЛ 

(РПЛ-) 
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Низкий уровень реабилитационной приверженности взаимосвязан с 

дезадаптивными копингами («избегание, уход», «выраженная 

агрессивность», «безнадежность», «самообвинение», «суммой 

эмоциональных копингов»). Низкий уровень приверженности 

взаимосвязан с защитными механизмами личности, со всеми показателями 

самоэффективности (которая в сравнении с группой с высокой 

приверженностью обнаруживает крайне низкие значения) и ценностно-

мотивационными характеристиками личностно-ориентированной 

направленности, что в отличие от группы с высокой реабилитационной 

приверженностью ориентированных на просоциальные ценности, отражает 

их низкую социальную вовлеченность и слабую активность, и участие в 

жизнедеятельности. Представленные в данных структурограммах 

взаимосвязи наглядно отразили специфику ситуации инвалидизации, при 

которой для всех больных неизбежен этап переживания фрустрационных 

переживаний, а также обусловленных психофизиологическими 

последствиями болезни. Однако, в группах с различным уровнем 

реабилитационной привереженности, далее в зависимости от ресурса 

личности складываются качественно отличные механизмы 

психологической саморегуляции, что будет рассмотрено далее в 

структурограммах, отражающих взаимосвязь суммарного уровня 

реабилитационной приверженности с изучаемыми психологическими 

параметрами в диаметральных по уровню реабилитационной 

приверженности группах.  Анализ рассмотренных в структурограммах 

взаимосвязей подтверждает представленный в концептуальной модели 

структурный порядок этапов формирования реабилитационной 

приверженности личности (от этапа эмоционального реагирования, до 

этапа проблемно-решающей активности субъекта) между которыми 

формируются взаимосвязанные между собой, и со всеми этапами, 

различные по качеству механизмы психологической саморегуляции.
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В группе с отсутствием реабилитационной приверженности данные 

механизмы являются дисфункциональными и отражают доминирование 

эмоционального реагирования тесно взаимосвязанного с дезадаптивными 

копинг-стратегиями. В группе с высоким уровнем реабилитационной 

приверженности эмоциональный характер взаимосвязей не столь 

разрушительный, отражающий способность личности трансформироваться, и 

перейти к более адаптивным стратегиям самосознания, не так подверженным 

разрушительной силе фрустрационных переживаний.  

 

4.1.3. Медико-социальная и психологическая специфика больных в группах с 

различным уровнем реабилитационной приверженности 

 

Обобщая полученные результаты сравнительного анализа изучаемых 

медико-социальных и психологических показателей, а также результатов 

корреляционного анализа можно охарактеризовать отчетливо проявившуюся 

специфику больных в группах с различным уровнем реабилитационной 

приверженности. 

Анализ медико-социальных показателей выявил что в группе с 

высоким уровнем реабилитацонной приверженности преобладают больные с 

высшим образованием, трудовой занятостью и находящиеся в браке. 

В группе с отсутствующей реабилитационной приверженностью 

преобладают больные более старшего возраста, преимущественно мужчины. 

Также в группе с отсутствием и низкой реабилитационной приверженностью 

больше стаж инвалидности и преобладают больные со средним уровнем 

образования. 

В отношении взаимосвязи параметра «диагноз» с уровнем 

сформированности реабилитационной приверженности выявлена следующая 

специфика: на уровне высокой реабилитационной приверженности структура 

группы по заболеваниям не имеет статистически достоверных различий, и 
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группа, которая обобщила больных с высоким уровнем реабилитационной 

приверженности по диагнозам сформирована однородно включая все 

изучаемые нозологические группы. Однако, в двух других группах, 

приверженность в которых определяется не выше низкого уровня, 

статистически достоверно различается структура групп по наличию больных 

сахарным диабетом 2 типа в пользу их большей представленности в группе с 

отсутствием реабилитационной приверженности по сравнению с группой с 

низкой реабилитационной приверженностью. Данный факт позволяет 

констатировать наибольшие трудности социального функционирования у 

больных сахарным диабетом 2 типа. 

Также статистически достоверно в результате анализа структуры групп 

с различным уровнем сформированности реабилитационной приверженности 

по объему входящих в них больных с различным отношением к 

инвалидности доказана взаимосвязь уровня реабилитационной 

приверженности и доминированием в самосознании больного инвалидной 

самоидентификации.  

Структурная специфика состава групп с различным уровнем 

реабилитационной приверженности в зависимости от наличия статуса 

«инвалид», больных обжалующих экспертные решения по поводу 

инвалидности и больных, не отождествляющих себя с инвалидностью, 

реабилитирующихся вне статуса «инвалид» представлена на рис. 4.25.  

Группа с высокой устойчиво сформированной реабилитационной 

приверженностью на 92,6% состоит из больных, не отождествляющих себя 

со статусом инвалид и в их самосознании отсутствует ВКИ в отличии от двух 

других групп (с низкой реабилитационной приверженностью и с отсутствием 

реабилитационной приверженности), которые структурно сформированы в 

большей степени больными необоснованно претендующими на статус 

«инвалид», либо на утяжеление степени тяжести инвалидности.  

В данную группу вошло лишь 9 больных в статусе «инвалид» и 4 

экспертных пациента, находящихся в ситуации обжалования статуса, 
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связанного с инвалидностью (у 2-х больных претендующих на первичную 

инвалидность статус трижды был не установлен и у 2-х больных 

претендующих на возврат инвалидности статус трижды был снят). 

 

Рисунок 4.25.  Структура различных уровней реабилитационной приверженности с 

учетом инвалидности 

Структуру группы с низкой, неустойчиво сформированной 

реабилитационной приверженностью составили: 

− 40,20% больных в статусе «инвалид», которые находятся в ситуации 

«частичной» реабилитации со снижением степени тяжести инвалидности с II 

до III группы инвалидности;  

− 33,20% больных, которые находятся в ситуации «полной» 

реабилитации и статус инвалид у которых по результатам медико-

социальной экспертизы снят;  

− 26,10% больных, которые трижды (на момент обследования) 

претендуют на первичную инвалидность, и по результатам медико-

социальной экспертизы инвалидами так и не признаны. 
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− 0,50% больных, не соотносящих себя со статусом инвалид и 

реабилитирующихся с опорой на собственные социальные и 

психологические ресурсы. 

Структуру группы с отсутствием реабилитационной приверженности 

составляют: 

− 43,30% больных претендующих на первичную инвалидность и по 

результатам медико-социальной экспертизы инвалидами так и не признаны;  

− 34,10% больных, которые находятся в ситуации «полной» 

реабилитации и статус «инвалид» у которых по результатам медико-

социальной экспертизы снят;  

− 22,6% больных находящихся в ситуации «частичной» реабилитации 

со снижением степени тяжести инвалидности с II до III группы 

инвалидности. 

Больные, не претендующие на инвалидность в группе с отсутствием 

реабилитационной приверженности, полностью отсутствуют.  

Также проведенный анализ сравнения эмоционально-личностных 

характеристик больных в группах с различным уровнем реабилитационной 

приверженности позволили выявить психологическую специфику пациентов 

в зависимости от уровня реабилитационной приверженности личности. 

В целом анализ сравнения психологических показателей  

статистически достоверно доказывает, что увеличение уровня 

реабилитационной приверженности личности, в нашей концепции 

означающей психологическую направленность на реабилитацию и 

активность и участие в социальном функционировании, выявляемых по 

самоотчету больного (опросник ОРПЛ), тесно взаимосвязано с изменением 

качества (функциональности) психологической саморегуляции активности 

субъекта, рассматриваемой в соответствии с моделью структурно-

функциональной организации реабилитационной приверженности личности 

и различными этапами ее формирования (см. модель параграф 2.1).  
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На этапе эмоционального реагирования выявлены существенные 

качественные различия психологических характеристик в трех группах с 

различным уровнем реабилитационной приверженности, характеризующих 

специфику эмоциональной саморегуляции активности субъекта. В группах с 

отсутствием и низкой (неустойчивой) реабилитационной приверженностью 

статистически достоверно по сравнению с группой с высокой (устойчивой) 

реабилитационной приверженностью определяются значительно более 

высокие показатели, характеризующие психоэмоциональную напряженность 

больных, обусловленных выраженной социальной фрустрацией и 

переживаниями из-за последствий болезни и их влияния на 

жизнедеятельность пациента.  

Уровень фрустрации (шкала УСФ Л.Вассермана) статистически 

достоверно растет пропорционально снижению уровня реабилитационной 

приверженности, обусловливая выраженную фрустрационную 

напряженность больных в группе с отсутствием и низкой (неустойчивой) 

реабилитационной приверженностью. 

 Также в группе больных с отсутствием и низкой (неустойчивой) 

реабилитационной приверженностью выше чем в группе с высокой 

(устойчивой) реабилитационной приверженностью практически все 

показатели опросника А.И. Сердюка, тесно охватывающие социальные 

эффекты и переживания больного по поводу различных социальных и 

физиологических проявлений заболевания, существенно осложняющих 

жизнедеятельность больного.  

После относительно медленного снижения показателей при переходе 

от первой группы больных с отсутствием реабилитационной приверженности 

ко второй группе больных с низкой (неустойчивой) реабилитационной 

приверженностью, у третьей группы больных с высокой (устойчивой) 

реабилитационной приверженностью, отмечается резкое снижение степени 

переживания социального неблагополучия. Данная динамика обусловливает 

в первых двух группах эмоциональную дисрегуляцию, выступая 
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системообразующим фактором в формировании негативного отношения к 

окружающему миру, к собственной социальной ущербности, не 

способствующей активной вовлеченности личности в жизнедеятельность, 

препятствуя формированию реабилитационной приверженности личности. В 

третьей группе показатели фрустрации и значимости болезни проявлены 

незначительно, что позволяет личности эмоционально стабилизироваться для 

дальнейшего включения более зрелых чем эмоциональные регуляторные 

механизмы личностных структур самосознания. 

Анализ динамики показателей на этапе личностного реагирования 

обнаруживает следующие специфичные закономерности и различия 

психологической саморегуляции субъектной активности в группах с 

различным уровнем реабилитационной приверженности. Психологические 

защиты значительно более активно участвуют в переработке ситуации в 

группах с отсутствием и низкой (неустойчивой) реабилитационной 

приверженностью и в данных группах все защитные механизмы наиболее 

напряжены (особенно по механизмам «отрицание», «регрессия» и 

«реактивное образование») их сила (проявленность) в группе с высокой 

(устойчиво) сформированной реабилитационной приверженностью 

несколько ослабевает.  

Специфика самосознания в части качества характеристик самооценки, 

структуры идентичности и ценностно-смысловых ориентаций в трех группах 

больных также обнаруживает различия в зависимости от уровня 

реабилитационной приверженности в группе. Чем ниже уровень 

реабилитационной приверженности, тем ниже самооценка своих 

индивидуальных качеств и состояний, а также уверенности в собственной 

самоэффективности к способности реализации основных сфер 

жизнедеятельности на фоне низкой самооценки уровня здоровья (45,8%) и 

возрастающей самооценки уровня собственной инвалидизации 

составляющей в группе с отсутствием реабилитационной приверженности 

(89,27%), против значения по данному показателю в группе с высокой 
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приверженностью (8,43%). Также чем ниже уровень реабилитационной 

приверженности, тем ниже показатели, отражающие социально-ролевые 

отношения личности и личностную перспективу на фоне повышения с 

падением уровня реабилитационной приверженности идентификации 

больных с ролью «Я инвалид». По показателям ценностно-смысловых 

ориентаций динамика показателей следующая – чем ниже реабилитационная 

приверженность в группе, тем больные более ориентированы на 

индивидуальные ценности. В группе с высокой (устойчивой) 

реабилитационной приверженностью статистически достоверно (кроме 

ориентации на ценность любви и здоровья) проявляются показатели 

просоциальных ценностей.  

Копинг-компетентность в группах также различна в зависимости от 

уровня реабилитационной приверженности.  

В группе больных с высокой (устойчивой) реабилитационной 

приверженностью доминируют «когнитивные» и «поведенческие» стратегии. 

В группе с отсутствием и низкой (неустойчивой) реабилитационной 

приверженностью доминируют «эмоциональные» стратегии дезадаптивного 

спектра. В целом анализ показателей групп с различным уровнем 

реабилитационной приверженностью обнаруживает, что для больных с 

устойчивой реабилитационной приверженностью характерны когнитивные и 

поведенческие механизмы совладания на фоне оптимистичного настроя.  

Для групп с отсутствием и низкой (неустойчивой) реабилитационной 

приверженностью отчетливо прослеживается характерное обеднение 

личностной адаптивной переработки и выявлен острый дефицит адаптивной 

регуляторной активности с фиксацией на ограничительных проявлениях 

болезни, формирующих социальную недостаточность при доминировании 

стойких отрицательных эмоциональных переживаний и дезадаптивных 

поведенческих реакций. 

Анализ динамики показателей на этапе социальной реализации 

субъектной активности, детерминирующей уровень реабилитационной 
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приверженности личности, выявил, что все показатели приверженности, 

характеризующие психологическую направленность личности на реализацию 

реабилитации, а также активность и участие личности в жизнедеятельности 

ухудшаются по мере снижения уровня реабилитационной приверженности. 

При этом, психологически у больных всех групп наиболее пострадала 

способность строить жизненную перспективу будущего, а также включаться 

и сохранять активность и вовлеченность в трудовую и образовательную 

сферы деятельности. 

Проведенный корреляционный анализ изучаемых переменных в 

группах с кардинально противоположным уровнем реабилитационной 

приверженности подтверждает гипотезы, о том, что РПЛ является 

интегративным ресурсно-преодолевающим свойством. Данное свойство 

производно от присущих личности качеств и психологических особенностей, 

имеющих с ними тесные взаимосвязи. При этом, реабилитационная 

приверженность и личностные риски дезадаптации обеспечиваются 

различными психологическими (функциональными и дисфункциональными) 

эмоционально-личностными механизмами)», которые можно 

позиционировать как психологические детерминанты реабилитационной 

приверженности личности. 

Так, функциональная саморегуляция характеризуется устойчивой 

реабилитационной приверженностью, активностью и участием личности в 

социальном функционировании, детерминируемой:  

− самоэффективностью и убежденностью больного в способности к 

реализации жизнедеятельности; 

− дифференцированной структурой идентичности, характеризующей 

высокий уровень социально-ролевого функционирования;  

− просоциальной ценностно-мотивационной направленностью;  

− перспективой будущего, активностью в повышении 

реабилитационной компетентности, способствующей организации и 

реализации здоровьесбережения; 
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− развитой копинг-компетентностью, с преобладанием в механизмах 

личностного совладания проблемно-решающих поведенческих стратегий и 

навыков когнитивного самовоздейдствия на фоне оптимистичного настроя, 

при отсутствии выраженных фрустрационных переживаний. 

Дисфункциональные психологические механизмы, характеризуется 

низкой реабилитационной приверженностью, приводящей к высокому риску 

дезадаптации, детерминируемой:   

− выраженной эмоциональной фиксацией на переживаниях, 

обусловленных ограничительными последствиями заболевания;  

− отсутствием веры в свои силы в отношении реализации 

жизнедеятельности (особенно в сфере труда и самообслуживания);  

− стойкой идентификацией с ролью «Я инвалид»;  

− фиксированной ценностной ориентацией на льготное 

жизнеобеспечение, при отсутствии перспективы будущего и планов к 

активной самореализации в различных сферах социального 

функционирования (трудовой, межличностной, социокультурной и др.);  

− доминированием в структуре совладания дезадаптивных копинг-

стратегий преимущественно эмоционального регистра.  

Выявленная психодинамика показателей в изучаемых группах больных 

свидетельствует о важной роли эмоционально-личностных механизмов в 

формировании реабилитационной приверженности. Полученные данные о 

психологической специфике больных в группах с различным уровнем 

реабилитационной приверженности подтверждают гипотезу о том, что 

реабилитационная приверженность личности тесно связана с 

психологической саморегуляцией субъекта и формируется различными по 

качеству психологическими механизмами. Это объективизировано данными 

о нарастании эмоциональной дисрегуляции при снижении уровня 

реабилитационной приверженности больных, и повышении функциональной 

регуляторной активности в группах с устойчивой реабилитационной 
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приверженностью, обеспечиваемой личностными механизмами самосознания 

(защитными механизмами личности, самооценочными, 

идентификационными и ценностно-ориентационными и адаптивными 

совладающими механизмами (копингами). Выявленная специфика 

эмоционально-личностных механизмов (стойкая фрустрация, высокая 

субъективная значимость влияния болезни на жизнедеятельность, 

особенности самосознания, и доминирования дезадаптивных копингов) 

значительно обедняют психологический ресурс личности в первых двух 

группах. В группе с высокой реабилитационной приверженностью низкие 

показатели фрустрационных переживаний, зрелость самосознания 

(устойчивость самооценки, ценностно-мотивационные ориентации, 

социальные идентификационно-ролевые позиции при высокой копинг-

компетентности) повышают личностный ресурс пациента, таким образом 

обеспечивая личностный реабилитационный потенциал человека. 

С учетом описанной в первом пункте данного параграфа специфики 

структурной конфигурации групп с различным уровнем сформированности 

реабилитационной приверженности по представленности в ней экспертных 

больных, высвечивается крайне важная роль фактора субъективного 

отношения больных к инвалидности (т.е. сформированности в самосознании 

не только ВКБ, но и ВКИ). Группы больных с отсутствием и низкой 

(неустойчивой) реабилитационной приверженностью в которых ее уровень 

не превышает соответственно 16 и 26 баллов (из возможных 40) 

преимущественно состоят из больных многократно обжалующих экспертные 

решения по поводу первичного установления, либо утяжеления или возврата 

ранее установленной группы инвалидности.  

В соответствии с полученными данными крайне высокому 

дезадаптивному риску подвержены больные, у которых инвалидность по 

результатам медико-социальной экспертизы снята. Таких больных в первых 

двух группах практических треть (34,1% в группе с отсутствием 

реабилитационной приверженности и 33,2% в группе с низкой 
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реабилитационной приверженностью). В связи с отменой инвалидности, 

сформированность реабилитационной приверженности особенно важна для 

данной категории больных. Это обусловлено тем, что после снятия 

инвалидности, и соответственно потери гарантированных больным 

социальных льгот, ранее предоставлявшихся им в рамках категории 

«инвалид», теперь этим пациентам необходимо реинтегрироваться в социум 

на общих основаниях с другими гражданами.  

После сменны социального статуса больные должны самостоятельно 

реализовывать жизнедеятельность и самообслуживание активно включаясь в 

различные социальные отношения в трудовой, образовательной, 

межличностной и социокультурной сфере, в то время как на данном этапе 

уровень их реабилитационной приверженности в группе с отсутствием 

реабилитационной приверженности не превышает 16 баллов (40% 

приверженности из 100%), в группе с низкой реабилитационной 

приверженностью 26 баллов (65% из 100%).  

Данные результаты означают что 60% реабилитационного потенциала 

у пациентов с которых сняли инвалидность из первой группы и 35% 

реабилитационного потенциала у пациентов из второй группы не 

задействовано, что обусловливает высокие риски их социальной 

дезадаптации. В то время как в группе с высокой (устойчивой) 

реабилитационной приверженностью представленность экспертных больных 

составила лишь 7,4%. Остальные 92,6% пациентов в данной группе при 

осознании наличия заболевания и таким образом, при наличии в 

самосознании (ВКБ), не отождествляли себя с инвалидным сообществом, не 

планировали на момент обследования оформлять инвалидность и 

соответственно в их самосознании отсутствовала ВКИ. Средний суммарный 

показатель реабилитационной приверженности в группе больных с высокой, 

устойчиво сформированной реабилитационной приверженностью, составил 

36,6 баллов (из возможных 40).  
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Данный показатель означает, что 90% личностного реабилитационного 

потенциала у больных этой группы активно задействовано и работает на 

психологическую направленность к реабилитации, а также активность и 

участие личности в социальном функционировании, что абсолютно 

соотносится с целями реабилитации, в то время как у больных первых двух 

групп отчетливо проявляется личностный риск дезадаптации, так как 

личностного ресурса больным этих групп явно недостаточно. 

В целом в группах с отсутствием и неустойчивой реабилитационной 

приверженностью преобладают больные, с низкой активностью и участием в 

различных сферах жизнедеятельности. В данных группах у больных выявлен 

высокий уровень фрустрационных переживаний, а также значительные 

личностные дефициты, препятствующие формированию реабилитационной 

приверженности с преобладанием эмоциональных паттернов реагирования и 

стойко сформированной в самосознании личности «Внутренней картиной 

инвалидности».  

В группе с высоким (устойчивым) уровнем реабилитационной 

приверженности больные активно вовлечены в процесс комплексной 

реабилитации как в части получения медицинских услуг, так и активного 

участия в социальном функционировании в трудовой, образовательной 

культурно-досуговой сфере, а также самообслуживании и межличностных 

взаимодействиях. 

Выявленная структурная специфика представленности пациентов в 

группах с высокой и низкой сформированностью реабилитационной 

приверженности с различной установкой к инвалидности обусловливает 

необходимость подробного изучения психологической специфики больных, 

обжалующих экспертные решения по поводу инвалидности, в сравнении с 

психологией больных, не претендующих на инвалидность и не 

отождествляющих себя с инвалидным сообществом.  

Данное исследование реализовано в следующем параграфе 4.2.  
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4.2. Результаты психологического обследования больных с различной 

 установкой к инвалидности 

4.2.1. Сравнение групп больных с различной установкой к инвалидности по 

медико-социальным и психологическим показателям  

Исходя из концептуального принципа о том, что в ходе реабилитации 

больной должен фокусироваться не на «дефекте» и инвалидности [385], а на 

активном социальном восстановлении, в данном параграфе реализовано 

сравнение групп больных эквивалентных по нозологической 

принадлежности, но с различной установкой к инвалидности (причисляющих 

и не причисляющих себя к инвалидам). С этой целью сформированы две 

группы сравнения.  

1 группа сформирована из больных, обжалующих экспертные решения, 

вынесенные службой медико-социальной экспертизы на районном и 

региональном уровне по поводу установления, снижения или снятия 

инвалидности. В данную группу вошло 360 пациентов (далее группа 

экспертных больных, претендующих на инвалидность).  

2 группа сформирована из больных реабилитирующихся вне статуса 

«инвалид» с опорой на собственные социально-психологические ресурсы. В 

данную группу вошло 150 пациентов (далее группа больных на 

реабилитации, не причисляющих себя к инвалидам).  

Больные обследовались в ходе медико-социальной экспертизы и в ходе 

стационарного курса комплексной реабилитации в ФГБУ ФБМСЭ Минтруда 

России [379].  Экспертные больные проходили третью по счету медико-

социальную экспертизу по обжалованию предыдущих экспертных решений 

районных бюро МСЭ и Главных региональных бюро МСЭ. Данная группа 

сформирована больными, которым по результатам ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда 

России вынесено отрицательное экспертное решение (не в пользу притязаний 

больного), что свидетельствует о фиксированной убежденности человека в 

собственной инвалидизации, непринятия верности действующих критериев 
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установления инвалидности на фоне отрицания положительной 

реабилитационной динамики.  

Больные, находящиеся на стационарном курсе реабилитации, активно 

принимали участие в реабилитационном процессе и были задействованы как 

в получении услуг медицинской реабилитации, так и в получении услуг по 

социальной реабилитации, которая представляет собой комплекс услуг, 

включая психологические реабилитационные услуги. При этом, установка к 

инвалидности у данной группы больных отсутствовала. Все больные 

реабилитационной группы при прохождении анкетирования указали, что не 

считают себя инвалидами и ранее в статусе «инвалид» не состояли (что 

соответствует объективным данным из анамнеза в медицинской 

документации). Также, больные указали, что в ближайшее время не 

планируют обращаться в службу МСЭ по поводу оформления статуса 

«инвалид», что в сравнении с фиксированной убежденностью в собственной 

инвалидизации у экспертных больных послужило основанием для изучения 

специфики эмоционально-личностных параметров в отличающихся по 

субъективному отношению к инвалидности и к реабилитации группах.  

Рассмотрим нозологическую структуру изучаемых в данном параграфе 

групп. В таблице 4.25 и на рисунке 4.26 представлены результаты 

статистического анализа сравнения изучаемых групп по переменной 

«Заболевание».  

Таблица 4.25. Распределение переменной «Заболевание» в зависимости от 

распределения переменной «Социальная ситуация (претендуют на инвалидность 

/не претендуют на инвалидность)» (число человек и проценты). 

Заболевание 

Претендуют  

на инвалидность 

(N=360) 

Не претендуют 

 на инвалидность 

 (N=150) 

Уровень P, (df=4) 

БКМС 72 (20,0%) 30 (20,0%) 1,0000 

БСК 72 (20,0%) 30 (20,0%)  

ЗНО 72 (20,0%) 30 (20,0%)  

СД1 72 (20,0%) 30 (20,0%)  

СД2 72 (20,0%) 30 (20,0%)  
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Рисунок 4.26. Распределение нозологических форм по группам больных 

претендующих и не претендующих на инвалидность 

Результаты сравнения по переменной «Заболевание» позволяют 

констатировать эквивалентность нозологической структуры групп больных 

претендующих и не претендующих на инвалидность. 

Далее рассмотрим основные медико-социальные показатели групп 

сравнения по переменным возраст, пол, образовательный, семейный и 

профессиональный статус. Представленные в таблице 4.26 показатели 

характеризуют сравниваемые группы как однородные по основным клинико-

демографическим и медико-социальным характеристикам, за исключением 

различия по длительности пребывания на инвалидности (р<0,001) в виду 

отсутствия опыта жизни в статусе «инвалид» у больных, не причисляющих 

себя к инвалидному сообществу и не планирующих в ближайшее время 

обращаться в учреждения медико-социальной экспертизы по поводу 

оформления данного статуса. 

Таблица 4.26. Сравнение групп больных, причисляющих и не причисляющих себя 

к инвалидам, по медико-социальным характеристикам 

 

 

 

                               Показатель 

Сравниваемые группы M ± S 

 

 

 

 

 P< 
Претендуют на 

 инвалидность 

(N=360) 

Не претендуют на 

инвалидность 

 (N=150) 

Возраст 43,79 ± 12,20 42,90 ± 11,84 0,1034 

Длительность пребывания на инвалидности 3,95 ± 0,60 0,00 ± 0,00 <0,001 

Длительность заболевания 8,90 ± 1,20 9,09 ± 4,05 0,2092 
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В таблице 4.27 представлены результаты статистического анализа 

сравнения изучаемых групп больных по переменной «Пол», 

свидетельствующего об эквивалентности групп по половому составу. 

 

Таблица 4.27. Распределение переменной «Пол» в зависимости от распределения 

переменной «Социальная ситуация (претендуют на инвалидность/не претендуют на 

инвалидность)» (число человек и проценты) 

Пол 

Претендуют  

на инвалидность 

(N=360) 

Не претендуют 

 на инвалидность 

 (N=150) 

Р< 

Женский 165 (45,8%) 79 (52,7%) - 

Мужской 195 (54,2%) 71 (47,3%) - 

 

В таблице 4.28 представлены результаты статистического анализа 

сравнения изучаемых групп по переменной «Уровень полученного 

образования», свидетельствующего об эквивалентности групп по уровню 

образования.  

Таблица 4.28.  Распределение переменной «Уровень образования» в зависимости от 

распределения переменной «Социальная ситуация (претендуют на инвалидность/не 

претендуют на инвалидность)» (число человек и проценты) 

Уровень образования  

Претендуют на 

инвалидность 

(N=360) 

Не претендуют 

на инвалидность 

 (N=150) 

Р< 

а) Среднее 54 (15,0%) 17 (11,3%) - 

б) Среднее специальное 138 (38,3%) 53 (35,3%) - 

в) Высшее 168 (46,7%) 80 (53,3%)   

 

Далее рассмотрим результаты статистического анализа сравнения 

изучаемых групп по переменным «Семейный статус» и «Профессиональный 

статус».  

Представленные в таблице 4.29 показатели позволяют констатировать, 

что больных, состоящих в браке больше в группе лиц, не претендующих на 

инвалидность. Также в группе больных, не претендующих на инвалидность 

статистически достоверно выявлено различие по количеству больных 

занятых трудовой деятельностью. 
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Таблица 4.29. Сравнение значений переменной «Социальная ситуация (претендуют 

на инвалидность/не претендуют на инвалидность)» по семейному и 

профессиональному статусу (процент наличия показателя). 

                     Показатель  

Претендуют на 

инвалидность 

(N=360) 

Не претендуют на 

инвалидность 

 (N=150) 

Всего 
P< 

 

Клинико-демографические и медико-социальные характеристики 

Семейный статус (находятся в 

браке) 
309 (85,8%) 139 (92,7%) 448 0,05 

Профессиональный статус 

(фактическая трудовая 

занятость) 

138 (38,3 %) 79 (52,6%) 217 0,001 

 

В целом сравнительный анализ свидетельствует об эквивалентности 

сравниваемых групп по основным клинико-демографическим и медико-

социальным показателям, включая диагноз, длительность заболевания, 

возраст, пол и уровень образования. При этом, статистически достоверные 

различия выявлены по длительности пребывания больных в статусе 

«инвалид» в группе экспертных больных. Также статистические различия 

выявлены по семейному статусу и трудовой занятости больных количество 

которых в группе больных, не причисляющих себя к инвалидам выше чем в 

группе больных претендующих на установление инвалидности, утяжеление 

степени тяжести инвалидности, либо на возврат статуса «инвалид», снятого 

по результатам медико-социальной экспертизы.   

Несмотря на то, что данные группы эквивалентны по нозологическому 

составу, длительности заболевания, полу, возрасту и уровню образования, в 

данных группах прослеживается резко отличительный характер 

субъективного отношения к инвалидности и направленности на 

реабилитацию, как в медицинской ее части, так и в части активной 

вовлеченности в социальное функционирование, соотносящееся с понятием 

социальной интеграции личности.  

По данным клинической беседы и анкетирования проведенного в 

рамках обследования больных, 100% экспертных больных причисляют себя к 

инвалидам, в то время как фактически в данной группе лишь 120 больных 
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находятся в статусе «инвалид». Напомним, что в нашем исследовании у 

группы экспертных больных снижена инвалидность со II на Ш группу по 

результатам медико-социальной экспертизы, объективизировавшей у этих 

пациентов положительную реабилитационную динамику, с которой больные 

не согласны и опротестовывают ранее вынесенные экспертные решения на 

федеральном уровне в ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России. Также в изучаемых 

группах существенно различается уровень реабилитационной 

приверженности личности, что характеризуют статистически достоверные 

различия значений суммарных показателей реабилитационной 

приверженности (по опроснику ОРПЛ), по которым показатель 

реабилитационной приверженности значительно выше в группе больных, не 

претендующих на инвалидность по сравнению с показателем 

реабилитационной приверженности у экспертной группы больных.    

В нашем исследовании «реабилитационная приверженность» 

концептуализируется как интегративное личностное свойство производное 

от присущих человеку эмоционально-личностных качеств, что обусловливает 

необходимость подробного рассмотрения специфики эмоционально-

личностного реагирования больных на ситуацию инвалидизирующего 

заболевания в группах с различной установкой к инвалидности 

(причисляющих себя к инвалидам и не причисляющих себя к инвалидам) и 

неприверженностью экспертных больных к положительным 

реабилитационным результатам, обусловливающим не установление, снятие 

или снижение степени тяжести инвалидности.  

Далее проведем сравнение показателей эмоционально-личностных 

характеристик по диагностической схеме, составленной в соответствии со 

структурно-функциональной моделью реабилитационной приверженности 

(см. параграф 2.2.3).  
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Рисунок 4.27. Средние значения общего показателя реабилитационной 

приверженности в группах, больных причисляющих и не причисляющих себя  

к инвалидам 

Показатели эмоциональной напряженности, обусловленной социальной 

фрустрацией личности по методике (УСФ Л. Вассерман) в изучаемых 

группах больных, представлены в таблице 4.30 и на рисунках 4.28-4.32. 

Сравнение, по общему показателю фрустрации обнаруживает статистически 

достоверное различие фрустрационной напряженности более чем в 2 раза у 

больных, претендующих на инвалидность.  

 

 

Рисунок 4.28. Средние значения степени социальной фрустрированности   

      у больных, причисляющих и не причисляющих себя к инвалидам 
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Далее сравним количественные показатели специфики фрустрационной 

напряженности в изучаемых группах в различных сферах социальных 

отношений для выявления наиболее проблемных областей.  

Сравнение параметров фрустрации представленных в таблице выявило, 

что статистически достоверные различия между группами обнаружены по 

всем изучаемым показателям на уровне р<0,001. При этом, более низкие 

баллы, характеризующие меньшую фрустрационную напряженность, 

обнаруживаются по всем показателям данной методики в группе больных, не 

причисляющих себя к инвалидам.  

 

 

Таблица 4.30. Сравнение групп больных, причисляющих и не причисляющих себя 

к инвалидам, по показателям социальной фрустрации 

     

 

 

Показатель фрустрации в различных 

 жизненных сферах 

Сравниваемые группы   

 

Уровень 

P< 

M ± S 

Больные, 

претендую

щие 

 на 

инвалиднос

ть 

(N=360) 

M ± S 

Больные, 

не 

претендую

щие на 

инвалидно

сть 

(N=150) 

Материально-бытовая сфера 

Материальное положение 2,8 ± 1,3 1,5 ± 0,8 0,001 

Жилищно-бытовые условия 2,6 ± 1,3 1,5 ± 0,8 0,001 

Сфера услуг и бытового обслуживания 2,9 ± 1,2 1,4 ± 0,8 0,001 

Реализация в сфере профессиональных и образовательных статусах 

Удовлетворенность своим образованием 2,7 ± 1,2 1,5 ± 0,9 0,001 

Содержание своей работы в целом 2,4 ± 1,3 1,5 ± 0,9 0,001 

Условия профессиональной деятельности или учебы 3,0 ± 1,2 1,4 ± 0,8 0,001 

Возможность выбора места работы 2,8 ± 1,2 1,4 ± 0,9 0,001 

Сфера межличностных отношений 

Взаимоотношения с коллегами 2,4 ± 1,2 1,5 ± 0,9 0,001 

Взаимоотношения с руководством 3,0 ± 1,2 1,4 ± 0,9 0,001 

Взаимоотношения с субъектами своей деятельности 2,9 ± 1,1 1,3 ± 0,8 0,001 

Супружеские отношения 3,2 ± 1,1 1,5 ± 0,9 0,001 

Отношения с детьми 2,9 ± 1,3 1,3 ± 0,8 0,001 

Отношения с родителями 3,1 ± 1,1 1,4 ± 0,8 0,001 

Отношения с друзьями и ближайшим окружением 3,0 ± 1,2 1,4 ± 0,9 0,001 

Сфера я в социуме, социум и Я 

Положение в обществе 3,5 ± 0,9 1,3 ± 0,8 0,001 
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Обстановка в обществе 3,0 ± 1,1 1,4 ± 0,9 0,001 

Сфера медицинского и социального обслуживания 3,8 ± 0,5 1,6 ± 0,8 0,001 

Проведение досуга 2,7 ± 1,4 1,4 ± 0,8 0,001 

Возможность проводить отпуск 2,8 ± 1,3 1,4 ± 0,8 0,001 

Образ жизни в целом 3,0 ± 1,2 1,4 ± 0,9 0,001 

Степень социальной фрустрации (общий балл) 2,9 ± 0,5 1,4 ± 0,6 0,001 

 

 

Рисунок 4.29. Средние значения удовлетворенности материально-бытовой сферой 

у больных, причисляющих и не причисляющих себя к инвалидам 

 

Рассмотрим профиль показателей изучаемых групп больных по 

различным социальным сферам. Наименьшее расхождение полученных 

статистически достоверных различий наблюдается по показателям 

«Содержание своей работы в целом» и «Удовлетворенность жилищно-

бытовыми условиями», а наибольшее расхождение (оценки различаются 

более, чем в два раза) – по показателям «Сфера услуг и бытового 

обслуживания», «Условия профессиональной деятельности или учебы» и 

«Возможность выбора места работы».  

Также группа больных претендующих на инвалидность, статистически 

значимо (p<0,001) отличается от группы больных, не претендующих на 

данный статус и по всем показателям сферы межличностных отношений 

(рисунок 4.31).  
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Рисунок 4.30. Средние значения удовлетворенности реализацией в сфере 

профессиональных и образовательных статусов у больных, причисляющих и не 

причисляющих себя к инвалидам 

 

 

Рисунок 4.31. Средние значения удовлетворенности сферой межличностных 

отношений у больных, причисляющих и не причисляющих себя к инвалидам 
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Наименьшее расхождение наблюдается по неудовлетворенности 

взаимоотношениями с коллегами, а наибольшие – по отношениям с близкими 

(супругами, детьми, родителями, друзьями).  

Все показатели сферы «Я в социуме» также имеют статистически 

значимую разницу в изучаемых группах с преобладанием значительно более 

выраженной фрустрационной напряженности в группе больных, 

претендующих на статус «инвалид» (рис. 4.32).  

При этом, наибольшие значения социальной фрустрации больных, 

претендующих на инвалидность, выражаются в показателях по параметрам 

«неудовлетворенности своим положением в обществе», 

«неудовлетворенности сферой медицинского и социального обслуживания» 

и «неудовлетворенности своим образом жизни в целом». 

 

 

Рисунок 4.32. Средние значения удовлетворенности показателями сферы «Я в 

социуме» у больных, причисляющих и не причисляющих себя к инвалидам 

 

Далее проанализируем различие в субъективном восприятии больными 

в изучаемых группах влияния заболевания на жизнь, с учетом 

психофизиологического (соматического) и социального компонентов в 
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сравниваемых группах (шкала социальной значимости болезни А.И. 

Сердюка) (cм. табл. 4.31, рис. 4.33). 

Таблица 4.31. Сравнение групп больных по субъективному восприятию степени 

влияния соматического заболевания на жизнедеятельность 

 

 

 

                       Показатель 

Сравниваемые группы  

 

 

Уровень P< 

M ± S 

Претендующие на 

инвалидность 

(n=360) 

M ± S 

Не претендующие 

на инвалидность, 

(n=150) 

 

Психофизиологический (соматический) компонент 

Ограничение силы и энергии в организме 1,6 ± 0,7 1,0 ± 0,8 0,001 

Ограничение удовольствий 1,8 ± 0,4 1,8 ± 0,5 0,113 

Ограничение свободного времени 1,6 ± 0,6 0,6 ± 0,6 0,001 

Снижение физической привлекательности 1,7 ± 0,6 1,2 ± 0,7 0,001 

Формирование страхов, ущербности 1,7 ± 0,5 0,7 ± 0,8 0,001 

 

Социально-экономический компонент 

Ухудшение отношений в семье 1,0 ± 0,7 0,5 ± 0,6 0,001 

Ухудшение отношений на работе 1,4 ± 0,7 0,6 ± 0,6 0,001 

Ограничение карьерного роста 1,6 ± 0,6 0,5 ± 0,7 0,001 

Ограничение общения 1,4 ± 0,7 0,3 ± 0,5 0,001 

Материальный ущерб 1,9 ± 0,4 1,8 ± 0,4 0,106 

Общая сумма влияния болезни 15,7 ± 2,6 9,0 ± 2,5 0,001 

 

 

Рисунок 4.33. Средние значения по общему баллу влияния соматического 

заболевания на образ жизни у больных, причисляющих и не причисляющих себя к 

инвалидам 
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Общий балл шкалы (рис. 4.33) выявляет значительное превышение 

суммарного показателя в группе больных, претендующих на инвалидность 

по сравнению с группой не претендующих на данный статус практически в 

два раза.  

Далее рассмотрим показатели шкалы по двум компонентам: влияние 

соматического и социального компонента на жизнедеятельность.  

Самооценка больными влияния заболевания на их жизнедеятельность 

является существенной частью «внутренней картины болезни». 

Следовательно, отношение больного к себе в условиях болезни, является 

важной «точкой приложения» психотерапевтического воздействия на 

психологию личности в процессе реабилитации, так как изменение 

самоотношения, наряду с купированием невротической симптоматики и 

воздействием на патогенетические механизмы психосоматического 

заболевания – одна из главных задач психологической коррекции в 

соматической клинике. Анализ результатов показывает, что группы 

различаются по восьми показателям из десяти.  

Полученные результаты по данной методике свидетельствуют о 

выявленных статистически достоверных различиях практически по всем 

показателям, за исключением различий по показателям «ограничение 

удовольствий из-за болезни» и «материальный ущерб из-за болезни». Данная 

особенность свидетельствует о том, что для всех больных критичным 

является снижение качества жизни из-за утраты различных жизненных 

удовольствий. Также очевиден факт значимости для всех больных 

социально-экономического ущерба, возникающего из-за болезни.  

По шкалам («Ограничение свободного времени», «Ухудшение 

отношений в семье», «Ухудшение отношений на работе», «Ограничение 

общения» и т.д.) больные, не причисляющие себя к инвалидам, набрали 

менее одного балла, что означает низкое с точки зрения больных данной 

группы негативное влияние последствий болезни на их жизнь.  
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Рисунок 4.34. Средние значения по психофизиологическому (соматическому) 

компоненту субъективному восприятию степени влияния заболевания на образ 

жизни у больных, причисляющих и не причисляющих себя к инвалидам 

 

 

Рисунок 4.35. Средние значения по социально-экономическому компоненту 

субъективного восприятия степени влияния соматического заболевания на образ 

жизни у лиц, причисляющих и не причисляющих себя к инвалидам 

 

В целом анализ показателей по отдельным параметрам шкалы, и 

результаты сравнения общих баллов по данной шкале (рисунок 4.33) 

выявили, что больные, причисляющие себя к инвалидам, в отличие от 
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больных, не причисляющих себя к инвалидам, склонны считать, что болезнь 

оказывает значительно большее негативное влияние на их 

жизнедеятельность как по психофизиологическим последствиям, так и по 

социально-экономическим последствиям.  

Далее рассмотрим результаты сравнения в изучаемых группах 

напряженности психологических защитных механизмов по показателям 

методики Индекс жизненного стиля (Л. Вассерман), (таблица 4.32 рисунок 

4.36). 

Результаты, изложенные в таблице 4.32 свидетельствуют о том, что 

уровень напряженности защитных механизмов личности у больных, 

причисляющих себя к инвалидам значительно выше (статистически 

достоверно на уровне p<0,001) по всем показателям психологических защит.  

Наиболее выраженные различия в сторону большего искажения 

реальности, порождаемого работой защитных механизмов, обнаруживаются 

в группе больных, претендующих на инвалидность по таким протективным 

защитным механизмам как «отрицание», «регрессия» и «реактивное 

образование», а наименьшее по дефензивным механизмам «проекция» и 

«интеллектуализация».  

Таблица 4.32. Сравнение групп больных по механизмам психологической 

защиты 

 

 

 

                    Показатель  

Сравниваемые группы  

 

 

Уровень P< 

M ± S 

Больные, 

претендующие на 

инвалидность 

(N=360) 

M ± S 

Больные, не 

претендующие на 

 инвалидность 

(N=150) 

Отрицание 7,1 ± 2,4 4,4 ± 2,7 0,001 

Подавление 5,4 ± 2,4 3,5 ± 2,3 0,001 

Регрессия 8,3 ± 2,9 4,5 ± 2,9 0,001 

Компенсация 5,6 ± 3,1 3,8 ± 2,1 0,001 

Проекция 9,7 ± 1,9 8,4 ± 2,1 0,001 

Замещение 4,4 ± 2,7 3,0 ± 1,7 0,001 

Интеллектуализация 6,2 ± 2,5 4,3 ± 2,0 0,001 

Реактивное образование 4,5 ± 2,3 2,1 ± 1,2 0,001 
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Рисунок 4.36. Средние значения по механизмам психологической защиты у 

больных, причисляющих и не причисляющих себя к инвалидам 

 

Далее, сравним изучаемые группы по показателям самооценки 

собственных качеств и состояний, а также оценки больными способности к 

реализации жизнедеятельности (методика Дембо-Рубинштейн с добавлением 

шкал ограничения жизнедеятельности, в которых формируют социальную 

недостаточность больного.  Анализ самооценки больными двух 

рассматриваемых групп способности к реализации различных сфер 

жизнедеятельности, выявил, что самооценка больных, не претендующих на 

инвалидность статистически достоверно выше абсолютно по всем 

показателям (таблица 4.33, рисунки 4.37-4.38).  

Причем по некоторым показателям, при сравнении обеих групп 

расхождения особенно велики в сторону меньшей способности к реализации 

жизнедеятельности в сфере труда, самообслуживания и обучения у больных, 

претендующих на инвалидность. Разброс в значениях самооценки таких 

личностных черт, как «умственные способности», «внешность» и «характер» 

различаются гораздо меньше. Однако, данные значения также статистически 

достоверно выявляют более позитивный взгляд на себя, сформировавшийся в 
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самосознании больных, не претендующих на инвалидность, в отличие от 

группы больных, находящихся в ситуации медико-социальной экспертизы, 

характеризуя их большую неуверенность в себе. 

Таблица 4.33. Сравнение больных, причисляющих и не причисляющих себя  

к инвалидам, по самооценке самоэффективности. 

 

             Показатель 

Сравниваемые группы  
 

Уровень 

 P< 

M ± S 

Больные, претендующие 

на инвалидность 

(N=360) 

M ± S 

Больные, не 

претендующие на 

инвалидность 

(N=150) 

Оценка самоэффективности к жизнедеятельности 

Способность к передвижению 51,9 ± 25,1 75,2 ± 17,4 0,001 

Способность к самообслуживанию 44,2 ± 26,0 81,1 ± 12,2 0,001 

Контроль поведения 64,3 ± 24,1 88,8 ± 7,0 0,001 

Трудоспособность 35,4 ± 22,1 85,5 ± 7,4 0,001 

Способность к общению 66,7 ± 25,5 89,3 ± 6,5 0,001 

Способность к обучению 51,2 ± 26,4 87,9 ± 5,7 0,001 

 Самооценка собственных качеств 

Умственные способности 59,5 ± 22,7 81,9 ± 7,9 0,001 

Характер 60,8 ± 23,1 79,5 ± 9,4 0,001 

Счастье 48,7 ± 26,0 84,7 ± 8,4 0,001 

Внешность 47,3 ± 23,1 70,6 ± 11,7 0,001 

Самоотношение к болезни и к инвалидности 

Здоровье 41,7 ± 18,8 71,0 ± 12,1 0,001 

Инвалидность 82,1 ± 23,1 4,9 ± 13,8 0,001 

 

Особо необходимо выделить значительно выраженные статистически 

достоверные различия по параметру «здоровье» и «уровень инвалидности», 

который в группе больных причисляющих себя к инвалидам по уровню 

инвалидности составил 82,11%, против 4,8% в группе не причисляющих себя 

к инвалидам. По показателю «здоровье» разброс значений статистически 

достоверен, но не столь велик, что в целом объясняет осознание всеми 

больными факта утраты здоровья. В группе не претендующих на 

инвалидность здоровье оценено на 70%, в то время как больные 

претендующие на инвалидность считают здоровыми себя лишь на 41%.  По 

сути данные показатели отражают субъективное отношение личности к 

болезни (ВКБ) [236, С. 119] и к инвалидности (ВКИ) [236, С. 122], при явном 
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доминировании в самосознании личности «по весу» именно «внутренней 

картины инвалидности» (ВКИ) у больных, находящихся в ситуации медико-

социальной экспертизы. 

 

 

Рисунок 4.37. Средние значения самооценки собственных качеств у больных, 

причисляющих и не причисляющих себя к инвалидам 

 

 

Рисунок 4.38. Средние значения оценки самоэффективности к жизнедеятельности у 

больных, причисляющих и не причисляющих себя к инвалидам 

Далее рассмотрим сравнение групп больных, причисляющих и не 

причисляющих себя к инвалидам, по представленности различных 
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идентификационных характеристик в структуре идентичности больных 

изучаемых групп (методика «20 ответов») (таблица 4.34, рисунки 4.39-4.40).  

Таблица 4.34. Сравнение больных, причисляющих и не причисляющих себя к 

инвалидам, по идентификационным характеристикам 

 

Идентификационные 

характеристики 

Сравниваемые группы  

Уровень  

P< 

M ± S 

Больные, претендующие 

на инвалидность (N=360) 

M ± S 

Больные, не претендующие  

на инвалидность (N=150) 

Идентификационные характеристики (Кто я?) 

Социальное Я 2,5 ± 2,2 4,0 ± 1,6 0,001 

Коммуникативное Я 0,6 ± 0,8 2,3 ± 1,9 0,001 

Материальное Я 0,1 ± 0,4 0,4 ± 0,7 0,001 

Физическое Я 0,4 ± 0,7 0,8 ± 1,1 0,001 

Деятельностное Я 1,1 ± 1,5 3,4 ± 1,6 0,001 

Перспективное Я 0,1 ± 0,3 1,5 ± 1,4 0,001 

Рефлексивное Я 3,7 ± 3,8 5,0 ± 3,1 0,001 

Я – инвалид 2,8 ± 2,6 0,3 ± 0,5 0,001 

Общее количество ответов 11,3 ± 5,3 17,6 ± 4,9 0,001 

 

Отметим что статистически достоверные различия при сравнении 

структуры идентичности групп больных причисляющих себя к инвалидам и 

больных, не причисляющих себя к инвалидам обнаружены по всем 

идентификационным параметрам. 

 

Рисунок 4.39. Средние значения по общему количеству идентификационных 

характеристик у больных, причисляющих и не причисляющих себя к инвалидам 
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Рисунок 4.40. Средние значения по идентификационным характеристикам у 

больных, причисляющих и не причисляющих себя к инвалидам 

 

Анализ суммарного показателя идентификационных характеристик в 

двух изучаемых группах (рисунок 4.39) выявляет, что больные, не 

причисляющие себя к инвалидам, дают в среднем больше ответов на вопрос 

«Кто ты?», что также свидетельствует об их большей способности к 

саморефлексии и осознанию своих социальных ролей и отношений. 

Наиболее выраженные различия средних значений 

идентификационных характеристик в сравниваемых группах выявлены по 

параметрам «Социальное Я», «Коммуникативное Я», «Деятельностное Я», 

«Перспективное Я» и по ролевой идентификации со статусом «инвалид». 

Характерной особенностью также является то, что различия в значениях 

характеристик «Материальное Я» и «Физическое Я» между группами 

значительно меньше чем по остальным идентификационным параметрам. 

Данный факт также свидетельствует о том, что вопросы материального 

характера и проблемы физиологии равносильно значимы для всех больных 

независимо от заболевания и наличия инвалидности, что также соотносится с 

результатами, полученными по шкале «Социальной значимости болезни» 

(А.И. Сердюк). 
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Далее рассмотрим результаты сравнения групп больных претендующих 

на статус инвалид и не претендующих на инвалидность по показателям 

методики диагностики индивидуальной структуры ценностных ориентаций 

личности (С.С. Бубновой) (таблица 4.35, рисунок 4.41). 

Анализ структуры ценностных ориентаций выявил, что по некоторым 

позициям мнения больных двух групп совпадают (в частности, одинаково 

оцениваются параметры «наслаждение прекрасным», «любовь» и «хорошее 

здоровье»).  

 

 

 

Рисунок 4.41. Средние значения по ценностно-мотивационным характеристикам у 

больных, причисляющих и не причисляющих себя к инвалидам 

 

По остальному большинству ценностей суждения двух групп больных 

расходятся на статистически достоверном уровне в следующем. Не 

претендующие на инвалидность больные намного выше ценят и 

ориентированы на «открытие нового», «умение зарабатывать деньги», 

«высокий статус и роль в обществе», «круг общения», «признание людей и 

влияние на окружающих», «удовольствие и отдых» и «помощь другим 
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людям». Особенно значимые различия между больными двух групп, в пользу 

группы не претендующей на инвалидность выявлены по параметру 

«активность по отношению к событиям в обществе».  

Таблица 4.35. Сравнение больных, причисляющих и не причисляющих себя к 

инвалидам, по ценностно-мотивационным ориентациям 

 

 

 

 

                       Показатель мотивации 

Сравниваемые группы  

 

 

Уровень  

P< 

M ± S 

Больные, 

претендующие 

на 

инвалидность 

(N=360) 

M ± S 

Больные, не 

претендующие 

на 

инвалидность 

(N=150) 

Индивидуальная мотивация 

Удовольствие и отдых  0,9 ± 1,2 1,6 ± 1,5 0,001 

Наслаждение прекрасным 0,7 ± 1,0 0,7 ± 0,9 0,7183 

Любовь 1,6 ± 1,5 1,5 ± 1,2 0,8009 

Открытие нового 0,6 ± 1,2 1,2 ± 1,1 0,001 

Хорошее здоровье 2,0 ± 1,3 1,8 ± 1,0 0,1038 

Просоциальная мотивация 

Умение зарабатывать деньги 1,0 ± 1,2 1,4 ± 1,2 0,001 

Помощь другим людям 1,2 ± 1,4 2,1 ± 1,5 0,001 

Высокий статус и роль в обществе 0,3 ± 0,8 0,7 ± 0,8 0,001 

Признание людей и влияние на окружающих 1,0 ± 1,1 1,9 ± 1,3 0,001 

Активность по отношению к событиям в обществе 1,2 ± 1,5 2,6 ± 1,8 0,001 

Круг общения 1,0 ± 1,2 1,7 ± 1,1 0,001 

 

Данные характеристики означают, что группа больных, не 

претендующих на инвалидность явно более социально направлена и 

ориентирована именно на социальные ценности, в соответствие с которыми 

далее строится социально-активное поведение больных данной группы, в 

отличие от более индивидуально ориентированной позиции больных, 

претендующих на инвалидность. 

Далее рассмотрим результаты сравнения совладающих стратегий 

(шкала Э.Хайма) в группах больных, претендующих и не претендующих на 

инвалидность, представленные в таблицах 4.36 и рисунках 4.42 – 4.45.  

Анализ средних значений совладающих механизмов в изучаемых 

группах выявил следующую специфику.  
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Среди поведенческих совладающих стратегий, в группе больных, не 

претендующих на инвалидность, преобладают конструктивные стратегии 

«отвлечения», «альтруизма», «конструктивной деятельности» и 

«сотрудничества» (рисунок 4.42).  В группе больных, претендующих на 

инвалидность, гораздо чаще используются неконструктивные стратегии: 

«самоизоляция» и «избегание, уход».  

При рассмотрении результатов сравнения значений по когнитивным 

совладающим стратегиям (рисунок 4.43) выявлено, что почти все эти 

стратегии используются чаще больными, не претендующими на 

инвалидность. Исключение составляет стратегия «Религиозность» (различий 

по частоте, использования которой не обнаружено (р=0,6901), и стратегия 

«Растерянность», которая чаще используется больными, претендующими на 

инвалидность.  

 

Таблица 4.36. Сравнение групп больных, причисляющих и не причисляющих себя 

к инвалидам, по совладающим стратегиям 

 
 

 

 

Показатель 

Сравниваемые группы  
 
 

Уровень  

P< 

M ± S 

Больные, 

претендующие 

на 

инвалидность 

(N=360) 

M ± S 

Больные, не 

претендующие 

на 

инвалидность 

(N=150) 

Поведенческие совладающие стратегии 

Отвлечение 1,7 ± 1,3 3,6 ± 1,1 0,001 

Альтруизм 2,2 ± 1,5 3,6 ± 1,1 0,001 

Самоизоляция 1,9 ± 1,6 1,0 ± 0,8 0,001 

Компенсация 1,0 ± 1,1 2,2 ± 1,4 0,001 

Конструктивная деятельность 1,1 ± 1,1 3,2 ± 1,2 0,001 

Избегание, уход 1,9 ± 1,5 0,1 ± 0,3 0,001 

Обращение 1,7 ± 1,4 3,2 ± 1,2 0,001 

Сотрудничество 1,5 ± 1,5 3,1 ± 1,3 0,001 

Сумма поведенческих 13,0 ± 5,1 20,1 ± 3,9 0,001 

Когнитивные совладающие стратегии 

Смирение 1,9 ± 1,3 2,9 ± 1,4 0,001 

Игнорирование действительности 1,8 ± 1,4 3,0 ± 1,2 0,001 

Сохранение самообладания 1,9 ± 1,5 3,0 ± 1,4 0,001 

Проблемный анализ 2,0 ± 1,4 2,8 ± 1,5 0,001 
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Сравнение 1,6 ± 1,4 2,9 ± 1,5 0,001 

Религиозность 1,7 ± 1,2 1,7 ± 1,2 0,690 

Придача смысла 1,9 ± 1,4 2,6 ± 1,5 0,001 

Установка собственной ценности 1,7 ± 1,4 2,5 ± 1,5 0,001 

Диссимиляция, недооценка проблемы 1,6 ± 1,6 2,7 ± 1,4 0,001 

Растерянность 2,7 ± 1,3 1,1 ± 1,1 0,001 

Сумма когнитивных 18,7 ± 5,4 25,1 ± 9,3 0,001 

Эмоциональные совладающие стратегии 

Протест 2,0 ± 1,5 1,0 ± 1,2 0,001 

Отчаяние 1,6 ± 1,6 1,0 ± 1,4 0,01 

Выраженная агрессивность 1,8 ± 1,6 0,4 ± 0,9 0,001 

Подавление чувств 2,4 ± 1,5 0,8 ± 1,2 0,001 

Оптимизм 1,6 ± 1,4 2,6 ± 1,6 0,001 

Безнадежность 2,0 ± 1,5 0,8 ± 1,2 0,001 

Самообвинение 1,2 ± 1,4 0,5 ± 1,0 0,001 

Пассивное сотрудничество 1,4 ± 1,4 1,8 ± 1,3 0,01 

Сумма эмоциональных 13,0 ± 6,3 9,0 ± 5,0 0,001 

  

 

 

Рисунок 4.42. Средние значения поведенческих совладающих стратегий в 

группах больных, причисляющих и не причисляющих себя к инвалидам 

 



290 

 

 

 

Рисунок 4.43. Средние значения когнитивных совладающих стратегий в группах 

больных, причисляющих и не причисляющих себя к инвалидам. 

 

 

Рисунок 4.44. Средние значения эмоциональных совладающих стратегий 

у лиц, причисляющих и не причисляющих себя к инвалидам 
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Рисунок 4.45. Средние значения по суммам совладающих стратегий у лиц, 

причисляющих и не причисляющих себя к инвалидам 

 

Практически все стратегии эмоционального кластера представлены 

дезадаптивными стратегиями, которые чаще используются больными 

претендующими на инвалидность. И лишь стратегии «Оптимизм» и 

«Пассивное сотрудничество» статистически достоверно чаще используются 

больными на инвалидность не претендующими. Рассмотрение результатов 

значений по кластеру эмоциональных совладающих стратегий выявляет 

следующую специфику (рисунок 4.44).  

В целом, анализ полученных результатов по различных кластерам, 

совладающих механизмов выявляет большую копинг-компетентность 

группы больных, не претендующих на инвалидность. Проявляется это в 

использовании больными, не претендующими на инвалидность адаптивных 

стратегий во всех трех кластерах (поведенческом, когнитивном и 

эмоциональном), обеспечивающих эмоциональную регуляцию, когнитивное 

самовоздействие и продуктивную социальную активность.  
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В то время как для группы больных, претендующих на инвалидность 

преимущественно характерно использование эмоциональных стратегий 

дезадаптивного регистра «самоизоляция», «избегание, уход», 

«растерянность», «подавление чувств», «протест», «безнадежность», 

«выраженная агрессивность» и т.д.  

Данные выводы подтверждаются и анализом совокупных показателей 

по трем видам совладающих стратегий (рисунок 4.45). 

Далее рассмотрим результаты сравнения параметров 

реабилитационной приверженности личности (опросник ОРПЛ) в группах 

больных, претендующих и не претендующих на инвалидность, 

представленные в таблице 4.37 и рисунках 4.46-4.48. 

 

Таблица 4.37. Сравнение групп больных, причисляющих и не причисляющих себя 

к инвалидам, по показателям реабилитационной приверженности 

 

 

 

 

                                                     Показатель 

Социальная ситуация (да) 

претендуют на 

инвалидность/(нет) не 

претендуют на инвалидность) 

 

Уровен

ь 

 P< 

M ± S (N=360) 

Да 

M ± S 

(N=150) 

Нет 

Психологическая направленность личности на реабилитацию 

Позитивное самоубеждение 2,66 ± 0,75 3,80 ± 0,40 0,001 

Планирование перспективы будущего 2,15 ± 0,80 3,41 ± 0,52 0,001 

Воля и ответственность за свое здоровье 2,17 ± 0,71 3,60 ± 0,52 0,001 

Дисциплина в лечении 3,08 ± 0,46 3,78 ± 0,42 0,001 

Повышение реабилитационной компетентности 2,01 ± 0,88 3,71 ± 0,47 0,001 

Суммарный показатель направленности на 

реабилитацию 

12,07 ± 0,72 18,30±0,47 0,001 

Активность и участие личности в социальном функционировании 
Профессиональная/образовательная самореализация 1,70 ± 0,94 3,58 ± 0,57 0,001 

Творческая самореализация 2,70 ± 0,62 3,84 ± 0,37 0,001 

Социокультурная активность 2,08 ± 0,70 3,51 ± 0,54 0,001 

Самореализация в межличностных отношениях 2,71 ± 0,86 3,79 ± 0,42 0,001 

Реализация бытового жизнеустройства 2,76 ± 0,79 3,97 ± 0,18 0,001 

Суммарный показатель активности и участия 11,95±0,78 18,69±0,42 0,001 

Уровень реабилитационной приверженности  24,02 ± 4,30 36,99 ± 2,21 0,001 

 

Сравнение показателей опросника реабилитационной приверженности 

личности, отражающих психологическую направленность личности на 
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реабилитацию и активность и участие личности в социальном 

функционировании обнаруживают статистически достоверные различия в 

изучаемых группах по всем параметрам опросника.   

По параметрам, характеризующим психологическую направленность 

на реабилитацию наиболее высокий показатель в группе больных, не 

причисляющих себя к инвалидам, определяется по параметру «позитивное 

самоубеждение», самое низкое значение в данной группе определяется по 

параметру «планирование перспективы будущего». В группе больных 

причисляющих себя к инвалидам наиболее высокий показатель определяется 

по параметру «дисциплина в лечении», наиболее низкое значение по 

показателю «повышение реабилитационной компетентности». 

 

Рисунок 4.46. Средние значения параметров реабилитационной приверженности, 

характеризующих психологическую направленность личности на реабилитацию у 

больных, причисляющих и не причисляющих себя к инвалидам 

По параметрам, характеризующим активность и участие личности в 

социальном функционировании в группе больных, не причисляющих себя к 

инвалидам самое высокое значение, определяется по параметру «реализация 

бытового жизнеустройства», самое низкое значение по параметру 

«социокультурная активность». В группе больных причисляющих себя к 

инвалидам самое высокое значение показателя также определяется по 
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параметру «реализация бытового жизнеустройства», самое низкое значение 

по параметру «профессиональная/образовательная самореализация». 

 

Рисунок 4.47. Средние значения параметров реабилитационной приверженности, 

характеризующих активность и участие личности в жизнедеятельности у больных, 

причисляющих и не причисляющих себя к инвалидам 

 

 

Рисунок 4.48. Значения суммарных показателей по шкале психологическая 

направленность на реабилитацию и вовлеченность в социальное 

функционирование в двух сравниваемых группах 
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4.2.2. Корреляционный и факторный анализ изучаемых показателей в 

группах, больных причисляющих и не причисляющих себя к инвалидам 

Далее мы провели корреляционный анализ изучаемых переменных.  В 

соответствии с полученными данными мы построили структурограмму 

наглядно отражающую специфику различных механизмов саморегуляции 

субъекта в изучаемых группах через восприятие личностью себя как 

инвалида, что отражает психологическая характеристика «Я инвалид» (рис. 

4.49). В таблице 4.38 представлена нумерация психологических параметров, 

рассматриваемых в структурограмме.  

Представленные структурограммы позволяют наглядно убедиться, что 

идентификация больного с ролью «Я инвалид» существенно влияет на 

саморегуляцию активности субъекта в группах с различной установкой к 

инвалидности.  

У больных многократно претендующих на обжалование экспертных 

решений параметр «Я инвалид» тесно взаимосвязан с различными 

психологическими показателями начиная от уровня эмоционального 

реагирования, что подтверждает взаимосвязь с суммарным показателем 

фрустрации (УСФ) и суммарным показателем значимости болезни (ЗнБ), до 

взаимосвязи с различными показателями самосознания: самооценки и 

самоэффективности, ценностных ориентаций, копингов и двух шкал 

методики ОРПЛ (психологической направленности на реабилитацию) и 

(активности и участия в социальном функционировании).  

В то время, как у больных, не причисляющих себя к инвалидам, 

параметр «Я инвалид» слабо задействован в регуляции субъектной 

активности, включая отсутствие взаимосвязи данного показателя с 

эмоциональным реагированием при наличии единичных взаимосвязей, в 

целом не определяющих характер поведения в данной группе (см. рис. 4.49). 
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Таблица 4.38. Нумерация психологических переменных в структурограммах в 

группах с различной установкой к инвалидности 

Название методики Психологический параметр №  

Методик ценностных 

ориентаций  

С.С. Бубновой 

Ценностные ориентации на «Удовольствие и отдых» 1 

Ценностные ориентации на сферу «Наслаждения прекрасным» 2 

Ценностные ориентации на сферу «Открытие нового» 3 

Ценностные ориентации на сферу «Высокий статус и роль в обществе» 4 

Методика самооценка 

Дембо – Рубинштейна 

+ шкалы по ОЖД 

Самооценка умственных способностей 5 

Самооценка характера 6 

Самооценка счастья 7 

Самооценка внешности 8 

Самооценка способности к передвижению 9 

Самооценка способности к самообслуживанию 10 

Самооценка способности к контролю собственного поведения 11 

Самооценка трудоспособности 12 

Самооценка способности к общению 13 

Самооценка способности к обучению 14 

УИ – общая сумма показателей значимости (уровень инвалидности) 15 

УЗ – значимость болезни (уровень здоровья) 16 

Методика ОРПЛ 

ПнР – психологическая направленность на реализацию 

реабилитационного процесса 

17 

А и У – активность и участие личности в социальном функционировании  18 

 Ур – Суммарный показатель (уровень) реабилитационной 

приверженности личности 

19 

Шкала оценки копинг-

механизмов Э.Хайма 

Копинг-стратегия «Компенсация» 20 

Копинг-стратегия «Конструктивная деятельность» 21 

Копинг-стратегия «Избегание, уход» 22 

Копинг-стратегия «Обращение» 23 

Копинг-стратегия «Сотрудничество» 24 

 поведенческих 25 

Копинг-стратегия «Сохранение самообладания» 26 

Копинг-стратегия «Проблемный анализ» 27 

Копинг-стратегия «Сравнение» 28 

Копинг-стратегия «Придача смысла» 29 

Копинг-стратегия «Установка собственной ценности» 30 

Копинг-стратегия «Диссимиляция, недооценка проблемы» 31 

 когнитивных 32 

Копинг-стратегия «Протест» 33 

Копинг-стратегия «Выраженная агрессивность» 34 

Копинг-стратегия «Оптимизм» 35 

Копинг-стратегия «Безнадежность» 36 

Копинг-стратегия «Самообвинение» 37 

Копинг-стратегия «Пассивное сотрудничество» 38 

 эмоциональных 39 

Методика 20 ответов  

Т. Кун, М. Партленд 

Идентификационная характеристика «Социальное Я»  40 

Идентификационная характеристика «Коммуникативное Я» 41 

Идентификационная характеристика «Материальное Я» 42 

Идентификационная характеристика «Деятельностное Я» 43 

Идентификационная характеристика «Перспективное Я» 44 

МПЗ 

МПЗ «Отрицание» 45 

МПЗ «Регрессия» 46 

МПЗ «Реактивное образование» 47 

Сердюк   Зн.Б – общая сумма показателей значимости болезни 48 

Л.Вассерман   УСФ – уровень социальной фрустрации (суммарный балл) 49 

 

 



 

 

2
9
7
 

 

 
 

 

* 
 

обратная взаимосвязь параметров p<0,05 ** 
 

обратная взаимосвязь параметров p<0,01 
  

* 
 

прямая взаимосвязь параметров p<0,05 ** 
 

прямая взаимосвязь параметров p<0,01 
  

 

 

Рисунок 4.49. Структурограмма корреляционных взаимосвязей параметра Я-инвалид с изучаемыми переменными в группах с 

различной установкой к инвалидности: (Я-инвалид +) группа не причисляющая себя к инвалидам; (Я-инвалид -) группа 

причисляющая себя к инвалидам  
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Далее, для выделения ведущих факторов реабилитационной 

приверженности в группах, больных причисляющих и не причисляющих 

себя к инвалидам нами был проведен многомерный факторный анализ 

показателей (методом главных компонент).  

Для проведения факторизации изучаемые показатели были 

сгруппированы в обобщенные переменные, перечень которых представлен в 

приложении (см. приложение 3, таблица 1). Факторизация обобщенных 

переменных методом главных компонент с последующим вращением 

ВАРИМАКС позволила выделить структуру факторов, влияющих на 

качество реабилитационной приверженности в двух изучаемых группах (см. 

приложение 3, таблица 2, 3). 

В результате факторного анализа выделились 4 фактора. Суммарная 

дисперсия в группах больных, многократно оспаривающих экспертные 

решения, составила – 59,4%: 

F1 – «Уход в болезнь и инвалидность» (21,1%). 

F2 – «Трудности адаптации и формирования реабилитационной 

приверженности» (18,1%); 

F3 – «Дезадаптивность социально-ролевого функционирования» 

(11,0%); 

 F4 – «Проблема личностной самоэффективности» (9,2%). 

У больных, не причисляющих себя к инвалидам суммарная дисперсия 

факторов составила - 64,9%:  

F1 – «Направленность на реабилитацию и вовлеченность в 

жизнедеятельность» (26,3%); 

F2   – «Проблемно-решающее совладание с ситуацией» (19,1%); 

F3 – «Активное социально-ролевое функционирование» (10,5%); 

F4 – «Ценностно-смысловая переработка ситуации» (9,1%) 

Ниже в таблицах приведен состав факторов по двум сравниваемым 

группам больных, отражающий различный характер механизмов их 
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психологической саморегуляции в условиях инвалидизации (см. таблицы 

4.39-4.42).  

Далее в таблицах, мы расположили факторы в таблицах в 

сопоставлении по двум группам для наглядности сравнения различного 

характера психологических механизмов в группах с различной установкой к 

инвалидности у больных причисляющих себя к инвалидам, и не соотносящих 

себя с инвалидностью.  

Первый фактор в двух группах сформирован показателями 

фрустрационных переживаний, что уже обсуждалось выше в отношении 

влияния фрустрации на всех больных, независимо от принадлежности к 

статусу «инвалид».  

Таблица 4.39. Первый фактор основных показателей в двух сравниваемых группах 

Группа больных, не причисляющих себя 

к инвалидам 

Группа больных, многократно 

претендующих на инвалидность 

Условное название фактора F1 

«Направленность на реабилитацию и 

вовлеченность в жизнедеятельность» 

Условное название фактора F1 

«Уход в болезнь и инвалидность»  

 

Психологические 

параметры, 

сформировавшие фактор 

факторная 

нагрузка 

ДП-26,3% 

Психологические 

параметры, 

сформировавшие 

 фактор 

факторная 

нагрузка 

ДП-21,1% 

«Я и социум» -0,94 «Я и социум» -0,85 

«Сфера межличностных 

отношений» 

-0,94 «Сфера межличностных 

отношений» 

-0,85 

«Сфера реализации 

профессиональных и 

образовательных статусов» 

-0,92 «Сфера реализации 

профессиональных и 

образовательных статусов» 

-0,70 

«Материально-бытовая 

сфера» 

-0,91 «Материально-бытовая 

сфера» 

-0,65 

Самоэффективность в 

основных сферах 

жизнедеятельности 

0,44 Психофизиологический 

компонент переживания 

болезни 

-0,58 

Психологическая  

направленность на 

реабилитацию (РПЛ) 

0,55 Социально-экономический 

компонент переживания 

болезни 

-0,57 

Активность и участие в 

жизнедеятельности (РПЛ) 

0,62 Идентификация с ролью 

 «Я инвалид»  

0,72 

  Самооценка уровня 

инвалидности  

-0,67 
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Вместе с тем характер первого фактора далее в группах кардинально 

различается и в группе многократно претендующей на инвалидность 

значимость фрустрационных переживаний усиливается переживаниями роли 

влияния болезни на жизнедеятельность (психофизиологическим ее 

компонентом, и социально-экономическим компонентом), а также 

дополняется двумя показателями, определяющими основную социальную 

позицию больных этой группы – самоопределение в инвалидной 

самоидентификации. 

В группе, не причисляющей себя к инвалидам фрустрация дополняется 

показателями самоэффективности в реализации основных жизненных сфер и 

показателями реабилитационной приверженности, в нашей концепции 

означающей направленность личности на социальное восстановление и 

активность и участие в жизнедеятельности.   

Второй фактор в группе, не претендующей на инвалидность 

сформирован совладающими механизмами и механизмами психологических 

защит, характеризующих активное совладание личности с ситуацией 

инвалидизации. В группе больных, многократно претендующих на 

инвалидность также проявлены копинги, однако с противоположными 

значениями), и показателями реабилитационной приверженности (также с 

отрицательными значениями).  

Таблица 4.40. Второй фактор основных показателей в двух сравниваемых группах 

Группа больных, не причисляющих себя 

к инвалидам 

Группа больных, многократно  

претендующих на инвалидность 

Условное название фактора F2 

«Проблемно-решающее совладание с 

ситуацией»  

Условное название фактора F2 

«Трудности адаптации и формирования 

реабилитационной приверженности»  

Психологические 

параметры, 

сформировавшие фактор 

факторная 

нагрузка 

ДП- 19,1% 

Психологические параметры, 

сформировавшие фактор 

Факторная 

нагрузка 

ДП- 18,1% 

Адаптивные поведенческие 

совладающие стратегии  

0,71 Адаптивные поведенческие 

совладающие стратегии 

-0,69 

Адаптивные когнитивные 

совладающие стратегии  

0,85 Адаптивные когнитивные 

совладающие стратегии 

-0,64 

Адаптивные 

эмоциональные 

совладающие стратегии 

0,73 Адаптивные эмоциональные 

копинги 

-0,63 
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Дезадаптивные 

когнитивные совладающие 

стратегии 

-0,70 Самооценка уровня болезни 0,70 

МПЗ (отрицание, 

подавление, регрессия) 

0,49 Идентификация «Я 

материальное» 

0,41 

  Психологическая 

направленность на 

реабилитацию 

-0,52 

  Вовлеченность в социальное 

функционирование (РПЛ) 

-0,66 

 

Третий фактор в группе больных, не причисляющих себя к инвалидам 

сформирован психофизиологическим переживаниями из-за болезни, которые, 

а отличие от другой группы переместились на более дальний план и 

компенсируются показателями активного-социально ролевого 

функционирования, не позволяющего больному погружаться в переживания, 

связанные с болезнью.  

В группе больных, многократно претендующих на инвалидность в 

данном факторе, сгруппировались дезадаптивные совладающие стратегии 

когнитивного, поведенческого и эмоционального регистра создающие 

трудности социально-ролевого функционирования. 

Таблица 4.41. Третий фактор основных показателей в двух сравниваемых группах 

Группа больных, не причисляющих себя 

к инвалидам 

Группа больных, многократно 

претендующих на инвалидность 

Условное название фактора F3 

«Активное социально-ролевое 

функционирование в условиях болезни»  

Условное название фактора F3 

«Дезадаптивность социально-ролевого 

функционирования в условиях болезни»  

Психологические 

параметры, 

сформировавшие фактор 

факторная 

нагрузка 

ДП-10,5% 

Психологические 

параметры, 

сформировавшие фактор 

факторная 

нагрузка ДП- 

11,0% 

Идентификационные 

характеристики активного 

cоциально-ролевого 

функционирования 

0,70 Дезадаптивные 

поведенческие 

совладающие стратегии 

0,72 

Психофизиологический 

компонент  

переживания болезни 

0,45 Дезадаптивные 

когнитивные совладающие 

стратегии 

        0,51 

Социально-экономический 

компонент переживания 

болезни 

0,49 Дезадаптивные 

эмоциональные 

совладающие стратегии 

0,52 

Самооценка уровня 

инвалидности 

0,41 Идентификационные 

характеристики активного 

cоциально-ролевого 

-0,50 
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функционирования 

  Идентификационные 

характеристики  

«Физическая Я, 

Рефлексивное Я» 

0,44 

  Просоциальные ценностно-

мотивационные ориентации 

-0,45 

 

Четвертый фактор в группе больных, не причисляющих себя к 

инвалидам, отражает ценностно-мотивационную направленность личности, 

на фоне интеллектуальной переработки и отрицательных значений 

дезадаптивного поведенческого совладания. У пациентов, многократно 

претендующих на инвалидность данный фактор высвечивает проблему 

личностной самоэффективности на фоне активности психологических защит 

и узко направленных мотивов личности, не связанных с социальной 

мотивацией.  

Таблица 4.42. Четвертый фактор основных показателей в двух  

сравниваемых группах 

Группа больных, не причисляющих себя 

к инвалидам 

Группа больных, многократно 

претендующих на инвалидность 

Условное название фактора F4 

«Ценностно-смысловая переработка 

ситуации» 

Условное название фактора F4 

«Проблема личностной 

самоэффективности»  

Психологические 

параметры, 

сформировавшие фактор 

факторная 

нагрузка 

ДП-9,1% 

Психологические 

параметры, 

сформировавшие фактор 

факторная 

нагрузка ДП-

9,2% 

Просоциальные ценностно-

мотивационные ориентации 

 

0,70 Самооценка 

индивидуальных качеств и 

состояний  

0,74 

МПЗ «Интеллектуализация, 

реактивное образование» 

0,53 Самоэффективность в 

основных сферах 

жизнедеятельности 

0,79 

Идентификация «Я 

материальное» 

0,46 МПЗ (отрицание, 

подавление, регрессия) 

-0,45 

Индивидуально-

ориентированные 

ценностные ориентации 

0,54 МПЗ (интеллектуализация, 

реактивное образование) 

-0,42 

Дезадаптивное 

поведенческие 

совладающие стратегии 

-0,44 Индивидуально-

ориентированные 

ценностные ориентации 

0,40 
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4.2.3. Психологическая специфика больных причисляющих и не причисляющих 

себя к инвалидам  

Обобщая полученные результаты сравнительного анализа изучаемых 

медико-социальных и психологических показателей, а также результатов 

факторного анализа охарактеризуем психологические особенности больных 

экспертной группы, обжалующих экспертные решения службы медико-

социальной экспертизы в отношении отказа в установлении первичной 

инвалидности, либо отказа в усилении степени тяжести инвалидности, а 

также ее возврата и группы больных, не причисляющих себя к инвалидам и 

не планирующих в ближайшей перспективе оформлять инвалидность. 

Проведенный сравнительный анализ психологических переменных, 

изучаемых в данной серии исследования, а также факторный и 

корреляционный анализ показателей в группах с различной установкой к 

инвалидности выявил следующую психологическую специфику больных, 

многократно (и как показало трижды вынесенное отрицательное заключение 

федеральных учреждений медико-социальной экспертизы) необоснованно 

обжалующих экспертные решения в отношении статуса «инвалид».  

У больных претендующих на инвалидность выявлена дефицитарность 

характеристик самосознания, на фоне преобладания эмоционального 

характера реагирования на ситуацию жизни в условиях заболевания и 

субъективного отношения к себе «как к инвалиду». Больные данной группы 

переживают состояние протеста, выраженной агрессивности и 

безнадежности.  Это выражается в устойчивых прямых взаимосвязях с 

эмоциональными дезадаптивными копинг-стратегиями, доминировании в 

самосознании личности высоких показателей оценки инвалидизации и 

низкой самооценки здоровья, а также стойкой идентификации с ролью «Я-

инвалид» при высокой значимости переживания влияния болезни на все 

сферы социальных отношений.  

Субъективное восприятие жизненной ситуации этих больных 

формируется с учетом глубокого переживания собственной социальной 
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недостаточности, порождаемой болезнью, вследствие чего больной 

оценивает себя как инвалида, психологически отождествляется с данной 

ролью и далее реализует соответствующее роли социальное поведение. 

Иными словами, в субъективном плане у больных, убежденных в 

собственной инвалидизации устойчиво сформирована «Внутренняя картина 

инвалидности» (ВКИ) [236, С. 122]. 

Психологические механизмы больных, не претендующих на 

инвалидность, качественно отличны и личностно более вариативны, 

характеризуя большую включенность самосознания в преодолении 

трудностей, возникающих на фоне проблем, обусловленных заболеванием. 

Таким образом, субъектная активность больных, не причисляющих 

себя к инвалидам более адаптивна и во многом существенно отличается от 

активности больных, причисляющих себя к инвалидам.  

А именно: больные, не претендующие на инвалидность, 

характеризуются меньшей задействованностью психологических защит, 

меньшей фрустрационной напряженностью и «властью» болезни над 

социальными аспектами своей жизни (при отсутствии взаимосвязей с 

показателем фрустрации и значимостью болезни). Адаптивность больных 

данной группы обеспечивается такими структурами самосознания как 

устойчивое преобладание ощущения самоэффективности, на фоне 

оформленной перспективы будущего. Также адаптивность данной группы 

больных проявляется в конструктивном отношении к жизни в виде активного 

освоения и реализации различных социальных ролей (при отчуждении 

идентификации с ролью «Я инвалид»), целенаправленной социально-

ориентированной активности, действенно реализуемой в проявлениях 

адаптивного поведенческого и когнитивного совладания с жизненной 

ситуацией инвалидизирующего заболевания, что отражает их высокую 

копинг-компетентность [664]. 
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4.3. Результаты психологического обследования больных на различных 

этапах заболевания 

4.3.1. Сравнение групп больных на различных этапах инвалидизации в 

зависимости от динамики статуса «инвалид» по медико-социальным и 

психологическим показателям 

 

Для формирования целевых реабилитационных стратегий больных, 

находящихся на различных этапах инвалидизирующего заболевания (до 

фактического установления статуса «инвалид», в процессе пребывания в 

данном статусе и после снятия инвалидности) необходимо выявить медико-

социальную и психологическую специфику на различных этапах 

инвалидизации. В данном параграфе представлены результаты серии 

исследований групп больных на различных этапах инвалидизации [384] для 

целей которого сформированы следующие группы сравнения: 

Группа 1 – больные вне статуса «инвалид», претендующие на 

первичную инвалидность; 

Группа 2 – больные, находящиеся в статусе «инвалид», претендующие 

на возврат ранее установленной им группы инвалидности; 

Группа 3 – больные, у которых инвалидность снята, претендующие на 

возврат статуса «инвалид»; 

Группа 4 – больные, находящиеся в ситуации реабилитационно-

восстановительного лечения, не соотносящие себя с инвалидностью.  

Отметим, что больные группы 1 исследовались на этапе 

освидетельствования в ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России по поводу 

установления первичной инвалидности. Больным данной группы, по 

результатам трижды проведенных экспертных освидетельствований на 

районном, региональном и федеральном уровне, инвалидность так и не 

установлена. 

Больные группы 2 (инвалиды) исследовались на этапе 

освидетельствования в ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России по поводу 
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несогласия со снижением степени тяжести инвалидности, претендуя на 

сохранение ранее установленной группы. В нашем исследовании мы 

ориентировались на снижение со 2 группы инвалидности на 3, так как 

частичная компенсация функционального состояния у этих больных, 

характеризует положительную «реабилитационную» динамику, которую 

больные отвергают, не желая принять факт «частичной» реабилитации. В 

данной группе больные по результатам трижды проведенной медико-

социальной экспертизы на районном, региональном и федеральном уровне по 

результатам медико-экспертной оценки остаются в рамках третьей группы 

инвалидности, установленной на основании объективизированного 

улучшения функционального состояния и частичной компенсации ОЖД.  

Больные группы 3 исследовались на этапе освидетельствования по 

поводу несогласия с экспертным решением о снятии инвалидности, которое 

они настойчиво опротестовывали, претендуя на возврат ранее имеющегося у 

них статуса «инвалид». В данной группе также по результатам троекратно 

проведенной медико-социальной экспертизы на районном, региональном и 

федеральном уровне решение о возврате статуса «инвалид» больному не 

принято. 

Больные группы 4 исследовались на этапе стационарного курса 

комплексной реабилитации в клинике ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России. 

Больные данной группы ранее в статусе «инвалид» не состояли и в 

ближайшее время не планировали оформлять инвалидность, несмотря на 

наличие потенциально инвалидизирующего заболевания.   

Данная группа однородна по основным клинико-демографическим и 

социальным показателями (пол, возраст, диагноз и длительность 

заболевания, а также образовательный статус) группе больных, обследуемых 

в ситуации медико-социальной экспертизы.   

Отметим, что больные, обследуемые в ситуации стационарного курса 

комплексной реабилитации, без инвалидности в анамнезе отличаются от 

групп экспертных больных, личностной позицией в отношении полагания на 
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собственный ресурс при обеспечении жизнеустройства в условиях 

заболевания, медицинской реабилитации и реализации различных 

социальных перспектив, в целом отражающих их уровень социальной 

интеграции. Пациенты в данной группе не обращаются за социальной 

поддержкой и не имеют намерения в установлении статуса «инвалид», при 

том что в соответствии с имеющимися в анамнезе диагнозами и 

длительностью заболевания эквивалентной экспертной группе больных, 

гипотетически также могли бы претендовать на инвалидность. Рассмотрим 

результаты изучаемых клинико-демографических и социально-средовых 

характеристик больных 4 групп сравнения, представленных в таблицах  

4.43-4.60 и рисунках 4.50-4.68. 

В таблице 4.43 представлены результаты статистического анализа 

сравнения значений в «группах больных в соответствии с динамикой статуса 

инвалид» по переменной «Заболевание».  

Таблица 4.43. Распределение переменной «Заболевание» в зависимости от 

распределения переменной «группы больных в соответствии с динамикой статуса 

инвалид» (число человек и проценты) 

 группы больных в соответствии с динамикой статуса инвалид  

Диагноз 
Группа 1, 
(N=120) 

Группа 2, 
(N=120) 

Группа 3, 
(N=120) 

Группа 4, 
(N=150) 

Уровень P, 
(df=12) 

БКМС 24 (20,0%) 24 (20,0%) 24 (20,0%)      30 (19,9%) 1,0000 

БСК 24 (20,0%) 24 (20,0%) 24 (20,0%) 30 (19,9%)  

ЗНО 24 (20,0%) 24 (20,0%) 24 (20,0%) 30 (19,9%)  

СД1 24 (20,0%) 24 (20,0%) 24 (20,0%) 30 (19,9%)  

СД2 24 (20,0%) 24 (20,0%) 24 (20,0%)      30 (19,9%)  

 

Статистический анализ показывает, что сравниваемые группы 

эквивалентны по диагнозу. 

Далее в таблицах 4.44 и 4.45 представлено сравнение показателей в 

изучаемых группах больных по возрасту, длительности пребывания на 

инвалидности и длительности заболевания. 
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Таблица 4.44. Сравнение групп больных по медико-социальным параметрам 

(возраст, длительность инвалидности, длительность заболевания) 

                Показатель 

группы больных в соответствии с динамикой статуса инвалид  

 

 

Уровень P 

M ± S 
Группа 1 
(N=120) 

M ± S 
Группа 2 
(N=120) 

M ± S 
Группа 3 
(N=120) 

M ± S 
Группа 4 
(N=150) 

Возраст 41,92±14,35 45,72±10,07 43,73±11,59 42,90±11,84 0,0640 

Длительность 

пребывания на 

инвалидности 

0,00 ± 0,00 3,70 ± 0,60 4,20 ± 0,82 0,00 ± 0,00 <0,0001 

Длительность 

заболевания 
8,55 ± 5,36 9,09 ± 4,07 9,08 ± 4,36 9,09 ± 4,05 01476 

 

Таблица 4.45. Апостериорные сравнения четырех исследуемых групп по медико-

социальным параметрам (только уровни статистической значимости) 

 

Показатель 

 

Статистически достоверные различия между группами (уровень Р) 

Группы (1, 2, 3, 4) 

  (1-2)  (1 - 3)  (2 - 3)  (1 - 4)  (2 - 4)  (3 - 4) 

Возраст 0,4914 0,9973 0,7799 0,6206 0,0659 0,6561 

Длительность заболевания 0,4227 0,5921 0,1754 0,9936 0,9761 0,9006 

Длительность пребывания на 

инвалидности 

0,0358 0,3899 0,0900 0,7055 0,9617 0,9179 

 

Статистический анализ показывает, что сравниваемые группы 

эквивалентны по возрасту и длительности заболевания, и соответственно с 

учетом отсутствия в анамнезе инвалидности у первой и четвертой группы 

больные во 2 и 3 группе различаются по длительности пребывания на 

инвалидности с больными из первой и четвертой группы. 

Далее в таблице 4.46 представлены результаты статистического 

анализа сравнения значений «групп больных в соответствии с динамикой 

статуса инвалид» по переменной «Пол».  
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Таблица 4.46. Распределение переменной «Пол» в зависимости от распределения 

переменной «групп больных в соответствии с динамикой статуса инвалид» 

 (число человек и проценты) 

Пол 

Группы больных в соответствии с динамикой 

 статуса инвалид 

Группа 1, 

(N=120) 

Группа 2, 

(N=120) 

Группа 3, 

(N=120) 

Группа 4, 

(N=150) 

Женский 53 (44,2%) 54 (45,0%) 58 (48,7%) 79 (52,3%) 
Мужской 67 (55,8%)        66 (55,0%)      62 (51,3%)       71(47,7%) 

 

Статистический анализ показывает, что группы эквивалентны по 

половому составу. В таблице 4.47 представлены    результаты 

статистического анализа сравнения значений по переменным «семейный 

статус» и трудовая занятость больного. 

 

Таблица 4.47. Сравнение четырех исследуемых групп по социально-средовому 

параметру «семейный статус» и наличие «трудовой деятельности» 

(процент наличия показателя) 

           Показатель 

Группа 1 

(N=120) 

Группа 2 

(N=120) 

Группа 3 

(N=120) 

Группа 4 

(N=150) 
Всег

о 

Уровень 

P< 

 

Семейный статус  (в браке)  93 (77,5%) 105(87,5%) 110(92,4%) 139(92,7%) 448 0,001 

Наличие трудовой 

деятельности 

55(45,8%) 40 (30,0 %) 43 (36,1%) 79 (52,6%) 217 0,001 

 

Далее, в таблице 4.48 представлены результаты статистического 

анализа сравнения различных значений переменной «Подгруппы больных в 

соответствии с динамикой статуса инвалид» по переменной «Уровень 

полученного образования».  

 

Таблица 4.48. Распределение переменной «Уровень полученного образования» в 

«группах больных в соответствии с динамикой статуса инвалид»  

(число человек и проценты)  

Уровень полученного 

образования 

Группа 1, 

(N=120) 

Группа 2, 

(N=120) 

Группа 3, 

(N=120) 

Группа 4, 

(N=150) 

а) Среднее 22 (18,3%) 16 (13,3%) 16 (13,4%) 17 (11,3%) 

б) Среднее специальное 53 (44,2%) 44 (36,7%) 41 (34,5%) 53 (35,1%) 

в) Высшее 45 (37,5%) 60 (50,0%) 62 (52,1%) 81 (53,6%) 
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Статистический анализ изучаемых групп по переменной 

«образовательный статус» выявил, что группы не различаются по уровню 

полученного образования.  

Таким образом, в трех экспертных группах в которых больные 

претендуют на инвалидность (1,2,3 группа), и в группе больных, не 

отождествляющих себя с данным статусом (4 группа), по показателям 

возраст, пол, диагноз, длительность заболевания и уровень полученного 

образования различия не выявлены, по данным показателям группы 

эквиваленты, при статистически достоверных различиях в большую сторону 

по показателям наличия семьи и трудовой занятости в четвертой группе и 

длительности пребывания на инвалидности во второй и третьей группе.  

Для выявления специфики реабилитационной приверженности в 

сравниваемых группах, произведем сравнительный анализ психологических 

параметров групп больных, на различных этапах заболевания: до фактически 

установленной инвалидности, в процессе пребывания в данном статусе и 

после его утраты (группы 1,2,3), в сравнении с группой больных, не 

претендующих на инвалидность (группа 4) в соответствии с диагностической 

схемой (см. параграф 2.2.3).  

Отметим что больные первой группы, претендующие на первичную 

инвалидность трижды освидетельствованные в учреждениях медико-

социальной экспертизы, фактически инвалидами так и не признаны. Однако, 

психологически больные данной группы стойко убеждены в собственной 

инвалидизации.  

Больные группы 2 по результатам экспертной оценки, с повторно 

установленной инвалидностью (но со снижением степени тяжести 

инвалидности в нашей выборке в рамках перехода из 2 группы в 3) 

фактически остаются в рамках статуса «инвалид». Несмотря на факт 

объективизации по результатам медико-социальной экспертизы, частичной 

компенсации функциональных нарушений, больные данной группы 

отвергают положительные исходы реабилитации, т.е. частичного 
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функционального восстановления и убеждены в необходимости возврата 

ранее установленной (более тяжелой степени тяжести инвалидности в рамках 

2 группы инвалидности).  

Группу 3 представляют больные, с объективизированным в процессе 

освидетельствования «фактом» функционального восстановления и 

компенсации ограничений жизнедеятельности, т.е. положительного исхода 

реабилитации. С больных данной группы по результатам 

освидетельствования медико-социальной экспертизы статус «инвалид» снят. 

Однако психологически, больные утратившие инвалидность, не принимают 

произошедшую в ходе реабилитации положительную динамику и факт 

утраты статуса «инвалид». В связи с убежденностью в собственной 

инвалидизации больные данной группу обжалуют экспертное решение, 

считая его несправедливым и не соответствующим их физиологическому 

состоянию.  

В целом, первые три группы, обжалующие экспертные решения 

проявляет дезадаптивное социальное поведение, так как их активность на 

данном этапе направлена не на функциональное и социальное 

восстановление, а на доказательство правоты в отношении притязаний, 

связанных с инвалидностью. Напомним, что первая и третья группа 

инвалидами трижды не признаны (первая группа никогда не была в статусе 

«инвалид»). 

Вторая группа больных, находящихся в статусе «инвалид», но 

отвергающая положительное значение произошедших в ходе реабилитации 

изменений, также на данном этапе сконцентрирована не на усилиях по 

возможному закреплению реабилитационных эффектов функционального и 

социального восстановления (в результате которого их группа (тяжесть) 

инвалидности снизилась с II группы на III группу), а на отстаивании 

принадлежности к более тяжелой степени тяжести инвалидности 

(претендуют на возврат II группы инвалидности). 
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Больные 4 группы, осуществляют жизнедеятельность в различных 

сферах социального и личностного функционирования вне статуса 

«инвалид», находясь на момент обследования на реабилитационно-

восстановительном лечении в клинике ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России, 

активно реализуя задачи по функциональному восстановлению и 

здоровьесберегающей деятельности, т.е. что является фактическим 

проявлением реабилитационной приверженности. 

В предыдущем параграфе подробно изучена специфика 

психологических регуляторных механизмов экспертных больных, 

существенно различающихся от психологии больных, не причисляющих себя 

к инвалидам. Вместе с тем, также чрезвычайно важно выделить специфику 

различий психологических механизмов реабилитационной приверженности 

больных находящихся в ситуации экспертизы с учетом различных этапов 

заболевания, что значимо для целей профилактики и коррекции личностных 

рисков дезадаптации и эффективной организации реабилитационного 

процесса на всем протяжении заболевания (до фактического наступления 

инвалидности, в процессе пребывания в статусе «инвалид» и на этапе снятия 

инвалидности). Анализ сравнения групп больных, находящихся на 

различных этапах инвалидизирующего заболевания по показателям 

социальной фрустрации, обусловленной последствиями заболевания изложен 

в таблицах 4.49-4.50, рис. 4.50-4.53. 

 

Таблица 4.49. Сравнение четырех групп больных по показателям социальной 

фрустрации 

 

Показатель 

неудовлетворенности в различных  

жизненных сферах 

Группы 

M ± S 

Группа 1 

(N=120) 

M ± S 

Группа 2 

(N=120) 

M ± S 

Группа 3 

(N=120) 

M ± S 

Группа 4 

(N=150) 

Материально-бытовая сфера    

Материальное положение 2,5 ± 1,4 2,9 ± 1,2 3,1 ± 1,2 1,5 ± 0,8 

Жилищно-бытовые условия 2,8 ± 1,3 2,6 ± 1,2 2,5 ± 1,5 1,5 ± 0,8 

Сфера услуг и бытового обслуживания 2,7 ± 1,3 3,2 ± 1,1 2,8 ± 1,2 1,4 ± 0,8 

Реализация в сфере профессиональных и образовательных статусов 

Образовательный статус 3,0 ± 1,1 2,5 ± 1,2 2,6 ± 1,0 1,5 ± 0,9 
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Содержание своей работы в целом 2,4 ± 1,5 2,3 ± 1,1 2,5 ± 1,3 1,5 ± 0,9 

Условия проф. деятельности, учебы 3,2 ± 1,0 2,4 ± 1,4 3,3 ± 1,0 1,4 ± 0,8 

Возможность выбора места работы 3,2 ± 0,9 2,5 ± 1,3 2,8 ± 1,1 1,4 ± 0,9 

Сфера межличностных отношений 

Взаимоотношения с коллегами 2,4 ± 1,2 2,2 ± 1,2 2,5 ± 1,0 1,5 ± 0,9 

Взаимоотношения с руководством 3,4 ± 0,8 2,7 ± 1,2 2,8 ± 1,3 1,4 ± 0,9 

Взаимоотношения с субъектами своей 

деятельности 
2,9 ± 1,3 2,9 ± 1,1 3,0 ± 1,0 1,3 ± 0,8 

Супружеские отношениями 2,9 ± 1,2 3,3 ± 0,9 3,4 ± 0,9 1,5 ± 0,9 

Отношения с детьми 2,9 ± 1,4 2,7 ± 1,3 3,2 ± 1,0 1,3 ± 0,8 

Отношения с родителями 3,4 ± 0,8 2,7 ± 1,2 3,0 ± 1,0 1,4 ± 0,8 

Отношения с друзьями, окружением 3,3 ± 0,9 2,7 ± 1,4 3,0 ± 1,1 1,4 ± 0,9 

Я в социуме, социум и Я 

Положение в обществе 3,5 ± 0,9 3,4 ± 0,9 3,5 ± 0,9 1,3 ± 0,8 

Обстановка в обществе 3,1 ± 0,9 2,6 ± 1,3 3,3 ± 0,9 1,4 ± 0,9 

Сфера медицинского и соцобслуживания 3,8 ± 0,5 3,7 ± 0,5 3,8 ± 0,5 1,6 ± 0,8 

Проведение досуга 2,6 ± 1,5 2,6 ± 1,3 2,8 ± 1,3 1,4 ± 0,8 

Возможность проводить отпуск 2,8 ± 1,3 2,6 ± 1,2 2,9 ± 1,2 1,4 ± 0,8 

Образом жизни в целом 2,9 ± 1,2 3,0 ± 1,2 3,1 ± 1,1 1,4 ± 0,9 

Сумма социальной фрустрации 3,0 ± 0,6 2,8 ± 0,6 3,0 ± 0,5 1,4 ± 0,6 

 

Результаты сравнения показателей больных на различных этапах 

заболевания выявили, что наименьшую фрустрированность по всем 

показателям имеют больные, не претендующие на инвалидность (группа 4). 

Следующая по степени переживания фрустрации является группа 2. Больные 

данной группы являются «инвалидами», при длительности пребывания на 

инвалидности в среднем (3,70 ± 0,60 лет). Наиболее фрустрированными 

являются больные групп 1 и 3. Больные данных групп находятся в острой 

ситуации статусной неопределенности. Первая группа, при троекратном 

отказе в инвалидности, опротестовывает данное решение, настойчиво 

претендуя на установление статуса «инвалид», в то время как больные 3 

группы обжалуют утрату статуса «инвалид», настаивая в учреждении 

медико-социальной экспертизы на возврате инвалидности. 

Рассмотрим специфику профилей различных кластеров фрустрации по 

четырем группам сравнения (рисунок 4.50-4.51). По всем показателям 

фрустрационной напряженности в материально-бытовой сфере группа 4 

статистически значимо различается от первых трех групп. Фрустрационная 
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напряженность по параметру неудовлетворенность «материальным 

положением» пропорционально возрастает от группы, не претендующей на 

инвалидность (группа 4), до группы больных, утративших статус «инвалид» 

(группа 3), с наибольшим по данному параметру показателем (3,09). 

«Жилищно-бытовыми условиями» наиболее не удовлетворены больные 

группы 1, при отсутствии статистически-значимых различий между 

больными 2 группы и 3 группы. 

«Сферой услуг и бытового обслуживания» наиболее не удовлетворены 

инвалиды (группа 2), при отсутствии статистических различий между 1 и 3 

группой. Больные, не претендующие на статус «инвалид» в данном профиле, 

по показателю «сфера услуг и бытового обслуживания испытывают 

наименьшую фрустрацию.  

 

Таблица. 4.50. Апостериорные сравнения четырех групп больных по различным 

показателям фрустрации (только уровни статистической значимости) 

Показатель 

неудовлетворенности в 

различных жизненных сферах 

Статистически достоверные различия между группами 

(уровень Р<) 

Группы (1, 2, 3, 4) 

  (1-2)  (1 - 3)  (2 - 3) (1 - 4)  (2 - 4)  (3 - 4) 
Материально-бытовая сфера 

Материальное положение 0,220 0,007 0,613 0,001 0,001 0,001 

Жилищно-бытовые условия 0,720 0,758 0,999 0,001 0,001 0,001 

Сфера услуг и бытового 

обслуживания 

0,078 0,981 0,187 0,001 0,001 0,001 

Реализация в сфере профессиональных и образовательных статусов 

Образовательный статус 0,05 0,106 0,868 0,001 0,001 0,001 

Содержание своей работы в целом 0,968 0,997 0,916 0,001 0,001 0,001 

Условия профессиональной 

деятельности или учебы 

0,001 0,984 0,001 0,001 0,001 0,001 

Возможность выбора места работы 0,001 0,05 0,511 0,001 0,001 0,001 

Сфера межличностных отношений 

Взаимоотношения с коллегами 0,525 0,962 0,248 0,001 0,003 0,001 

Взаимоотношения с руководством 0,001 0,005 0,984 0,001 0,001 0,001 

Взаимоотношения с субъектами 

своей деятельности 

0,999 0,997 0,999 0,001 0,001 0,001 

Супружеские отношения 0,130 0,061 0,990 0,001 0,001 0,001 

Отношения с детьми 0,690 0,635 0,096 0,001 0,001 0,001 

Отношения с родителями 0,001 0,161 0,246 0,001 0,001 0,001 

Отношения с друзьями и 

ближайшим окружением 

0,001 0,157 0,470 0,001 0,001 0,001 

Я и социум, социум и я 

Положение в обществе 0,903 0,980 0,991 0,001 0,001 0,001 
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Обстановка в обществе 0,036 0,559 0,001 0,001 0,001 0,001 

Сфера медицинского и социального 

обслуживания 

0,877 0,993 0,963 0,001 0,001 0,001 

Проведение досуга 1,000 0,810 0,834 0,001 0,001 0,001 

Возможность проводить отпуск 0,896 0,951 0,603 0,001 0,001 0,001 

Образом жизни в целом 0,963 0,661 0,911 0,001 0,001 0,001 

Уровень социальной фрустрации 0,171 0,999 0,152 0,001 0,001 0,001 

 

Неудовлетворенность в сфере «реализации профессиональных и 

образовательных статусов» характеризуется наибольшей фрустрацией в 

группе больных претендующих на первичную инвалидность и больных 

утративших статус «инвалид». По всем параметрам данной сферы 

обнаружены статистически достоверные различия показателей первых трех 

групп больных и четвертой группы больных. 

 

Рисунок 4.50. Средние значения фрустрационной напряженности в материально-

бытовой сфере четырех групп больных 

При этом, наиболее высокий показатель в профиле по данной сфере 

выявлен по параметру неудовлетворенности «условиями профессиональной 

деятельности и учебы». Данный показатель не различается в группах 

претендующих на первичную инвалидность (группа 1) и больных, 

утративших инвалидность (группа 3), при статистически достоверном 

различии с группой больных в статусе «инвалид» (группа 2) и статистически 

достоверном различии с больными не претендующими на инвалидность 

(группа 4) при (p< 0,001). Также отсутствует статистически достоверное 
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различие по показателю «содержание своей работы в целом» в группах 

(1,2,3) не согласных с решением медико-социальной экспертизы в отношении 

различных вопросов инвалидности, при статистически достоверном различии 

(p < 0,001) с группой больных (4 группа), не претендующих на инвалидность. 

Неудовлетворенность в «возможности выбора места работы» наиболее 

проявлена в группе 1, при статистически достоверном различии с 

неудовлетворенностью больных группы 2, т.е. «инвалидов», которые 

испытывают меньшую фрустрацию в сфере выбора места работы. Далее по 

данному показателю между группой 2 и 3 различия отсутствуют, при 

значительно выраженных статистически достоверных различиях по данному 

показателю между каждой из первых трех групп и четвертой группы.  

Специфика переживания неудовлетворенности в «сфере межличностных 

отношений» (рисунок 4.50), в зависимости от этапа заболевания следующая. 

Статистически достоверно (p < 0,001)  различается степень выраженности 

фрустрационных переживаний по всем показателям больных первых трех 

групп по сравнению с больными 4 группы. Профиль значений 

фрустрационных переживаний в первых трех группах неоднороден. 

 

Рисунок 4.51. Средние значения фрустрационной напряженности в сфере 

реализации профессиональных и образовательных статусов четырех групп 

больных 
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Наибольшую фрустрацию испытывают больные, претендующие на 

первичную инвалидность в сфере «отношений с руководством», при 

статистически достоверном различии степени показателя группы 1 и 

отсутствии статистических различий по данному параметру между больными 

2 и 3 группы. Также у больных претендующих на первичную инвалидность 

наиболее выражена фрустрационная напряженность по показателям 

«отношения с ближайшим окружением» и «отношения с родителями» и 

наименее выражена фрустрация по показателю «супружеские отношения» по 

сравнению с больными группы 2 и 3. Более выраженную фрустрацию при 

отсутствии статистических различий по параметру «супружеские 

отношения» испытывают больные, находящиеся в статусе «инвалид» (группа 

2) и больные утратившие статус «инвалид» (группа 3). При этом больные 

группы 2 обнаруживают меньшую фрустрационную напряженность по 

сравнению с больными группы 1 и группы 3 по параметрам «отношения с 

коллегами», «отношения с руководством», «отношения с детьми», 

«отношения с родителями» и «отношения с друзьями». 

 

Рисунок 4.52. Средние значения удовлетворенности сферой межличностных 

отношений четырех групп больных 
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Переживания неудовлетворенности в сфере «Я в социуме» имеют 

следующую специфику в зависимости от этапа заболевания (рисунок 4.53). 

Как и в предыдущих сферах, переживания фрустрации значительно 

различаются по показателям первых трех групп и четвертой группы больных 

в сторону меньшей фрустрационной напряженности у больных, не 

претендующих на инвалидность. Профиль первых трех групп является 

относительно однородным. Более выраженная фрустрация проявляется в 

группе больных, утративших инвалидность. Исключение составляют 

статистически достоверные различия по степени переживания в сфере 

«обстановка в обществе» показатели которой, также наиболее выражены у 

больных утративших инвалидность (группа 3) и статистически различаются с 

группой больных находящихся в статусе «инвалид» (группа 2), которые в 

данной области испытывают менее выраженную фрустрацию.  

         При этом по показателю неудовлетворенность в сфере «медицинского и 

социального обслуживания» выявлено наиболее высокое значение профиля 

(3,78), при отсутствии статистически значимых различий между тремя 

группам больных, оспаривающих решение медико-социальной экспертизы в 

отношении различных вопросов установления инвалидности. 
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Рисунок 4.53. Средние значения удовлетворенности показателями сферы «Я в 

социуме, социум и Я» четырех групп больных 

      Далее проанализируем субъективное восприятие личностью влияния 

заболевания на жизнь, с учетом психофизиологического (соматического) и 

социального компонентов в четырех группах больных, находящихся на 

различных этапах инвалидизирующего заболевания (таблица 4.51-4.52, 

рисунок 4.54 - 4.56).   

Анализ результатов показывает, что выявлен ряд достоверных 

различий полученных значений в группах на различных этапах заболевания, 

а также с группой больных, не претендующих на статус «инвалид» (группа 4) 

по восьми шкалам из десяти.  Однако, по шкалам «Ограничение 

удовольствия» и «материальный ущерб» различия отсутствуют, что 

характеризует значимость данных вопросов для всех больных независимо от 

этапа заболевания и наличия инвалидности.  
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Таблица 4.51. Сравнение четырех групп больных по субъективному восприятию 

степени влияния соматического заболевания на жизнедеятельность 

 

 

                             Показатель 

M ± S 

Группа 1 

(N=120) 

M ± S 

Группа 2 

(N=120) 

M ± S 

Группа 3 

(N=120) 

M ± S 

Группа 4 

(N=150) 

Психофизиологический (соматический) компонент 

Ограничение силы и энергии в организме 1,7 ± 0,6 1,5 ± 0,7 1,6 ± 0,7 1,0 ± 0,8 

Ограничение удовольствий 1,9 ± 0,4 1,7 ± 0,5 1,9 ± 0,4 1,8 ± 0,5 

Ограничение свободного времени 1,8 ± 0,5 1,4 ± 0,7 1,7 ± 0,5 0,6 ± 0,6 

Снижение физической привлекательности 1,6 ± 0,6 1,8 ± 0,5 1,7 ± 0,5 1,2 ± 0,7 

Формирование страхов, ущербности 1,8 ± 0,5 1,6 ± 0,6 1,7 ± 0,6 0,7 ± 0,8 

Социально-экономический компонент 

Ухудшение отношений в семье 1,2 ± 0,7 0,9 ± 0,7 1,1 ± 0,7 0,5 ± 0,6 

Ухудшение отношений на работе 1,5 ± 0,6 1,2 ± 0,7 1,4 ± 0,7 0,6 ± 0,6 

Ограничение карьерного роста 1,8 ± 0,4 1,4 ± 0,7 1,6 ± 0,6 0,5 ± 0,7 

Ограничение общения 1,5 ± 0,7 1,1 ± 0,8 1,4 ± 0,7 0,3 ± 0,5 

Материальный ущерб 1,9 ± 0,3 1,8 ± 0,4 1,9 ± 0,4 1,8 ± 0,4 

Общая сумма баллов  16,7 ± 1,9 14,6 ± 2,8 15,9 ± 2,4 9,0 ± 2,5 

 

Таблица 4.52. Апостериорные сравнения четырех групп больных по субъективному 

восприятию степени влияния соматического заболевания на жизнедеятельность 

(только уровни статистической значимости) 

Показатель 

Статистически достоверные различия между группами (уровень 

Р<) 

Группы (1, 2, 3, 4) 

  (1-2)  (1 - 3)  (2 - 3) (1 - 4)  (2 - 4)  (3 - 4) 

Психофизиологический (соматический) компонент 

Ограничение силы и энергии в 

организме  

0,446 0,934 0,811 0,001 0,001 0,001 

Ограничение удовольствий 0,660 0,999 0,710 0,634 1,000 0,688 

Ограничение свободного 

времени 

0,01 0,627 0,234 0,001 0,001 0,001 

Снижение физической 

привлекательности 

0,235 0,777 0,794 0,001 0,001 0,001 

Формирование страхов, 

ущербности 

0,717 0,957 0,947 0,001 0,001 0,001 

Социально-экономический компонент 

Ухудшение отношений в семье 0,01 0,652 0,212 0,001 0,05 0,001 

Ухудшение отношений на 

работе 

0,05 0,689 0,465 0,001 0,001 0,001 

Ограничение карьерного роста 0,01 0,527 0,146 0,001 0,001 0,001 

Ограничение общения 0,01 0,702 0,127 0,001 0,001 0,001 

Материальный ущерб 0,186 0,756 0,748 0,295 0,985 0,895 

Общая сумма баллов  0,001 0,357 0,027 0,001 0,001 0,001 
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Результаты сравнения по отдельным шкалам методики, и результаты 

сравнения общих баллов теста (рисунок 4.53-4.55) выявляют наибольшую 

подверженность влиянию заболевания на жизнедеятельность больных и в 

психофизиологическом плане, и в социально-экономическом в группах 1, 2, 

3.  

Для больных 4 группы данное влияние менее значимо за исключением 

вопросов ограничения удовольствия из-за болезни и возникновения из-за 

болезни материального ущерба. Большее социальное влияние заболевания на 

жизнедеятельность больного прослеживается и по суммарному показателю 

данной методики по первым трем группам статистически достоверно 

отличному от четвертой группы больных. Причем наиболее высокой 

значение суммарного показателя выявляется у первой группы (у больных 

претендующих на первичную инвалидность). Далее идет значение показателя 

третьей группы (больных у которых статус «инвалид» снят; и наименьший 

показатель из экспертных групп больных выявляется в группе инвалидов. 

 

 
 

Рисунок 4.54. Средние значения по психофизиологическому (соматическому) 

компоненту субъективного восприятия степени влияния соматического 

заболевания на образ жизни четырех групп больных 
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Рисунок 4.55. Средние значения по социально-экономическому компоненту 

субъективного восприятия степени влияния соматического заболевания на образ 

жизни четырех групп больных 

 

 

 

Рисунок 4.56. Средние значения по общему баллу субъективного восприятия 

степени влияния соматического заболевания на образ жизни четырех групп 

больных 

Далее рассмотрим результаты сравнения показателей, 

характеризующих напряженность психологических защитных механизмов в 

четырех группах больных, находящихся на различных этапах 

инвалидизирующего заболевания (таблица   4.53-4.54, рисунок 4.57). 
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Таблица 4.53. Сравнение четырех групп больных по механизмам психологической 

защиты 

 

 

Показатель 

M ± S 

Группа 1 

(N=120) 

M ± S 

Группа 2 

(N=120) 

M ± S 

Группа 3 

(N=120) 

M ± S 

Группа 4 

(N=150) 

Механизмы психологической защиты 

Отрицание 7,1 ± 2,4 6,0 ± 2,2 8,2 ± 2,2 4,4 ± 2,7 

Подавление 5,4 ± 2,5 5,4 ± 2,3 5,5 ± 2,4 3,5 ± 2,3 

Регрессия 8,1 ± 3,1 7,8 ± 2,9 8,9 ± 2,5 4,5 ± 2,9 

Компенсация 5,7 ± 3,5 6,2 ± 2,8 5,0 ± 2,9 3,8 ± 2,1 

Проекция  9,2 ± 2,1 10,3 ± 1,8 9,5 ± 1,8 8,4 ± 2,1 

Замещение 4,6 ± 2,6 4,4 ± 2,9 4,3 ± 2,6 3,0 ± 1,7 

Интеллектуализация 6,1 ± 2,4 6,2 ± 2,4 6,2 ± 2,7 4,3 ± 2,0 

Реактивное образование 5,5 ± 2,6 4,0 ± 2,0 4,0 ± 2,0 2,1 ± 1,2 

 

 

Таблица 4.54. Апостериорные сравнения четырех групп больных по механизмам 

психологической защиты (только уровни статистической значимости) 

 

Показатель 

Статистически достоверные различия между группами (уровень Р<) 

Группы (1, 2, 3, 4) 

  (1-2)  (1 - 3)  (2 - 3) (1 - 4)  (2 - 4)  (3 - 4) 

           Механизмы психологической защиты 

Отрицание 0,05 0,01 0,001 0,001 0,01 0,001 

Подавление 0,986 0,985 1,000 0,001 0,001 0,001 

Регрессия 0,976 0,234 0,095 0,001 0,001 0,001 

Компенсация 0,135 0,519 0,001 0,001 0,001 0,110 

Проекция 0,001 0,876 0,05 0,01 0,001 0,001 

Замещение 0,9325 0,882 0,999 0,001 0,001 0,001 

Интеллектуализация 0,9995 0,999 0,997 0,001 0,001 0,001 

Реактивное образование 0,01 0,001 0,999 0,001 <0,001 <0,001 

 

Выраженность показателей, характеризующих используемые больными 

различных групп защитных механизмов обнаруживает следующую 

специфику. В целом полученный профиль данной методики по всем 

защитным механизмам имеет однородную динамику для всех групп 

сравнения, при статистически достоверных различиях в сторону меньшей 

напряженности у больных 4 группы. Исключение составляют лишь стратегия 

«интеллектуализация», по которой не обнаружены различия между первых 

трех групп и больными четвертой группы, и стратегией «компенсация» 

между больными 3 группы и больными 4 группы. 
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Для всех исследуемых групп наиболее напряженный механизм 

«проекция». Далее степень напряженности профиля проявляется в 

показателях механизмов «регрессия» и «отрицание». В первых трех группах 

(у больных в ситуации медико-социальной экспертизы) механизм 

«отрицания» наименее выражен в группе больных, фактически имеющих 

статус «инвалид» (группа 2). Затем, напряженность по данным механизмам 

возрастает в группе больных претендующих на первичную инвалидность 

(группа 1) и наибольшая напряженность обнаруживается в группе больных, 

утративших инвалидность (группа 3). 

 

Рисунок 4.57. Средние значения по механизмам психологической защиты четырех 

групп больных 

Также у больных утративших инвалидность (группа 3) выявлен 

наиболее высокий уровень защиты по механизму «регрессия». А в первой 

группе наиболее выражен по сравнению с другими группами больных 

механизм «реактивное образование». Далее, рассмотрим результаты 

сравнения осознания способности к реализации жизнедеятельности и 

самооценки собственных качеств и состояний четырех групп больных, 
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находящихся на различных этапах инвалидизирующего заболевания (таблица 

4.55-4.56, рисунок 4.58-4.59). 

Таблица 4.55. Сравнение четырех групп больных по самооценке разных сторон 

жизнедеятельности 

 

 

Показатель 

Группы 

M ± S 

Группа 1 

(N=120) 

M ± S 

Группа 2 

(N=120) 

M ± S 

Группа 3 

(N=120) 

M ± S 

Группа 4 

(N=150) 

Оценка самоэффективности к жизнедеятельности 

Способность к передвижению 54,3 ± 28,0 46,1 ± 18,7 55,2 ± 26,9 75,2 ± 17,4 

Способность к 

самообслуживанию 

50,2 ± 28,0 33,8 ± 16,3 48,7 ± 28,8 81,1 ± 12,2 

Контроль поведения 66,0 ± 24,5 65,7 ± 23,4 61,1 ± 24,2 88,8 ± 7,0 

Трудоспособность 41,0 ± 24,1 25,5 ± 13,9 39,6 ± 23,5 85,5 ± 7,4 

Способность к общению 65,9 ± 26,8 66,5 ± 25,5 67,7 ± 24,2 89,3 ± 6,5 

Способность к обучению 49,9 ± 27,6 54,4 ± 25,0 49,2 ± 26,5 87,9 ± 5,7 

Самооценка собственных качеств и состояний 

Умственные способности 55,5 ± 24,3 64,5 ± 20,0 58,6 ± 23,0 81,9 ± 7,9 

Характер 59,1 ± 24,1 65,5 ± 22,0 57,8 ± 22,6 79,5 ± 9,4 

Счастье 49,0 ± 26,9 48,0 ± 25,5 49,1 ± 25,9 84,7 ± 8,4 

Внешность 47,7 ± 24,6 47,2 ± 20,1 47,0 ± 24,5 70,6 ± 11,7 

Самооценка уровня здоровья и уровня инвалидности 

Здоровье 41,1 ± 18,0 41,4 ± 19,5 42,7 ± 18,9 71,0 ± 12,1 

Инвалидность 79,5 ± 25,6 80,9 ± 22,9 86,0 ± 20,1 4,9 ± 4,8 

 

 

Рисунок 4.58. Средние значения самооценки собственных качеств и состояний 

четырех групп больных 
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Таблица 4.56. Апостериорные сравнения четырех групп больных по самооценке 

разных сторон жизнедеятельности (только уровни статистической значимости) 

Показатель 

Статистически достоверные различия между группами (уровень Р<) 

Группы (1, 2, 3, 4) 

  (1-2)  (1 - 3)  (2 - 3) (1 - 4)  (2 - 4)  (3 - 4) 

Оценка самоэффективности к жизнедеятельности 

Способность к 

передвижению 

0,1183 0,995 0,067 0,001 0,001 0,001 

Способность к 

самообслуживанию 

0,001 0,984 0,001 0,001 0,001 0,001 

Контроль 

поведения 

0,995 0,511 0,659 0,001 0,001 0,001 

Трудоспособность 0,001 0,989 0,01 0,001 0,001 0,001 

Способность к 

общению 

0,999 0,999 0,996 0,001 0,001 0,001 

Способность к 

обучению 

0,702 0,999 0,631 0,001 0,001 0,001 

Самооценка собственных качеств и состояний 

Умственные 

способности 

0,094 0,894 0,384 0,001 0,001 0,001 

Характер 0,215 0,958 0,067 0,001 0,001 0,001 

Счастье 0,997 1,000 0,998 0,001 0,001 0,001 

Внешность 0,999 0,999 1,000 0,001 0,001 0,001 

Самооценка здоровья и инвалидности  

Здоровье 0,993 0,932 0,986 0,001 0,001 0,001 

Инвалидность 0,998 0,628 0,731 0,001 0,001 0,001 

 

Рисунок 4.59. Средние значения оценки самоэффективности к жизнедеятельности 

четырех групп больных 
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Анализ профиля показателей самооценки выявил следующее. По всем 

показателям методики самооценки профиль больных четвертой группы 

статистически достоверно различается в большую сторону по сравнению с 

первыми тремя группами за исключением шкалы оценки инвалидности 

(значение которой в четвертой группе ничтожно мало). Показатели по шкале 

«инвалидность» в группах больных в ситуации медико-социальной 

экспертизы выявляют значения в высоком диапазоне на уровне 79-86%, с их 

последовательным возрастанием от группы больных претендующих на 

первичную инвалидность (группа 1), к группе инвалидов и далее к группе 

больных, утративших инвалидность. При этом в группе больных с 

утраченным статусом «инвалид» (определяется значение по шакале 

инвалидность (86,0%) более высокое, в отличии от больных имеющих 

инвалидность как фактически юридический статус, значение по шкале 

«инвалидность» у которых определяется ниже (80,9%).  

В целом самооценка больных первых трех групп однородна и выявляет 

статистически достоверные различия лишь по шкалам, характеризующим 

самоэффективность к реализации «самообслуживания» и 

«трудоспособности» показатели которых наименее выражены в группе 

больных, находящихся в статусе «инвалид» (группа 2). 

Далее рассмотрим сравнение показателей четырех групп больных, 

находящихся на различных этапах инвалидизирующего заболевания по 

структуре идентичности (таблица 4.57 - 4.58, рисунки 4.60 - 4.61).  

Анализ структуры идентичности больных на различных этапах 

заболевания свидетельствует о следующей специфике. Из всех изучаемых 

идентификационных параметров различия в группах больных, 

претендующих на инвалидность выявлены по параметру «Социальное Я», 

«Деятельностное Я», «Я инвалид» и по общему количеству названных 

социальных ролей «общий балл». При этом значения идентификационных 

характеристик больных в ситуации медико-социальной экспертизы (группы 

1, 2, 3) статистически отличаются от значений больных, не претендующих на 
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инвалидность (группа 4) практически по всем параметрам за исключением 

показателей «материальное Я» и «физическое Я».  

Таблица 4.57. Сравнение четырех групп больных по идентификационным 

характеристикам 

                                  

                                  Показатель 

M ± S 

Группа 1 

(N=120) 

M ± S 

Группа 2 

(N=120) 

M ± S 

Группа 3 

(N=120) 

M ± S 

Группа 4 

(N=150) 

Идентификационные характеристики  

Социальное Я 3,4 ± 2,1 1,7 ± 1,8 2,4 ± 2,3 4,0 ± 1,6 

Коммуникативное Я 0,7 ± 0,9 0,4 ± 0,6 0,6 ± 0,9 2,3 ± 1,9 

Материальное Я 0,1 ± 0,3 0,1 ± 0,3 0,2 ± 0,5 0,4 ± 0,7 

Физическое Я 0,4 ± 0,7 0,5 ± 0,7 0,3 ± 0,6 0,8 ± 1,1 

Деятельностное Я 1,3 ± 1,7 1,3 ± 1,8 0,7 ± 1,0 3,4 ± 1,6 

Перспективное Я 0,1 ± 0,4 0,1 ± 0,3 0,1 ± 0,3 1,5 ± 1,4 

Рефлексивное Я 3,7 ± 3,4 3,5 ± 3,9 3,9 ± 4,1 5,0 ± 3,1 

Я - инвалид 4,1 ± 3,0 1,7 ± 1,8 2,7 ± 2,4 0,3 ± 0,5 

Общее количество ответов 13,8 ±3,04 9,3 ± 5,4 10,8 ± 

3,04 

17,6 ± 4,9 

 

Таблица 4.58. Апостериорные сравнения четырех групп больных по 

идентификационным характеристикам (только уровни статистической значимости) 

Показатель 

Статистически достоверные различия между группами 

 (уровень Р<) 

Группы (1, 2, 3, 4) 

  (1-2)  (1 - 3)  (2 - 3) (1 - 4)  (2 - 4)  (3 - 4) 
Идентификационные характеристики  

Социальное Я 0,001 0,001 0,162 0,052 0,001 0,001 

Коммуникативное Я 0,362 0,969 0,645 0,001 0,001 0,001 

Материальное Я 0,961 0,988 0,846 0,211 0,064 0,386 

Физическое Я 0,695 0,916 0,298 0,05 0,456 0,01 

Деятельностное Я 1,000 0,063 0,068 0,001 0,001 0,001 

Перспективное Я 0,999 0,979 0,993 0,001 0,001 0,001 

Рефлексивное Я 0,741 0,995 0,863 0,01 0,001 0,001 

Я – инвалид 0,001 0,071 0,05 0,001 0,001 0,001 

Общее количество 

ответов 

0,001 0,001 0,357 0,001 0,001 0,001 

 

Данный факт соотносится с результатами методики оценки социальной 

значимости болезни (А.И. Сердюк), подтверждая для каждого человека, 

находящегося в условиях заболевания, существенность «груза» возникающих 

материальных затрат на лечение и реабилитацию и значимость переживаний 

по поводу различных телесных изменений, по параметру «снижение 

физической привлекательности».  
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Структура идентичности больных, находящихся в ситуации медико-

социальной экспертизы по показателям социальных, деятельностных, 

коммуникативных и др. ролевых позиций ниже группы больных, не 

претендующих на инвалидность, практически по всем параметрам за 

исключением доминирования социально-ролевой характеристики «Я – 

инвалид».  

 

Рисунок 4.60. Средние значения по идентификационным характеристикам 

четырех групп больных 

Наибольшую идентификацию с ролью «Я инвалид» обнаруживают 

больные претендующие на первичную инвалидность (группа 1), далее, по 

степени выраженности идентификации с ролью «Я инвалид», лидируют 

больные с утратой инвалидности (группа 3), и наименьшее значение по 

данному параметру обнаруживается у больных группы 2, т.е. больных 

официально состоящих в статусе «инвалид». 

Анализ суммарного показателя идентификационных характеристик по 

всем сравниваемым группам, также свидетельствует о большей способности 

к идентификации больных, не претендующих на статус «инвалид», отражая 

их более выраженную способность к рефлексии и социально-ролевую 

активность в целом.  
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Рисунок 4.61. Средние значения по общему количеству идентификационных 

характеристик четырех групп больных 

 

Далее рассмотрим результаты сравнения четырех групп больных, 

находящихся на различных этапах инвалидизирующего заболевания по 

характеристикам ценностно-мотивационных ориентаций (таблица 4.59-4.60, 

рисунок 4.62).  

Таблица 4.59. Сравнение четырех групп больных по характеристикам ценностно-

мотивационной направленности 

 

                                 Показатель 

M ± S 

Группа 1 

(N=120) 

M ± S 

Группа 2 

(N=120) 

M ± S 

Группа 3 

(N=120) 

M ± S 

Группа 4 

(N=150) 

Индивидуальная ценностно-мотивационная направленность 

Удовольствие и отдых  1,0 ± 1,5 0,9 ± 1,1 0,8 ± 1,0 1,6 ± 1,5 

Наслаждаться прекрасным 0,6 ± 0,9 0,8 ± 0,9 0,8 ± 1,0 0,7 ± 0,9 

Любовь 1,6 ± 1,5 1,6 ± 1,5 1,5 ± 1,5 1,5 ± 1,2 

Открытие нового 0,7 ± 1,2 0,6 ± 1,1 0,6 ± 1,3 1,2 ± 1,1 

Хорошее здоровье 2,1 ± 1,1 2,0 ± 1,4 2,0 ± 1,3 1,8 ± 1,0 

Просоциальная ценностно-мотивационная направленность 

Умение зарабатывать деньги 0,9 ± 1,3 1,1 ± 1,2 0,9 ± 1,1 1,4 ± 1,2 

Помогать другим людям 0,8 ± 1,2 1,8 ± 1,6 0,9 ± 1,2 2,1 ± 1,5 

Высокий статус и роль в обществе 0,3 ± 0,7 0,4 ± 0,9 0,4 ± 0,8 0,7 ± 0,8 

Признание людей и влияние на 

окружающих 
0,7 ± 0,9 1,5 ± 1,2 0,7 ± 1,0 1,9 ± 1,3 

Активность по отношению к событиям в 

общ. 

1,2 ± 1,8 1,1 ± 1,2 1,2 ± 1,3 2,6 ± 1,8 

Круг общения 0,5 ± 0,9 1,2 ± 1,3 1,2 ± 1,3 1,7 ± 1,1 



331 

 

 

 

Таблица 4.60. Апостериорные сравнения четырех групп больных  

по характеристикам ценностно-мотивационной направленности  

(только уровни статистической значимости) 

 

Показатель 

Статистически достоверные различия между группами (уровень 

Р<) 

Группы (1, 2, 3, 4) 

  (1-2)  (1 - 3)  (2 - 3) (1 - 4)  (2 - 4)  (3 - 4) 

Индивидуальная ценностно-мотивационная направленность 
Удовольствие и отдых  1,000 0,861 0,870 0,01 0,01 0,001 

Наслаждаться прекрасным 0,699 0,434 0,975 0,662 1,000 0,972 

Любовь 0,999 0,993 0,987 0,999 1,000 0,980 

Открытие нового 0,783 0,982 0,941 0,001 0,001 0,001 

Хорошее здоровье 0,683 0,795 0,997 0,246 0,906 0,816 

Просоциальная ценностно-мотивационная направленность 

Умение зарабатывать деньги 0,741 0,993 0,875 0,001 0,056 0,01 

Помогать другим людям 0,001 0,938 0,001 0,001 0,268 0,001 

Высокий статус в обществе 1,000 0,999 0,999 0,001 0,001 0,01 

Признание людей и влияние 

на окружающих 

0,001 1,000 0,001 0,001 0,259 0,001 

Активность по отношению к 

событиям в обществе 

0,992 0,901 0,977 0,001 0,001 0,001 

Круг общения 0,001 0,01 0,995 0,001 0,001 0,001 

 

Сравнительный анализ ценностно-мотивационной направленности 

больных на различных этапах заболевания определяет следующую 

специфику. Статистически достоверные различия в зависимости от этапа 

заболевания (до установления статуса инвалид, в процессе пребывания 

больных на инвалидности и после ее утраты) обнаруживаются по параметрам 

ценностно-мотивационных ориентаций, направленных на социальные 

потребности альтруистического характера «помогать другим людям», а 

также социально-коммуникативных и межличностных взаимосвязей 

«признание людей и влияние на окружающих» и «круг общения».    При этом 

активность в помощи другим людям и значимость влияния на окружающих 

наиболее проявлена у больных, находящихся на инвалидности (группа 2), в 

то время как для больных вне статуса инвалид (претендующих на первичную 

инвалидность и больных с утраченной инвалидностью) данная потребность 

статистически различается в меньшую сторону. 
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Рисунок 4.62. Средние значения по ценностно-мотивационным характеристикам 

четырех групп больных 

 

Ориентация на межличностные взаимодействия, широта социальной 

сети в параметре «круг общения» наиболее проявлена у больных 

пребывающих в статусе «инвалид» и больных на этапе утраты инвалидности, 

в то время как больные, претендующие на первичную инвалидность, 

показали статистически более низкое значение по данному параметру. По 

ценностно-мотивационным ориентациям индивидуального характера 

статистически значимые различия не выявлены. При этом, такие вопросы как 

потребность в «любви», в «наслаждении прекрасным» и потребность в 

обладании «хорошим здоровьем» не имеют различий между больными в 

ситуации экспертизы (группа 1,2,3) и больными, не претендующими на 

инвалидность (группа 4). Данная особенность выявляет значимость и 

общечеловеческую ценность подобных экзистенциальных вопросов для всех 

больных, оказавшихся в ситуации инвалидизирующей болезни.   
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Далее, приведены результаты сравнения показателей совладающих 

стратегий, используемых больными четырех групп больных, находящихся на 

различных этапах инвалидизирующего заболевания (таблица 4.61-4.62, 

рисунки 4.63-4.66).  

Таблица 4.61. Сравнение четырех групп больных по совладающим стратегиям 

Показатель M ± S 

Группа 1 

(N=120) 

M ± S 

Группа 2 

(N=120) 

M ± S 

Группа 3 

(N=120) 

M ± S 

Группа 4 

(N=150) 

Поведенческие совладающие стратегии 

Отвлечение 1,6 ± 1,2 1,5 ± 1,4 1,9 ± 1,2 3,6 ± 1,1 

Альтруизм 2,1 ± 1,7 2,0 ± 1,5 2,4 ± 1,5 3,6 ± 1,1 

Самоизоляция 2,1 ± 1,6 1,8 ± 1,6 1,7 ± 1,5 1,0 ± 0,8 

Компенсация 0,9 ± 1,0 1,0 ± 1,1 1,2 ± 1,1 2,2 ± 1,4 

Конструктивная деятельность 1,1 ± 1,2 1,0 ± 1,1 1,1 ± 1,1 3,2 ± 1,2 

Избегание, уход 1,6 ± 1,3 1,8 ± 1,5 2,2 ± 1,6 0,1 ± 0,3 

Обращение 1,4 ± 1,3 1,6 ± 1,4 2,0 ± 1,5 3,2 ± 1,2 

Сотрудничество 1,3 ± 1,4 1,5 ± 1,4 1,7 ± 1,5 3,1 ± 1,3 

Сумма поведенческих 12,2 ± 4,7 12,5 ± 5,0 14,4 ± 5,2 20,1 ± 3,9 

Когнитивные совладающие стратегии 

Смирение 2,2 ± 1,3 2,2 ± 1,3 1,4 ± 1,1 2,9 ± 1,4 

Игнорирование действительности 1,8 ± 1,4 1,8 ± 1,3 1,8 ± 1,4 3,0 ± 1,2 

Сохранение самообладания 2,0 ± 1,5 1,7 ± 1,5 2,0 ± 1,5 3,0 ± 1,4 

Проблемный анализ 2,0 ± 1,4 1,9 ± 1,3 2,0 ± 1,4 2,8 ± 1,5 

Сравнение 1,6 ± 1,4 1,5 ± 1,3 1,7 ± 1,4 2,9 ± 1,5 

Религиозность 1,5 ± 1,1 1,7 ± 1,2 1,8 ± 1,3 1,7 ± 1,2 

Придача смысла 1,8 ± 1,5 1,9 ± 1,3 2,1 ± 1,3 2,6 ± 1,5 

Установка собственной ценности 1,5 ± 1,5 1,7 ± 1,4 1,8 ± 1,3 2,5 ± 1,5 

Диссимиляция, недооценка проблемы 1,6 ± 1,6 1,7 ± 1,5 1,6 ± 1,6 2,7 ± 1,4 

Растерянность 2,8 ± 1,2 2,3 ± 1,5 3,0 ± 1,1 1,1 ± 1,1 

Сумма когнитивных 18,6 ± 6,0 18,4 ± 5,3 19,1 ± 4,9 25,1 ± 9,3 

Эмоциональные совладающие стратегии 

Протест 2,1 ± 1,6 1,4 ± 1,1 2,6 ± 1,5 1,0 ± 1,2 

Отчаяние 1,7 ± 1,6 1,5 ± 1,6 1,5 ± 1,6 1,0 ± 1,4 

Выраженная агрессивность 1,8 ± 1,7 1,9 ± 1,6 1,8 ± 1,6 0,4 ± 0,9 

Подавление чувств 2,5 ± 1,6 2,2 ± 1,5 2,4 ± 1,4 0,8 ± 1,2 

Оптимизм 0,9 ± 0,9 1,7 ± 1,4 2,1 ± 1,5 2,6 ± 1,6 

Безнадежность 1,9 ± 1,5 2,1 ± 1,6 1,9 ± 1,5 0,8 ± 1,2 

Самообвинение 1,1 ± 1,4 1,3 ± 1,5 1,1 ± 1,4 0,5 ± 1,0 

Пассивное сотрудничество 1,5 ± 1,4 1,4 ± 1,5 1,4 ± 1,4 1,8 ± 1,3 

Сумма эмоциональных 12,6 ± 6,1 12,6 ± 6,6 13,7 ± 6,1 9,0 ± 5,0 
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Таблица 4.62. Апостериорные сравнения четырех групп больных по совладающим 

стратегиям (только уровни статистической значимости) 

 

Показатель 

Статистически достоверные различия между группами (уровень Р<) 

Группы (1, 2, 3, 4) 

  (1-2)  (1 - 3)  (2 - 3) (1 - 4)  (2 - 4)  (3 - 4) 

                                                        Поведенческие совладающие стратегии  

Отвлечение 0,9467 0,7562 0,410 0,001 0,001 0,001 

Альтруизм 0,8311 0,7591 0,252 0,001 0,001 0,001 

Самоизоляция 0,6426 0,2396 0,902 0,001 0,01 0,05 

Компенсация 0,7733 0,3238 0,884 0,001 0,001 0,001 

Конструктивная деятельность 1,0000 0,9999 0,999 0,001 0,001 0,001 

Избегание, уход 0,9453 0,2081 0,510 0,001 0,001 0,001 

Обращение 0,8547 0,05 0,189 0,001 0,001 0,001 

Сотрудничество 0,8299 0,3409 0,850 0,001 0,001 0,001 

Сумма поведенческих 0,9543 0,05 0,097 0,001 0,001 0,001 

Когнитивные совладающие стратегии 

Смирение 0,9976 0,001 0,001 0,001 0,01 0,001 

Игнорирование 

действительности 

0,9964 1,0000 0,9942 0,001 <0,001 0,001 

Сохранение самообладания 0,5717 0,9994 0,4966 0,001 <0,001 0,001 

Проблемный анализ 0,7556 0,9990 0,8328 0,001 <0,001 0,001 

Сравнение 0,9898 0,8665 0,6992 0,001 <0,001 0,001 

Религиозность 0,8050 0,5826 0,9832 0,727 0,999 0,9909 

Придача смысла 0,9999 0,8579 0,8893 0,01 0,01 0,05 

Установка собственной ценности 0,6709 0,5103 0,9946 0,001 0,001 0,01 

Диссимиляция, недооценка 

проблемы 

0,9988 0,9813 0,9522 0,001 0,001 0,001 

Растерянность 0,0998 0,6119 0,01 0,001 0,001 0,001 

Сумма когнитивных 1,0000 0,9694 0,968 0,001 0,001 0,001 

Эмоциональные совладающие стратегии 

Протест 0,05 0,05 0,001 0,001 0,1565 0,001 

Отчаяние 0,669 0,912 0,965 0,05 0,4938 0,221 

Выраженная агрессивность 0,962 0,995 0,994 0,001 0,001 0,001 

Подавление чувств 0,323 0,919 0,719 0,001 0,001 0,001 

Оптимизм 0,01 0,001 0,211 0,001 0,001 0,139 

Безнадежность 0,846 0,996 0,734 0,001 0,001 0,001 

Самообвинение 0,872 0,979 0,983 0,052 0,01 0,015 

Пассивное сотрудничество 0,943 0,994 0,989 0,280 0,078 0,167 

Сумма эмоциональных 0,979 0,684 0,434 0,001 0,001 0,001 

 

Специфичность совладающих стратегий (рисунок 4.63-4.64) больных 

на различных этапах заболевания характеризуется следующими 

статистически достоверными тенденциями.  

Анализ качества используемых стратегий по всем кластерам 

(поведенческий, когнитивный и эмоциональный) выявил, что в структуре 

совладания больных группы 4, преобладают адаптивные копинги, а именно: 

стратегии «отвлечения», «альтруизма», «конструктивной деятельности», 
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«сотрудничества» и «оптимизма». Остальные группы гораздо чаще 

используют неконструктивные стратегии: «самоизоляцию», «избегание, 

уход», «безнадежность», «самообвинение», «отчаянье», «выраженную 

агрессивность», «подавление чувств» и «протест». Причем профили групп 

больных, находящихся в условиях определения статуса «инвалид» 1, 2 и 3 

практически совпадают за исключением следующих различий.  

По кластеру поведенческих совладающих стратегий у больных, 

утративших статус «инвалид», по сравнению с больными группы 1 и 2, более 

выражена стратегия «обращение». Наименьшие значения профиля в группах 

больных, претендующих на инвалидность выявлены по стратегиям 

«компенсация» и «конструктивная деятельность». Наиболее высокие 

значения профиля групп больных, претендующих на инвалидность, 

обнаруживаются по показателям «самоизоляции» и «избегание, уход».  

 

Рисунок 4.63. Средние значения поведенческих совладающих стратегий четырех 

групп больных 

В кластере когнитивных совладающих стратегий, для групп, 

претендующих на первичную инвалидность и больных в статусе «инвалид» 

по сравнению с больными утратившими статус «инвалид» статистически 
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достоверно чаще используется стратегия «смирения». Также наиболее 

характерна для больных, претендующих на первичную инвалидность и 

больных утративших статус «инвалид» стратегия «растерянность». При этом, 

обнаружена специфика в отношении использования стратегии 

«Религиозность», характерной для всех групп больных, включая больных, не 

претендующих на статус «инвалид». Различий по частоте использования 

данной стратегии не обнаружено (р=0,4948) что свидетельствует о 

значимости вопросов «веры» и неоспоримой поддерживающей роли 

возможности обращения человека к религии для всех больных без 

исключения.  

 

Рисунок 4.64. Средние значения когнитивных совладающих стратегий четырех 

групп больных 

Интересная закономерность выявлена по отношению к использованию 

эмоциональных совладающих стратегий в различных группах больных 

(рисунок 4.65).  
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Структурно кластер эмоциональных стратегий преимущественно 

состоит из дезадаптивных копингов, которые наиболее часто используются 

больными первых трех групп. Статистически достоверно в зависимости от 

этапа заболевания различается стратегия «протест», которая наиболее 

выражена у группы больных утративших статус «инвалид», далее по 

выраженности использования данной стратегии определяется группа 

больных, претендующих на первичную инвалидность и менее используется 

данная стратегия инвалидами.  Также различия обнаружены по стратегии 

«оптимизм». 

 

 

Рисунок 4.65. Средние значения эмоциональных совладающих стратегий четырех 

групп больных 
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Рисунок 4.66. Средние значения по суммам совладающих стратегий четырех групп 

больных 

Менее оптимистичны в зависимости от этапа заболевания больные, 

претендующие на первичную инвалидность, далее по выраженности данного 

показателя следуют больные группы 2 (инвалиды) и больные утратившие 

статус «инвалид». Наибольшая выраженность данного показателя 

обнаруживается у группы больных, не претендующих на статус «инвалид». 

С учетом выявленных статистически достоверных различий очевидно, 

что больные группы 4 отличаются использованием более конструктивного 

репертуара совладающих стратегий, причем преимущественно 

поведенческих и когнитивных. Для остальных групп характерно 

использование эмоциональных стратегий и таких неконструктивных 

стратегий, как «самоизоляция», «избегание, уход», «растерянность», 

«подавление чувств», «протест», «безнадежность» и т.д. Данная специфика 

подтверждается и в обобщенном анализе используемых копинг-стратегий по 

трем кластерам поведенческих, когнитивных и эмоциональных совладающих 

механизмов (рисунок 4.66). 

Далее изучим показатели реабилитационной приверженности личности 

в группах больных на различных этапах заболевания. На рис. 4.67 

представлена диаграмма суммарных значений, отражающих уровень 

реабилитационной приверженности по каждой изучаемой группе. 
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Рисунок 4.67. Средние значения общего балла реабилитационной приверженности 

четырех групп больных 

Суммарные значения реабилитационной приверженности в 

сравниваемых группах отражают уровень реабилитационной 

приверженности всех трех групп экспертных больных, который у них 

статистически достоверно более низкий, чем в группе больных, не 

претендующих на инвалидность и реабилитирующихся с опорой на 

собственные индивидуально-психологические и социально-средовые 

ресурсы.  

Наименьший уровень реабилитационной приверженности выявляется в 

группе больных, претендующих на первичную инвалидность. Более высокий 

уровень реабилитационной приверженности в экспертных группах 

выявляется у больных, находящихся в статусе «инвалид», затем следует 

показатель группы больных, у которых инвалидность была по результатам 

медико-социальной экспертизы снята. 

Суммарные показатели реабилитационной приверженности у 

экспертных больных располагаются в диапазоне низких значений (22,86 – 

25,48 баллов) в сравнении с суммарным показателем 4 группы больных не 

причисляющей себя к инвалидам, у которой уровень данного показателя 

определяется в диапазоне достаточно высоко сформированной 

реабилитационной приверженности и составляет 36,92 балла (из возможных 
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40), что статистически (р<0,001) различается с первыми тремя группами 

экспертных больных (таблица 4.63-4.64).  

Далее рассмотрим показатели, опросника оценки реабилитационной 

приверженности характеризующие психологическую направленность 

личности на реализацию реабилитационного процесса (см. рис. 4.68). 

 

Таблица 4.63. Сравнение групп больных по сформированности реабилитационной 

приверженности (среднее ± стандартное отклонение) 

приверженности 

 

Показатель 

Группы больных в соответствии с динамикой статуса 

«инвалид» 

Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4 

Психологическая направленность личности на реабилитацию 

Позитивное самоубеждение 2,49 ± 0,86 2,84 ± 0,65 2,65 ± 0,70 3,80 ± 0,40 

Планирование перспективы 

будущего 

1,92 ± 0,81 2,39 ± 0,71 2,13 ± 0,82 3,41 ± 0,53 

Воля и ответственность за свое 

здоровье 

2,10 ± 0,71 2,31 ± 0,67 2,09 ± 0,72 3,60 ± 0,52 

Дисциплина в лечении 3,08 ± 0,49 3,07 ± 0,44 3,10 ± 0,46 3,78 ± 0,41 

Повышение реабилитационной 

компетентности 
1,86 ± 1,00 2,08 ± 0,81 2,09 ± 0,81 3,71 ± 0,49 

Суммарный показатель 

психологической 

направленности на 

реабилитацию 

11,45±0,77 12,69±0,66 12,06±0,7 18,30±0,47 

Активность и участие личности в социальном функционировании 

Профессиональная/образо-

вательная самореализация 

1,55 ± 0,88 1,88 ± 0,99 1,68 ± 0,94 3,58 ± 0,61 

Творческая самореализация 2,58 ± 0,67 2,84 ± 0,59 2,67 ± 0,57 3,84 ± 0,40 

Социокультурная активность 1,84 ± 0,70 2,37 ± 0,67 2,04 ± 0,64 3,51 ± 0,55 

Самореализация в 

межличностных отношениях 

2,58 ± 0,88 2,98 ± 0,78 2,56 ± 0,85 3,79 ± 0,42 

Реализация бытового 

жизнеустройства 

2,86 ± 0,85 2,72 ± 0,76 2,68 ± 0,76 3,97 ± 0,20 

Суммарный показатель 

активности и участия в 

жизнедеятельности 

11,41±0,8 12,79±0,76 11,63±0,75 18,69±0,44 

Уровень реабилитационной 

приверженности 

22,86±4,41 25,48 ± 3,93 23,7 ± 4,17     36,99± 2,35 
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Таблица 4.64. Апостериорные сравнение групп больных по сформированности 

реабилитационной приверженности (уровни статистической значимости) 

(Р<) 

Показатель  (1-2)  (1-3)  (1-4)  (2-3)  (2-4)  (3-4) 

Психологическая направленность личности на реабилитацию 

Позитивное самоубеждение 0,113 0,884 0,001 0,448 0,001 0,001 

Планирование перспективы 

будущего 

0,01 0,412 0,001 0,339 0,001 0,001 

Воля и ответственность за свое 

здоровье 

0,377 1,000 0,001 0,409 0,001 0,001 

Дисциплина в лечении 0,998 0,998 0,001 0,987 0,001 0,001 

Повышение реабилитационной 

компетентности 

0,743 0,706 0,001 0,999 0,001 0,001 

Суммарный показатель 

психологической направленности 

на реабилитацию 

0,446 0,783 0,001 0,577 0,001 0,001 

  Активность и участие личности в социальном функционировании 

Профессиональная/образовательная 

самореализация 

0,207 0,873 0,001 0,641 0,001 0,001 

Творческая самореализация 0,165 0,972 0,001 0,372 0,001 0,001 

Социокультурная активность 0,001 0,502 0,001 0,064 0,001 0,001 

Самореализация в межличностных 

отношениях 

0,05 0,996 0,001 0,01 0,001 0,001 

Реализация бытового 

жизнеустройства 

0,645 0,455 0,001 0,990 0,001 0,001 

Суммарный показатель активности 

и участия 

0,345 0,579 0,001 0,438 0,001 0,001 

Уровень реабилитационной 

приверженности  

0,001 0,758 0,092 0,001 0,001 0,01 

 

Данный блок опросника фактически отражает когнитивно-

эмоциональный и мотивационный компонент реабилитационной 

приверженности, включая направленность личности на позитивное 

самоубеждение, мотивацию к планированию перспективы будущего и 

реализации текущих событий, волевому компоненту, ответственности за свое 

здоровье; дисциплины в лечении; поисковой активности в пополнении 

знаний (реабилитационной компетентности) для реализации 

здоровьесбережения. На рис. 4.68 видно, что все показатели 4 группы 

больных, не претендующих на инвалидность, критично значимо отличаются 

по сравнению с 1, 2, 3 группами экспертных больных (табл. 4.63). В профиле 
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4 группы наиболее высокое значение определяется по показателю 

«позитивное самоубеждение», а наиболее низкие по показателям 

«планирование перспективы будущего» и «направленность на 

здоровьесберегающую деятельность».  

В группах экспертных больных наиболее высокий показатель 

позитивного самоубеждения проявлен у 2 группы, в которую входят 

больные, находящиеся в статусе «инвалид», степень тяжести у которых в 

результате положительной реабилитационной динамики снижена. 

 

 

Рисунок 4.68. Средние значения показателей, характеризующих психологический 

компонент реабилитационной приверженности для четырех групп больных. 

 

Далее по показателю «позитивного самоубеждения» следует группа 

больных утративших инвалидность, и самый низкий уровень «позитивного 

самоубеждения» выявлен у группы экспертных больных, претендующих на 

первичную инвалидность.  
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Подобная динамика также проявилась по показателю «планирование 

перспективы будущего» в группах экспертных больных. Так, лучше всего 

перспективу будущего выстраивают больные 2 группы, находящиеся в 

статусе «инвалид», более низкий уровень показателя определяется у больных 

с утраченной группой инвалидности и самый низкий показатель по 

параметру «перспектива будущего» выявлен в 1 группе больных, 

претендующих на первичную инвалидность. 

По показателю «воля и ответственность за свое здоровье» наиболее 

высокий показатель выявлен во 2 группе больных, при этом далее 

статистических различий по данному показателю между первой и третьей 

группой не обнаруживается, что характеризует одинаково низкую 

способность больных, претендующих на первичную инвалидность и 

больных, у которых статус «инвалид» был снят к проявлению волевых 

усилий, а также ответственного отношения к здоровью.  

По показателю «направленность на здоровьесберегающую 

деятельность» самое низкое значение выявляется у 1 группы больных, 

претендующих на первичную инвалидность, при отсутствии статистических 

различий в группе инвалидов и группе с утраченной инвалидностью.   Также 

отсутствуют статистически достоверные различия в трех группах экспертных 

больных по показателю «дисциплина в лечении», при том, что в профиле 

всех экспертных больных данный показатель обнаруживает наиболее 

высокое значение по сравнению с другими показателями. 

Далее рассмотрим динамику значений показателей между изучаемыми 

группами больных по параметрам, отражающим социальную вовлеченность 

больных и их активность, и участие в различных сферах жизнедеятельности, 

включая профессиональную, образовательную, творческую самореализацию, 

социокультурную активность, самореализацию в межличностных 

отношениях и реализацию бытового жизнеустройства (рис. 4.69).  

По параметрам, отражающим социальную вовлеченность (активность и 

участие) личности в жизнедеятельность, профили групп также 
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распределились с существенным разрывом в пользу больных 

реабилитационной группы. По всем показателям больных 4 группы 

выявлены высокие статистически достоверные различия (табл. 4.63) по 

сравнению с показателями больных из экспертных групп.  

У экспертных больных (1, 2, 3 группы) наиболее низко выражен 

показатель по «профессиональной и образовательной самореализации», 

который между группами экспертных больных существенных статистически 

достоверных различий не имеет, однако по степени выраженности наиболее 

низкую самореализацию в данных сферах отмечают больные претендующие 

на первичную инвалидность; далее идет группа больных с утраченной 

инвалидностью и более высокий показатель выявлен у больных, на данном 

этапе находящихся в статусе «инвалид». 

 

Рисунок 4.69. Средние значения показателей реабилитационной приверженности, 

отражающих активность и участие в жизнедеятельности больных изучаемых групп 

Далее подобная динамика между группами прослеживается и по 

другим показателям: в «творческой самореализации» и в «социокультурной 

активности» наиболее высокие показатели обнаруживаются в 2 группе 
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больных, находящихся на данном этапе в статусе «инвалид», затем по 

выраженности следуют больные 3 группы с утраченной инвалидностью и 

самые низкие значения показателей определяются у 1 группы больных, 

претендующих на первичную инвалидность.  

По показателю «самореализации в межличностных отношениях» 

динамика несколько меняется: во 2 группе больных с инвалидностью данный 

показатель статистически достоверно отличен от показателя 3 группы 

больных, утративших инвалидность.  

В «реализации бытового жизнеустройства» более высокий показатель 

выявлен у 1 группы больных, претендующих на первичную инвалидность, 

что в целом свидетельствует о меньшей степени бытовой обремененности 

больных инвалидность у которых, по факту отсутствует, в то время у 

больных 2 и 3 группы реализация бытовой деятельности более низкая и 

между группами по данному показателю различий нет. Суммарные значения 

характеризующие психологическую направленность на реабилитацию, а 

также активность и участие личности в социальном функционировании 

отражают, что статистически достоверных различий между первыми тремя 

группами по суммарным показателям нет (рисунок 4.70). Однако выявлены 

статистически достоверные различия с четвертой группой больных. При этом 

на уровне тенденций, можно сказать что значения второй группы 

«инвалидов» превышают по показателям значения суммарных показателей 

первой и второй группы.  

Рассмотренная динамика показателей, характеризующих 

реабилитационную приверженность больных изучаемых групп позволяет 

сформулировать выводы в отношении выявленных различий в структуре 

реабилитационной приверженности как по больным фиксированным на 

получении инвалидности (либо ее утяжелении), так и больным таких же 

нозологических групп, не причисляющих себя к инвалидам и 

реабилитирующихся с опорой на собственные «внутриличностные» и 

социально-средовые ресурсы.   
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Рисунок 4.70. Средние значения суммарных показателей реабилитационной 

приверженности, отражающих психологическую направленность на реабилитацию 

и активность и участие в жизнедеятельности больных 

 

4.3.2. Прогнозная модель рисков формирования, развития и реализации 

ситуации обжалования больными экспертных решений 

 

В данном параграфе представлены результаты статистического 

однофакторного анализа рисков развития ситуации «Обжалование решения 

МСЭ».  

Для возможности прогнозирования вероятности анализа рисков 

формирования, развития и реализации ситуации обжалования больными 

экспертных решений МСЭ проведен однофакторный анализ рисков (см. 

Приложение 3, таблица 4), в котором независимыми переменными 

(предикторами) определены количественные показатели, психологических 

параметров, изучаемых в данном исследовании.  
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Статистическая значимость влияния факторов на бинарную целевую 

переменную выявлялась с помощью критерия Хи-квадрат Пирсона. Все 

факторы сортировались по убыванию значимости (статистика Хи-квадрат), и 

таким образом были отобраны ключевые факторы развития рисков события 

«Обжалование решения МСЭ».  

 В таблице 4.65 представлен топ-6 список оценок рисков влияющих 

факторов к целевому показателю «Обжалование решения МСЭ». 

Таблица 4.65. Топ-6 ключевых факторов влияния на целевой показатель 

«Обжалование решения МСЭ»  

(оценки абсолютных рисков, изменение риска, относительный риск) 

 

 

 

                 Фактор 

Многократное 

оспаривание 

решения МСЭ  

(риск, %) 

Изменение 

риска  

(95% ДИ) 

Относительный 

риск  

(95% ДИ) 

 
Уровень 

 P< 

Фактор: 

Нет 

Фактор: 

Есть 

Самооценка уровня 

инвалидности ≥ 40,0% 

13 

(8,3%) 

347 

(98,0%) 

89,7  

(85,1; 

94,3)% 

11,76  

(6,99; 19,80) 
0,001 

Суммарный балл, 

отражающий активность и 

участие личности в 

социальном 

функционировании <15,0 

36 

(19,5%) 

324 

(99,7%) 

80,2 (74,5; 

86,0)% 

5,12  

(3,82; 6,87) 
0,001 

Суммарный уровень 

социальной фрустрации ≥ 2,1 

32 

(19,0%) 

328 

(95,9%) 

76,9 (70,6; 

83,2)% 

5,04  

(3,68; 6,88) 
0,001 

Суммарный балл, 

характеризующий 

психологическую 

направленность на 

реабилитацию <15,0 

54 

(26,5%) 

306 

(100,0%) 

73,5 (67,5; 

79,6)% 

3,78 

 (3,01; 4,75) 
0,001 

Уровень фрустрации 

(Высокий, Средний) 

23 

(15,2%) 

337 

(93,9%) 

78,6  

(72,4; 

84,9)% 

6,16 

 (4,23; 8,99) 
0,001 

Социальная идентификация с 

роль «Я – инвалид» ≥ 1,0 

87 

(44,4%) 

273 

(86,9%) 

42,6 (34,7; 

50,4)% 

1,96  

(1,67; 2,30) 
0,001 

 

На основании данного анализа показателей, изложенных в таблице 

можно сделать вывод о том, что все 6 из 6 факторов имеют статистическую 

значимость влияния на целевую переменную «Обжалование решения МСЭ» 

с диапазоном уровней рисков от 86,9% до 100,0%.  



348 

 

 

Под воздействием влияния данных факторов из списка ТОП-6, риски 

развития ситуации «Обжалование решения МСЭ» увеличиваются от 86,9% 

до 100,0%.  

Лидирующими статистически значимыми факторами с повышением 

уровней рисков от 98,0% до 100,0% являются «Суммарный балл, 

характеризующий психологическую направленность личности на 

реабилитацию» меньше 15,0 баллов (опросник ОРПЛ); «Суммарный балл, 

характеризующий вовлеченность личности в социальное функционирование 

(активность и участие)» меньше 15,0 баллов (опросник ОРПЛ), 

(соответственно если выявляется суммарный показатель «Реабилитационной 

приверженности» меньше 30 баллов по опроснику ОРПЛ) и «Самооценка 

уровня инвалидизации» больше или равно 40,0% (методика «Шкалы Дембо-

Рубинштейн с добавлением шкал по ОЖД и уровня инвалидизации). 

Замыкают список Топ-6 статистически значимые факторы: 

идентификация личности с ролью «Я – инвалид» (методика «Кто Я?») если в 

ответах больного больше или один раз встречается данная характеристика 

1,0; «Уровень социальной фрустрации (Высокий, Средний)» и «Суммарный 

балл социальной фрустрации» (Методика УСФ) больше или равный 2,1 

баллов. Данные психологические параметры повышают уровень риска 

формирования ситуации «Обжалование решения МСЭ» от 86,9% до 95,9%.  

Таким образом, по результатам проведенного однофакторного анализа 

рисков целевого показателя «Обжалование решения МСЭ» можно сделать 

вывод, что ключевыми статистически значимыми факторами развития 

данного риска являются показатели: «Самооценка уровня собственной 

инвалидизации ≥ 40,0%», «Суммарный балл, отражающий активность и 

участие личности в социальном функционировании < 15,0» и «Уровень 

социальной фрустрации (суммарный балл) ≥ 2,1», приводящие к риску 

развития ситуации «Обжалование решения МСЭ» на уровне более 95,9%. 

Одной из задач исследования является возможность быстро проводить 

экспресс диагностику новых пациентов.  
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Для этой цели, всех пациентов разделяют на несколько рисковых 

классов целевого события с помощью комбинации влияющих факторов и, 

далее, ранжируют классы по уровню рисков.  

Для решения данной задачи хорошо зарекомендовал себя метод 

деревья классификации. Для оценки прогнозного качества, построенного 

дерева-решений, используются такие показатели, как AuROC, 

чувствительность и специфичность. AuROC – площадь, ограниченная ROC-

кривой и осью доли ложных положительных классификаций. Чем выше 

показатель AuROC, тем качественнее классификатор, при этом значение 0,5 

демонстрирует непригодность выбранного метода классификации, что 

соответствует случайному совпадению результатов. 

Если значение AuROC меньше 0,75, то прогнозные качества дерева на 

низком уровне, при значениях меньше 0,85 – прогнозное качество на среднем 

уровне и значения выше 0,85 говорят о высоком прогнозном качестве 

модели. Чувствительность представляет собой долю истиноположительных 

результатов среди всех положительных, а специфичность, напротив, долю 

истиноотрицательных результатов среди всех отрицательных. 

Ниже на рисунке 4.71 представлена диаграмма дерева-решений для 

показателя «Обжалование решения МСЭ» на основе комбинации двух 

влияющих факторов: «Суммарный показатель реабилитационной 

приверженности» и идентификационной характеристики «Я - инвалид». 

Всего с помощью дерева-решений было выделено 3 рисковых класса 

вероятности формирования, развития и реализации ситуации «Обжалование 

решения МСЭ».  

Наиболее высокий риск (Риск = 99,7%, Объем группы = 352) развития 

показателя, означающего в прогнозе реализацию пациентом ситуаций 

многократных обжалований экспертных решений по поводу инвалидности 

наблюдается у больных у которых показатель «Суммарный уровень 

реабилитационной приверженности выявляется в значении меньше 31,0 
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балла» по результатам оценки реабилитационной приверженности по 

опроснику (ОРПЛ).  

 

Рисунок 4.71. Дерево классификации для показателя 

«Обжалование решения МСЭ» 

 

Наименьший уровень риска (Риск = 4,4%, Объем группы = 114) в 

отношении формирования, развития и реализации ситуаций с обжалованиями 

больными экспертных решений по поводу инвалидности наблюдается при 

следующей комбинации факторов: «Суммарный уровень реабилитационной 

приверженности по методике ОРПЛ должен быть выше, либо равняться 31,0 

баллу, в то время как по тесту «20 ответов» у больного не должно быть 

выявлено ответа на вопрос «Кто ты?» связанного с ролью «Я – инвалид».  

В случае если при диагностике пациента выявляется комбинация 

факторов, при «Суммарном уровне реабилитационной приверженности по 

методике ОРПЛ равный значению, либо больше значения в 31,0 балл, и по 

Вся выборка

Риск = 70,6%; N = 510

Суммарный показатель 
(Уровень реабилитационной 

приверженности)  ≥ 31,0

Риск = 5,7%; N = 158

Я - инвалид < 1,0

Риск = 4,4%; N = 114

Я - инвалид ≥ 1,0

Риск = 9,1%; N = 44

Суммарный показатель 
(Уровень реабилитационной 

приверженности)  < 31,0

Риск = 99,7%; 

N = 352
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тесту «20 ответов» у больного проявлена ролевая идентификация с 

характеристикой «Я инвалид» риск несущественно возрастает (на 9,1%, что 

определяется по результатам анализа 44 случаев). 

 

Таблица 4.66. Отсортированные рисковые классы пациентов для целевого 

показателя «Обжалование решения МСЭ» по убыванию риска 

 

№                        Определение класса риска Объем 

группы 

Доля 

класса, % 

Риск, % 

1 
«Суммарный уровень реабилитационной 

приверженности» <31,0 
352 69,0% 99,7% 

2 

«Суммарный уровень реабилитационной 

приверженности» ≥ 31,0  

& идентификационная характеристика  

«Я – инвалид» ≥ 1,0 

44 8,6% 9,1% 

3 

«Суммарный уровень реабилитационной 

приверженности» ≥ 31,0 & идентификационная 

характеристика  

«Я – инвалид» <1,0 

114 22,4% 4,4% 

 

Далее на рисунке 4.72 и в таблице 4.67 представлены ROC-анализ и 

прогнозные показатели качества, построенного дерева-решений для целевого 

показателя вероятность развития ситуации «Обжалование решения МСЭ». 

Точка отсечения представляет собой оптимальную границу отделения 

положительного прогноза от отрицательного.  

 
 

Рисунок 4.72. ROC-кривая для целевого показателя «Обжалование решения МСЭ» 
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Значение AuROC равной 0,99 говорит о высоком прогнозном качестве 

смоделированного дерева-решений. Если оценка риска ≥ 99,7%, то следует 

считать, что мы ожидаем положительный результат, в противном случае – 

отрицательный. При таком подходе, в 97,5% случаях мы будем правильно 

идентифицировать положительный результат и в 99,3% случаях – правильно 

идентифицировать отрицательный результат. 

 

Таблица 4.67. Прогнозные показатели качества, построенного дерева-решений для 

целевого показателя «Обжалование решения МСЭ» 

 

Точка отсечения 99,7% 

AuROC 0,99 

Чувствительность 97,5% 

Специфичность 99,3% 

Эффективность 98,4% 

 

Таким образом, на основе метода дерева решений для целевого 

показателя «Обжалование решения МСЭ» было выделено 3 рисковых класса 

с уровнями риска от 4,4% до 99,7% с помощью следующих двух влияющих 

факторов: «Суммарный уровень реабилитационной приверженности» 

(опросник ОРПЛ) и идентификационная характеристика «Я - инвалид» (тест 

«20 ответов»). Высоко рисковый класс с уровнем риска 99,7% определяется 

на основе фактора «Суммарный уровень реабилитационной 

приверженности» <31,0. В соответствии с полученными данными можно 

констатировать, чтио прогнозное качество построенной модели имеет 

высокий уровень. 
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4.3.3. Специфика реабилитационной приверженности больных на различных 

этапах инвалидизации (до фактически установленной инвалидности, в 

процессе пребывания в статусе «инвалид», после утраты инвалидности) 

Статистический анализ изучаемых показателей групп, 

сформированных в зависимости от этапа заболевания (больных до 

фактически установленной инвалидности, претендующих на первичную 

инвалидность, больных находящихся в статусе «инвалид», претендующих на 

более тяжелую степень инвалидности, а также больных, утративших 

инвалидность и претендующих на возврат статуса «инвалид») позволяет 

констатировать следующее. В изучаемых группах, при отсутствии значимых 

различий по медико-социальным показателям между группами экспертных 

больных, претендующих на инвалидность и группой больных, не 

отождествляющих себя с инвалидностью, выявляются психологические 

различия, позволяющие определить психологическую специфику этапов 

заболевания.  

Результаты данной серии исследования выявили высокую роль 

фрустрации и ее влияния на развитие и формирование ситуации обжалования 

больным экспертных решений медико-социальной экспертизы. У всех 

пациентов, находящихся в условиях медико-социальной экспертизы, 

проявляется высокая фрустрационная напряженность. Анализ распределения 

процентного соотношения количества больных по степени фрустрации (см. 

рис. 4.73) в группах, сравниваемых по этапам заболевания (до фактически 

установленной инвалидности, в процессе пребывания в статусе инвалид, 

после утраты инвалидности и у больных, не претендующих на данный 

статус), позволяет констатировать следующее. Более высокая степень 

фрустрации обнаруживается у больных, претендующих на первичную 

инвалидность и больных утративших данный статус (группы 1 и 3). Данный 

факт свидетельствует о значительном переживании социального стресса 

больными убежденными в собственной инвалидизации. Более нейтральное 

переживание фрустрации определяется в группе больных, находящихся в 
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статусе «инвалид», которые с одной стороны также испытывают социальный 

дискомфорт по поводу снижения степени тяжести инвалидности с II группы 

на III группу, однако по-прежнему остаются в зоне государственного 

социального обеспечения. Также существенной психологической 

особенностью, выявленной в исследовании, является следующее. 

Фрустрация обнаруживается не только у всех больных, оспаривающих 

решения в отношении установления инвалидности, но и выявляется у 

больных, не претендующих на инвалидность.  

 

Рисунок 4.73. Структура распределения больных с различным уровнем социальной 

фрустрации в зависимости от ситуации инвалидности 

Выявленная фрустрационная напряженность и значимость этих 

переживаний, формирующихся из-за последствий болезни подтверждается 

для всех групп пациентов, что уже описано в параграфах 4.1 и 4.2, и 

обосновывает острую необходимость коррекции эмоциональных реакций у 

всех больных независимо от этапа заболевания.  

Анализ влияния значимости болезни на жизнедеятельность больных, 

претендующих на инвалидность, выявил следующее. Переживания, 

обусловленные психофизиологическим компонентом заболевания, также 

характерны для всех больных, претендующих на инвалидность. Больные, 

претендующие на первичную инвалидность, по сравнению с больными в 

статусе «инвалид» и больными с которых статус «инвалид» был снят, 
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ощущают больший психологический дискомфорт связанный с влиянием 

заболевания на жизнедеятельность, что проявляется в статистически 

достоверных различиях по всем параметрам переживаний последствий из-за 

социально-экономического компонента, а также негативного влияния 

болезни на сферу межличностных отношений (в семье, в трудовом 

коллективе, в вопросах карьерного роста, и ограничения общения) (методика 

А.И. Сердюк).  

Личностная специфика защитных механизмов в группах больных, 

претендующих на инвалидность, проявляется в специфике показателей 

«отрицание», «регрессия», «компенсация» и «реактивное образование». Для 

больных с утраченной инвалидностью, статистически достоверно доказан 

больший «регресс» и «отрицание» по сравнению с группой, претендующей 

на первичную инвалидность и больными, находящимися в статусе 

«инвалид». При этом, больные в статусе «инвалид» более компенсаторны и 

чаще используют механизм «проекции». В то время как, у больных, 

претендующих на первичную инвалидность, более выражен механизм 

«реактивное образование». Также для больных на всех этапах заболевания 

характерен механизм «подавления» и «интеллектуализации». 

Самооценка больных, находящихся в ситуации медико-социальной 

экспертизы, отражает их слабую веру в свои силы к реализации 

жизнедеятельности для всех трех групп экспертных больных. Данный 

феномен можно охарактеризовать как низкую социальную 

самоэффективность. При однородности профиля по трем группам 

экспертных больных самооценки в целом, все-таки обнаруживается 

статистически достоверная специфика в более низких показателях 

параметров самооценки «способности к труду» и «способности к 

самообслуживанию» в группе инвалидов, претендующих на установление 

более тяжелой степени тяжести инвалидности.  

Особое значение, в свете определения значимых реабилитационных 

мишеней, имеет выявленная по всем трем группам экспертных больных 
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высокая оценка уровня собственной инвалидизации, характеризующая 

стойкое субъективное отношение больного к себе как к инвалиду, т.е. 

«внутреннюю картину инвалидности» (ВКИ) [236, С. 122], которая у всех 

экспертных больных выражена достаточно убедительно, при том что 

фактически инвалидами из экспертных больных является лишь треть (120 из 

360 больных). В контексте явно проявленной в группах экспертных больных 

низкой социальной активности на фоне доминирования в самосознании ВКИ, 

важным является рассмотрение у этих больных, специфики их структуры 

идентичности.  

Структура идентичности больных, претендующих на первичную 

инвалидность, характеризуется статистически значимым различием в 

большую сторону по параметру «Социального Я» и идентификации с ролью 

«Я инвалид», по сравнению с больными в статусе «инвалид» и больными с 

утраченной инвалидностью. В группе больных, находящихся в статусе 

«инвалид» выявлена наименьшая идентификация с социальными ролевыми 

позициями, характеризующая сниженный уровень активного социально-

ролевого функционирования, а также наименьшая идентификация с позицией 

«Я инвалид». Группа больных с утраченной инвалидностью характеризуется 

сниженной идентификацией с перспективой будущего, с социальными 

ролевыми позициями и сниженной социальной активностью по параметру 

«деятельностное Я». Идентификация с ролью «Я инвалид» статистически 

достоверно различается практически на всех этапах заболевания (кроме 

группы, претендующей на первичную инвалидность с группой инвалидов), 

при большей выраженности данного показателя в группе больных, 

претендующих на первичную инвалидность (группа 1); далее следует 

значение по данному показателю у группы больных, утративших 

инвалидность (группа 3), и наименьшее значение по показателю «Я инвалид» 

обнаруживает группа инвалидов (группа 2). Данная специфика также 

выявляет большую дезадаптивность больных 1 и 3 группы ввиду того, что у 

фактических инвалидов данный показатель меньше, чем в группе 
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многократно необоснованно претендующих на данный статус (1 группа), и 

группе больных, утративших инвалидность. 

При однородности профиля ценностных ориентаций у больных на 

различных этапах инвалидизирующего заболевания выявлена наибольшая 

значимость альтруистической потребности «помогать другим людям» и 

«признание людей» в группе больных, находящихся в статусе «инвалид».  В 

группе больных, претендующих на первичную инвалидность статистически 

достоверно выявлен более низкий уровень социальной активности по 

показателю «круг общения», при более выраженных значениях данного 

показателя у больных, находящихся в статусе «инвалид» и больных с утратой 

инвалидности, что может быть вызвано «уходом» в себя и нежеланием 

интенсивно контактировать с окружением вследствие возникновения 

заболевания. Однородность значений показателей «наслаждение 

прекрасным», «любовь» и «хорошее здоровье» во всех группах, включая 

больных, не претендующих на статус «инвалид» свидетельствует о 

значимости данных общечеловеческих ценностей для каждой личности 

независимо от наличия инвалидности. 

Структура совладания в группах больных, претендующих на 

инвалидность, в целом характеризуется однородностью использования 

копинг стратегий для всех больных, претендующих на инвалидность с явным 

преобладанием дезадаптивных копингов по всем трем регистрам. Особую 

проблему в структуре совладания первых трех групп составляет активность 

эмоциональных стратегий, заполняющих данный кластер и являющихся, 

кроме стратегии «оптимизм», по сути дезадаптирующими, не реализующих 

функцию совладания (копинга) как такового, а отражающих уход личности в 

эмоциональное реагирование на актуальную жизненную ситуацию. Данная 

специфика выявляет значимость коррекции структуры копинг механизмов 

экспертных больных, находящихся на различных этапах инвалидизирующего 

заболевания в части формирования и развития адаптивной копинг-
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компетентности, расширяющей навыки использования больными репертуара 

адаптивных копинг-стратегий. 

Анализ специфики реабилитационной приверженности в экспертных 

группах больных выявил, что ее наименьший уровень определяется в группе, 

претендующей на первичную инвалидность. Показатель реабилитационной 

приверженности в группе, претендующей на первичную инвалидность 

составляет 22,86 баллов из 40. Данный показатель определяет 55% 

реализации реабилитационной приверженности, и соответственно 45% 

реабилитационного потенциала у больных, претендующих на первичную 

инвалидность не задействовано. Далее по выраженности показателя 

реабилитационной приверженности следуют больные с утраченной 

инвалидностью, у которых данный показатель составляет 23,71 баллов (59% 

реализации реабилитационной приверженности), и более высокий показатель 

выявлен в группе инвалидов 25,48 (63% реализации реабилитационной 

приверженности). Выявленные показатели свидетельствуют о 

необходимости своевременной оценки личностных рисков дезадаптации, что 

значимо для дальнейшего формирования эффективной стратегии 

реабилитации таких пациентов начиная с «дебюта» заболевания» (до 

фактического наступления инвалидности) и далее на всем протяжении 

болезни.  

Таким образом, принимая во внимание что в соответствии со 

статистическими показателями уровень реабилитационной приверженности 

наиболее низок у больных претендующих на первичную инвалидность и 

больных, у которых инвалидность в результате положительной 

реабилитационной динамики снята, обоснована высокая значимость 

включения психологического сопровождения больных ведущих 

инвалидизирующих патологий независимо от принадлежности к статусу 

«инвалид» на всех этапах заболевания.  
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4.4. Резюме по четвертой главе 

 

В четвертой главе исследования произведено эмпирическое 

подтверждение положений концепции РПЛ.  

Глава структурирована тремя параграфами каждый из которых состоит 

из трех подпунктов с описанием всей совокупности полученных 

эмпирических данных (по всем применяемым тестовым методикам с 

табличными данными и графическими изображениями) результатов 

эмпирического исследования каждой изученной группы, включая 

статистический анализ сравнения изучаемых психологических переменных, 

факторный и корреляционный анализ. Заключительный подпункт в каждом 

параграфе посвящен описанию психологической специфики групп, 

изученных в параграфе. 

Обобщая содержание данной главы можно констатировать и 

предварительно обобщить выводы о психологической специфике изучаемых 

групп больных (с различным уровнем реабилитационной приверженности 

(параграф 4.1). Больных, на этапе медико-социальной экспертизы 

многократно обжалующих экспертные решения, изученных в целом в 

сравнении с больными, не причисляющими себя к инвалидному сообществу 

(параграф 4.2).  

Также больных экспертной группы изученных на различных этапах 

инвалидизации в зависимости от динамики статуса инвалид: на этапе 

освидетельствования по поводу обращения за первичной инвалидностью 

(ранее не имевших данного статуса и в результате освидетельствования не 

получивших инвалидность), при снижении степени ее тяжести (в нашем 

исследовании это инвалиды перешедшие со второй группы инвалидности на 

третью группу), а также больных на этапе утраты статуса инвалид, в связи с 

полной реабилитацией (параграф 4.3). 

По результатам изучения групп с различным уровнем 

реабилитационной приверженности можно констатировать, что 
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реабилитационная приверженность личности, является интегративным 

психологическим конструктом взаимосвязанным с различными 

психологическими особенностями субъекта и интегрирует в своей структуре 

(фрустрационные, самооценочные, идентификационные и защитно-

совладающие характеристики), отражающие специфику психологических 

переживаний (реакций), формирующих качество субъектной активности 

(психологические механизмы саморегуляции) и уровень реабилитационной 

приверженности личности в ситуации инвалидизации. 

Результаты исследования больных многократно претендующих на 

инвалидность (взятые в целом), кардинально отличаются в механизмах 

формирования реабилитационной приверженности (точнее сложностей ее 

формирования) от больных не претендующих на инвалидность ввиду 

фиксированности на безусловной необходимости лишь социальной 

поддержки в виде фактической установки той или иной группы 

инвалидности (с соответствующими ей льготами, пенсионированием и др.) 

без вовлеченности личностных (интрапсихических) ресурсов.  

Данный характер психологических механизмов провоцирует 

дезадаптивность социального поведения, «иждивенческий» стиль 

социального приспособления, обеспечиваемый структурой дезадаптивных 

копингов при их выраженной эмоциональной направленности и 

доминирования в самосознании самоопределения личности с ролью «Я 

инвалид». 

Группа больных, не отождествляющая себя с инвалидным 

сообществом (при наличии объективных предпосылок для этого), 

обнаруживает исключительное предпочтение адаптивных копинг-стратегий 

«когнитивного» регистра.  

Другим словами, безусловным приоритетом для них становится 

проблемный анализ ситуации, подводящий к проблемно-решающему 

адаптивному социальному поведению. При этом важно подчеркнуть, что 

ситуация воспринимается и активно структурируется сквозь призму 
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социально-психологических отношений и с опорой исключительно на 

собственные интрапсихические личностные ресурсы (гибко, объемно, 

разносторонне), т.е. творчески, что в целом обеспечивает высокий уровень 

реабилитационной приверженности, отвечающий задачам социальной 

адаптации и интеграции личности в социум. 

В ситуации многократных обжалований больными решений о не 

установлении статуса «инвалид» определяющим психологическим фактором 

является выраженность фрустрационных переживаний и нереализованность 

социальных ожиданий и психологического «ухода» в инвалидизацию. 

Переживания больных, многократно претендующих на первичную 

инвалидность вследствие завершения этапа лечения (например, прошедших 

интенсивную терапию (хирургию), в связи с различными заболеваниями и 

др. виды лечения) фиксированы на желательности, точнее, выраженной 

потребности в необходимости социальной поддержки (в первую очередь 

социально-экономической и медицинской), адаптироваться без которой 

самостоятельно они не в состоянии в силу сниженного личностного ресурса. 

В результате чего на фоне ощущения социальной фрустрации формируется 

идентификация с ролью Я-инвалид, что далее реализуется в социальном 

поведении больного, направленного на официальное подтверждение данной 

психологической идентификации.  

В социальной ситуации на этапе полной реабилитации, в результате 

утраты статуса «инвалид» ведущую роль в формировании дезадаптивного 

поведения играют переживания, тесно связанные перестройкой ценностно-

мотивационной сферы и структурной перестройкой идентичности и 

самооценки.  

Столкнувшись с необходимостью самостоятельно определять 

дальнейшие стратегии адаптивного поведения и реализовывать их уже без 

опоры на государственную социальную поддержку, больные пытаются 

структурировать активность личностно. Однако выраженность 

фрустрационных переживаний и стойко сформированная за годы пребывания 
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на инвалидности идентичность «Я инвалид» не способствуют укреплению 

личностных регуляторных механизмов, внося существенный дисбаланс и 

провоцируя дезадаптивное поведение (многократные обжалования решений 

медико-социальной экспертизы) на фоне низкой реабилитационной 

приверженности личности.  

В социальной ситуации снижения степени тяжести (группы) 

инвалидности, больные также задействуют личностный уровень регуляции 

реабилитационной активности, однако качество актуализированных 

личностных характеристик на фоне выраженной фрустрационной 

напряженности не позволяет сформироваться устойчивой реабилитационной 

приверженности для приспособления в рамках имеющейся государственной 

поддержки.  

Особую проблему представляют пациенты, многократно 

необоснованно претендующие на первичную инвалидность так как у данной 

группы ранее группа инвалидности не определялась, при этом многие 

больные к моменту обращения в службу медико-социальной экспертизы 

абсолютно убеждены в собственной инвалидизации на фоне низкой 

реабилитационной приверженности (в том числе отвергая положительные 

реабилитационные результаты), что по результатам экспертной оценки не 

приводит к установлению статуса «инвалид».  

Данный факт означает, что несмотря на отсутствие ранее опыта жизни 

в статусе «инвалид», в самосознании этих больных ВКИ имеет определенную 

стойкость, что требует психологической коррекции неадекватной ролевой 

позиции, несоответствия объективного статуса больного его 

психологической идентичности стойко связанной с инвалидностью.   

Подводя итоги и обобщая полученные в четвертой главе результаты 

исследования пациентов с различной установкой к инвалидности и на 

различных этапах инвалидизации выявлена необходимость в 

психологической коррекции больных на всех этапах инвалидизирующего 

заболевания, которая должна производиться в кризисной ситуации 
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инвалидизации из-за отсутствия психологической направленности больного 

на реализацию реабилитационного процесса, в нашей концепции 

означающей реабилитационную приверженность личности.  

В контексте данной проблемы при отсутствии реабилитационной 

приверженности личность не может приспособиться к новым реалиям (в 

широком смысле этого слова), что требует адресно подключать к работе 

психологов, с учетом: а) специфичности целей этапа инвалидизирующего 

заболевания; б) с учетом дефицитарных личностных компонентов и 

сохранных звеньев реабилитационного потенциала личности. 

Выявленная в исследовании проблема психологических дефицитов, 

обусловливающая потребность в психологической коррекции больных для 

повышения реабилитационной приверженности личности в условиях 

инвалидизации в части формирования копинг-компетентности (адаптивных 

копинг-стратегий, коррекции интенсивности механизмов психологических 

защит личности, развития ценностно-мотивационной сферы, коррекции 

самооценки, идентичности и др.) требует от специалистов психологов уже на 

первичном этапе инвалидизации (в лечебных учреждениях) активного 

вмешательства. Данное вмешательство должно быть целью профилактики 

необоснованных уходов в инвалидизацию для повышения приверженности к 

реабилитации – формирования качественной, способствующей реабилитации 

активности личности в социальном восстановлении для предотвращения 

негативных реабилитационных исходов.  

Полученные в исследовании результаты обосновывают необходимость 

расширения спектра диагностических психологических показателей, 

учитываемых в ходе оценки инвалидности, в которые помимо диагностики 

когнитивных параметров психической деятельности (памяти, внимания, 

мышления и др.) необходимо включение личностных особенностей больного 

(фрустрационных, самооценочных, идентификационных, ценностно-

мотивационных, защитно-совладающих).  
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Теоретически обоснованная роль данных параметров в формировании 

реабилитационной приверженности личности в реализации 

реабилитационного процесса, эмпирически подтверждена результатами, 

изложенными в данной главе, которые отражают влияние различных по 

качеству психологических (личностных) механизмов на уровень 

приверженности к реабилитации, а также активности и участия личности в 

социальном функционировании.  

Психологическая характеристика личностных компонентов, 

выявленных в ходе диагностики позволяет обосновано включать в ИПРА 

нуждаемость в мероприятиях социально-психологической реабилитации и 

психологической помощи и очерчивать четкие для этого реабилитационные 

цели.  

Организационно-методическое совершенствование обеспечения 

реабилитационной деятельности специалистов психологов с учетом 

изложенных в данной главе результатов будет подробно рассмотрено в 

следующей завершающей главе диссертации, ориентированной на 

обобщение и систематизацию теоретико-прикладного значения данной 

концепции.  
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ГЛАВА 5. СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ОРГAНИЗАЦИОННО-

МЕТОДИЧЕСКИХ ПОДХОДОВ И НОРМАТИВНО-ПРАВОВОГО 

РЕГУЛИРОВАНИЯ СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИИ В СТРУКТУРЕ  

КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ИНВАЛИДОВ 

 5.1. Развитие методологии социально-психологической реабилитации 

инвалидов и ее нормативно-правового обеспечения 

5.1.1. Методологические и нормативно-правовые основы социально-

психологической реабилитации 

  Современная парадигма комплексной реабилитации инвалидов под 

которой понимается сочетанность в реабилитационном процессе 

мероприятий медицинского и социального характера, обусловила 

методический «прорыв» последнего времени в осознании необходимости при 

оценке инвалидности учета фактора личности, что нашло отражение в 

классификациях и критериях, используемых в ходе медико-социальной 

экспертизы [431]. Эти нововведения безусловно прогрессивны, так как 

абсолютно соотносятся с международными подходами. В частности, данный 

подход используется в международной классификации функционироания, 

ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ) в которой помимо 

функций и систем организма, также выделен «фактор личности», и 

деятельностные характеристики «активность и участие», обеспечивающие 

вовлеченность человека в социальное функционирование [135, 258].  

В методологии медико-социальной экспертизы и оценки 

эффективности реабилитации [2, 193], одной из важнейших категорий 

является – реабилитационный потенциал, характеристики и функцию 

которого мы подробно рассматривали ранее в параграфе 1.2.2. настоящего 

исследования. Как комплексный конструкт, реабилитационный потенциал 

включает в том числе психологический реабилитационный потенциал 

больного, состоящий из когнитивных и различных социально-
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психологических характеристик личности, отражающих ресурсы пациента за 

счет которых возможна реализация реабилитационного потенциала.  

Классификации и критерии оценки инвалидности, действующие в 

Российской Федерации, всегда традиционно включали в себя показатели, 

отражающие когнитивные параметры психической деятельности. В медико-

социальной экспертизе диагностика параметров психической деятельности, 

формирующих когнитивный компонент реабилитационного потенциала 

традиционно производится с учетом принципов и подходов отечественной 

патопсихологической школы, подробно изложенных в многочисленных 

учебниках и монографиях по данной проблеме [1, 71, 76, 85, 92, 93, 164, 165, 

203, 235, 243, 315, 474, 580, 584, 594].  

Данные подходы вполне соотносятся с целями медико-социальной 

экспертизы и реабилитации в следующем. Очевидно, что выявление 

когнитивных нарушений психической деятельности при оценке 

инвалидности позволяет объективизировать факт влияния болезни на 

психическую деятельность человека и верификацию степени выраженности 

критерия «нарушения психических функций», включенных в перечень 

функциональных нарушений, оцениваемых в ходе медико-социальной 

экспертизы.  Эти нарушения, являются важными реабилитационными 

диспозициями (объектом реабилитационного воздействия) которые должны 

корректироваться специалистами в ходе реализации реабилитационного 

процесса. Вместе с тем, многими авторами признается, что для эффективной 

реализации реабилитационного процесса также важен учет социально-

психологических характеристик личности [106, 160, 163, 166, 177, 180, 181, 

184, 192, 206, 217, 234, 242, 256, 271, 275, 277, 279, 312, 321, 330, 332, 337, 

396, 411, 412, 415, 453, 473, 488, 514, 564, 581]. 

Ранее, в классификациях и критериях оценки инвалидности в пункте 

«нарушения психических функций», помимо перечисления когнитивных 

параметров психической деятельности, из социально-психологических 

характеристик личности фигурировал лишь параметр «поведение».  
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На данном этапе оценка инвалидности в ходе медико-социальной 

экспертизы осуществляется в соответствии с Классификациями, 

утвержденными Приказом Министерства труда и социальной защиты 

Российской Федерации № 585н «О классификациях и критериях, 

используемых при осуществлении медико-социальной экспертизы граждан 

Федеральными государственными учреждениями медико-социальной 

экспертизы» [431]. В данные классификации с 2015 года в пункт 3. 

«нарушения психических функций» помимо когнитивных параметров 

психической деятельности, составляющих комплекс оцениваемых в 

экспертизе психических процессов и функций, внесено дополнение 

«личностные особенности».  В отношении внесения данного критерия с 

методической точки зрения сложилась неоднозначная ситуация в 

следующем. С одной стороны, данная формулировка расширила рамки 

оцениваемых параметров психической деятельности, включив в критерии 

оценки помимо операциональных характеристик психики личностный 

аспект. С другой стороны, в отличие от предыдущей версии классификаций, 

где трактовка личности была сведена к ее поведению, в новых 

классификациях и критериях, отсутствует конкретика, порождающая 

следующие логичные вопросы: Какие личностные особенности, в данной 

жизненной ситуации наиболее важны? Что в личности влияет на активность, 

не просто больного (здесь бы нас удовлетворил анализ ВКБ), а больного, 

ставшего или планирующего стать инвалидом? Также актуальными 

становятся вопросы в отношении установок больного к инвалидности. А 

именно: Что в личностном плане детерминирует социальное поведение 

больного, необоснованно претендующего на инвалидность (либо не 

соглашающегося с отменой инвалидности)? Какие личностные ресурсы 

важны для человека на этапе отмены статуса «инвалид»? А также: Какие 

качества и особенности личности помогут человеку справиться с данной 

переходной ситуацией и реинтегрироваться в социум, для осуществления 

жизнедеятельности на общих основаниях с другими людьми без 
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государственной социальной поддержки? И, наконец, крайне важен вопрос: 

Готов ли человек психологически к реализации реабилитационного 

процесса? Все эти вопросы подразумевают необходимость рассмотрения 

ситуации личности в условиях инвалидизации через «призму» специфики 

самосознания и направленности больного на реабилитацию, по сути 

определяющей реабилитационную приверженность, которая является 

важнейшим фактором реабилитационного потенциала личности, что 

определяет прикладную значимость разработанной в данном исследовании 

концепции РПЛ.  

Подобный подход оправдан целями и задачами экспертно-

реабилитационной диагностики, в ходе которой должны быть не только 

выявлены функциональные нарушения, влияющие на жизнедеятельность 

больного, но и определен реабилитационный прогноз на основании 

имеющегося личностного реабилитационного потенциала, характеризуемого 

наличием (либо отсутствием) личностных ресурсов. Применительно к 

диагностике личности, и как указано в классификациях и критериях оценки 

инвалидности «личностным особенностям», данный прогноз должен 

определяться именно реабилитационной приверженностью личности, 

отследить формирование которой, возможно наблюдая в динамике 

социально-психологические характеристики больного. 

Диагностика психической деятельности и оценка социально-

психологического статуса, производимая в рамках медико-социальной 

экспертизы должна охватывать не только когнитивные функции, но и 

выявлять личностные детерминанты реабилитационной приверженности, а 

также личностные риски дезадаптации, препятствующие социальной 

интеграции человека в общество. Данная задача определяет важность 

изучения психологических механизмов формирования реабилитационной 

приверженности субъекта на основании имеющегося личностного 

реабилитационного потенциала.  
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Проведенное эмпирическое исследование позволило определить 

основные психологические детерминанты формирования реабилитационной 

приверженности, характеризуемой структурой взаимосвязанных между 

собой эмоционально-личностных компонентов. Исследование выявило, что 

самоопределение личности в ситуации инвалидизирующего заболевания и 

формирование личностного отношения к себе в данной ограничительной 

ситуации является ключевым фактором приверженности к реабилитации. 

Если у больного в самосознании доминирует «внутренняя картина 

инвалидности» [236, С. 122], то весь рисунок поведения больного подчинен 

ее обеспечению. В том случае, если в самосознании доминирует 

самоэффективность (уверенность в своих силах), подкрепленная ролями, 

отражающими деятельностные, социальные, коммуникативные 

характеристики, а также сформированы ближайшие и более длительные 

перспективы, то в данном случае больной не фиксируется на собственной 

социальной недостаточности предпочитая адаптивные стратегии 

приспособления, в том числе связанные с активным социальным 

восстановлением.  

Таким образом, на наш взгляд, изучение социально-психологических 

особенностей личности в ходе оценки инвалидности, планирования и 

дальнейшей реализации реабилитационного процесса, позволяет более 

объемно понять и прогнозировать намерения пациента в отношении 

реализации реабилитационных задач, определив личностные риски 

возможной дезадаптации.  

В Российской Федерации реабилитация, реализуется различными 

органами исполнительной власти в том числе, здравоохранением и 

социальной защитой, ответственными за ее реализацию, включая оказание 

психологической помощи пациентам и социально-психологическую 

реабилитацию больных и инвалидов. Однако, на практике психологическая 

реабилитация имеет «неопределенный» статус при отсутствии ее четкого 
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нормативного регулирования, что порождает существенные сложности ее 

практической реализации [377, 382, 383]. 

Проведенный в рамках данного исследования анализ нормативно-

правовых актов, действующих в сфере охраны здоровья граждан и 

социальной защиты населения, а также методических источников выявил 

«размытость» позиционирования в документах психологического аспекта 

реабилитации и ее «декларируемый» характер без конкретизации ее 

целеполагания и определения предмета и границ данного вида 

реабилитационной деятельности.  

Так, в Федеральном Законе от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации» в общем определении 

реабилитации упоминаются меры «психологического характера…», без 

конкретизации их целей, содержания и направленности [417]. 

Для лиц с установленной инвалидностью в Федеральном Законе от 

24.11.1995 №181-ФЗ «О социальной защите инвалидов в Российской 

Федерации», социально-психологическая реабилитация позиционируется как 

одно из направлений социальной реабилитации, также в «назывном» порядке 

без какой-либо конкретизации ее содержания и целей [416]. 

В Федеральном Законе от 28.12.2013 г. № 442-ФЗ «Об основах 

социального обслуживания граждан в Российской Федерации» в статье 20. 

«Виды социальных услуг» в подпункте 3, в перечне услуг указано: 

«социально-психологические», с краткой расшифровкой их направленности 

(далее по тексту Закона) «…предусматривающие оказание помощи в 

коррекции психологического состояния получателей социальных услуг для 

адаптации в социальной среде…» [419]. 

Основным нормативно-правовым механизмом реализации 

реабилитационных мероприятий является индивидуальная программа 

реабилитации и абилитации инвалида (ИПРА) [427].  

В случае установления статуса «инвалид», человеку в обязательном 

порядке разрабатывается ИПРА в которой отмечается нуждаемость в 
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различных видах реабилитации. В том числе, определяется нуждаемость в 

социально-психологической реабилитации. Теоретически нуждаемость в 

реабилитации должна определяться в ходе анализа результатов экспертно-

реабилитационной диагностики. Также нуждаемость в психологической 

реабилитации, направленной на компенсацию/восстановление социально-

психологического статуса личности (т.е. психической деятельности больного 

с учетом операциональных и эмоционально-личностных характеристик) 

может определяться, например, в случае заочного освидетельствования по 

предоставленным из организации здравоохранения документам, где ранее 

наблюдался больной, на основании которых вносится отметка в ИПРА о 

нуждаемости в социально-психологической реабилитации. Основным 

методологическим подходом, при разработке рекомендаций в ИПРА, в 

рамках полагающихся инвалиду мер социальной защиты, по оказанию 

социально-психологических реабилитационных услуг, является диагностика 

актуального состояния психической деятельности освидетельствуемого 

[427]. Однако на практике так происходит не всегда. И, несмотря на 

методические указания,41 в соответствии с которыми вносить в ИПРА 

отметку о нуждаемости необходимо на основе данных о нарушении или 

утрате (либо несформированности) социально-психологического статуса, 

нередко данная отметка появляется там формально, без учета данных 

реабилитационно-абилитационной экспертной диагностики, исключение 

которой из алгоритма действий, далее не позволяет наметить персональные 

реабилитационные цели и определить прогноз их реализации. При этом, 

экспертно-аналитический (прогнозный) подход является крайне важным для 

адекватного планирования реабилитационных мероприятий с помощью 

которых намеченные цели могут быть достигнуты, что должно быть 

обосновано в заключении специалиста в подробной (на основании 

 
41 Приложение к приказу Минтруда России от 3 декабря 2018 г. №765 Методические рекомендации по 

определению потребности инвалида, ребенка-инвалида в мероприятиях по реабилитации и абилитации на 

основе оценки ограничения жизнедеятельности с учетом социально-бытовых, профессионально-трудовых и 

психологических данных 
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проведенной диагностики) характеристике актуального социально-

психологического статуса больного.  

Важно отметить, что определить потребность в мероприятиях 

социально-психологической реабилитации без оценки социально-

психологического статуса пациента невозможно. Именно психологическая 

реабилитационно-абилитационная экспертная диагностика призвана дать 

оценку структурным компонентам психической деятельности, 

недостаточность, несформированность, либо нарушения в которой и 

являются «мишенями» психологической реабилитации. На основе 

диагностически выявленных «мишеней» должна планироваться задача 

восстановления социально-психологического статуса в зависимости от 

имеющегося реабилитационного потенциала и прогноза. Формальное 

определение нуждаемости в мероприятиях социально-психологической 

реабилитации без понимания ее конкретных целей, и соответственно без 

прогнозирования степени возможного восстановления нарушает основной 

методологический принцип реабилитации, связанный с «индивидуальным» 

подходом к пациенту превращая ее в формальность. Далее, формальное 

отношение передается «по этапу» в реабилитационную организацию. 

Инвалид приходит в реабилитационную организацию, без каких-либо 

сведений о себе (без психологического заключения), однако с отметкой в 

ИПРА о нуждаемости в социально-психологической реабилитации (т.е. 

медико-социальная экспертиза определила, что данный вид реабилитации 

инвалиду показан). Реабилитационная организация, на основании отметки в 

ИПРА, обязана соответствующие реабилитационные мероприятия 

предоставить.  

 Опыт взаимодействия со специалистами реабилитационных 

организаций свидетельствует о том, что нередко в отношении 

психологического аспекта реабилитации возникают организационно-

методические проблемы следующего характера [382]. При том, что с 2018 

года в Российской Федерации произошли существенные качественные 
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сдвиги в отношении совершенствования организационно-методических 

подходов к систематизации реабилитационной деятельности, включая 

оптимизацию организации деятельности реабилитационных организаций, в 

соответствии с примерными положениями о многопрофильных 

реабилитационных центрах42, (с учетом рекомендуемой номенклатуры 

структурных подразделений, перечней оборудования и рекомендованных 

специалистов),43 на данный момент ситуация «на местах» в регионах еще 

далека от совершенства.  

Мониторинг осуществляемый в рамках методического сопровождения 

субъектов Российской Федерации по формированию и развитию системы 

комплексной реабилитации выявил существенные проблемы 

организационно-методического характера, обусловленные недостатком 

профильных специалистов (кадровой не укомплектованностью), а также 

отсутствием четких научно обоснованных методических подходов к 

социально-психологической реабилитации больных. Особые сложности в 

реализации реабилитационных мероприятий по социально-психологической 

реабилитации выявлены в реабилитационных организациях для инвалидов 

старше 18 лет, подведомственных органам исполнительной власти в сфере 

социальной защиты населения. Так, в ходе проведения мониторинга и 

выездных мероприятий в субъекты Российской Федерации для изучения 

формирования и развития системы комплексной реабилитации в регионах 

выявлены неоднократные случаи предоставления услуг по социально-

психологической реабилитации не профильными специалистами. При 

оказании услуг в организациях их условно соотносят с направлением 

социально-психологической реабилитации при этом фактически считаться 

реабилитационными они не могут [382, 454].  

 
42 Приказ Минтруда России от 23.04.2018 № 275 «Об утверждении примерных положений о 

многопрофильных реабилитационных центрах для инвалидов и детей-инвалидов, а также примерных 

перечней оборудования 
43 Приказ Минтруда России от 27 сентября 2017 г. № 700 «О примерных штатных нормативах организаций, 

предоставляющих услуги по социальной и профессиональной реабилитации инвалидов и детей-инвалидов» 
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Также по результатам анкетирования инвалидов и их законных 

представителей в ряде реабилитационных организаций, предоставляемые 

услуги по направлению социально-психологическая реабилитация 

оказываются на крайне «низком» уровне качества. А именно, услуги 

предоставляются без первичной и контрольной диагностики, позволяющей 

определить, что собственно необходимо реабилитировать, и далее при 

контрольной диагностике оценивать (динамику), отражающую 

эффективность реабилитационного воздействия после реализованного 

объема реабилитационных услуг. При организации планирования и оказания 

услуг отсутствует систематичность и комплексность (нет периодичности в 

проведении реабилитационных мероприятий, выявляется хаотичность их 

временной регламентации и др.).  

Особая сложность в реализации услуг и мероприятий по социально-

психологической реабилитации возникает при поступлении в 

реабилитационную организацию пациента без какой-либо информации 

(психологических заключений из звена здравоохранения и медико-

социальной экспертизы), что также существенно затрудняет на местах 

качественное исполнение индивидуальной программы реабилитации (ИПРА) 

по данному направлению реабилитации на практике. В подобных случаях, в 

силу неопределенности поставленной задачи (так как в ИПРА лишь отмечено 

что инвалид нуждается в социально-психологической реабилитации), в 

реабилитационной организации возникают трудности определения 

маршрутизации больного.  Особую сложность представляют ситуации если в 

данной организации профильные для оказания данного вида 

реабилитационной деятельности специалисты отсутствуют. Данная проблема 

значима с точки зрения эффективной организации реабилитационного 

процесса, так как в реабилитационных организациях подведомственных 

органам исполнительной власти в сфере социальной защиты и 

здравоохранения в штатной структуре имеется широкий спектр специалистов 

(психологов-педагогов, нейропсихологов, логопедов, воспитателей, 
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социальных педагогов, специалистов по социальной работе и др.). 

Следовательно, при поступлении пациента в организацию важнейшим 

аспектом является четкое разграничение границ профессиональной 

ответственности специалистов в реализации реабилитационной 

деятельности. Например, коррекция высших психических функций является 

прерогативой медицинского психолога, нейропсихолога, медицинского 

логопеда, тогда как коррекция внутрисемейных отношений, развитие 

коммуникативных навыков и других аспектов социально-психологического 

характера может осуществляться специалистом психологом, логопедом; 

психотерапевтическую помощь должен оказывать врач-психотерапевт, а 

тренинги и консультирование может проводить психолог с определенным 

уровнем подготовки в этой области. Все эти вопросы порождают 

необходимость четкого определения предмета социально-психологической 

реабилитации, выделение конкретных услуг по реализации данного 

реабилитационного направления, в соответствии с эмпирически 

обоснованными реабилитационными мишенями и стратегиями 

восстановления социально-психологического статуса больного. Без решения 

этих задач возникают существенные риски следующего характера. 

Нарушение методологии реабилитации и исключение из общего алгоритма 

диагностической процедуры, с последующим формальным определением в 

ИПРА нуждаемости в социально-психологической реабилитации (без 

психологической диагностики), нередко в дальнейшем позволяет 

исполняющей ИПРА организации «стихийно» обойтись с ее выполнением. 

Также проблему составляет то, что на практике, получая формально 

сформированную индивидуальную программу реабилитации, учреждение 

реализует реабилитационную услугу, исходя не из конкретных потребностей 

инвалида, а опираясь на собственное видение, либо возможности, не всегда 

отвечающих истинным потребностям и реабилитационным целям 

конкретного инвалида.  
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Данная проблема приобретает особое значение в свете полученных в 

настоящем исследовании данных о глубоких психологических проблемах 

лиц, находящихся в условиях инвалидизации, что в итоге формирует 

социальную дезадаптацию личности. Решить эти проблемы можно только 

при условии включения в комплекс реабилитационных мероприятий 

социально-психологическую реабилитацию больных. Исходя из 

изложенного, для целей реабилитации, в соответствии с действующими 

классификациями и критериями [431], специалистам при формировании 

рекомендаций о социально-психологической реабилитации в ИПРА 

необходимо опираться на комплексный анализ психологического состояния 

больного. Анализ должен производиться не только на основании данных 

оценки когнитивного компонента реабилитационного потенциала, но и с 

учетом значимых для реабилитации социально-психологических 

характеристик больного (иными словами особенностей личности). Данные 

особенности были выделены и концептуально обоснованы как значимые для 

реализации реабилитационного процесса, что эмпирически доказано в 

исследовании. Исследование статистически подтвердило взаимосвязь 

теоретически обоснованных социально-психологических характеристик с 

уровнем реабилитационной приверженности личности, что позволяет 

констатировать их детерминирующий характер и вклад в формирование 

реабилитационной приверженности личности в условиях инвалидизации. В 

свете изложенного, существенной недоработкой в нормативно-правовом 

поле, регулирующем психологический аспект реабилитации является 

отсутствие четкой формулировки определения данного направления 

реабилитации [139, 377]. 

Так как в Федеральном Законодательстве44 социально-психологическая 

реабилитация (на практике психологическая) закреплена «как вид», но без 

определения ее четкой формулировки. На наш взгляд, методологически, с 

позиций необходимости четкого разграничения ответственности 

 
44 Федеральный Закон от 24.11.1995 N 181-ФЗ   "О социальной защите инвалидов в Российской Федерации". 
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специалистов, осуществляющих реабилитацию, важно восполнить данный 

пробел, конкретизировав содержание понятия социально-психологической 

реабилитации, очерчивающего «границы» ее полномочий, предмета ее 

деятельности и целей.     

Обобщая основные методологические подходы к психологической 

реабилитации [513], нормы действующего законодательства содержащие 

понятийные категории [416, 417], направления реабилитации, критерии 

оценки инвалидности [431], а также, принимая во внимание актуальность 

приведения методологических основ реабилитации к современным 

международным подходам (классификации МКФ, включающей не только 

функциональные параметры, но и фактор личности, и деятельностные 

характеристики человека активность и участие в жизнедеятельности) [431], 

предлагаем под социально-психологической реабилитацией (абилитацией) 

понимать: комплекс услуг, направленных на восстановление (формирование) 

у инвалидов компонентов психической деятельности (высших психических 

функций, эмоционально-волевых и личностных характеристик), 

обеспечивающих реабилитационную приверженность к реализации 

жизнедеятельности в бытовой, межличностной, социальной, культурной, 

образовательной и профессиональной сферах в целях социальной адаптации 

и интеграции инвалидов в общество45.  

Таким образом, основной целью психологической реабилитации 

инвалидов является реализация комплекса мероприятий (услуг) для полного 

или частичного восстановления (формирования) компонентов психической 

деятельности, включая личностные характеристики, способствующие 

повышению реабилитационной приверженности, обеспечивающей 

активность и участие личности в реализации жизнедеятельности для 

 
45 Данное определение включено в Концепцию развития в Российской Федерации системы комплексной 

реабилитации и абилитации лиц с инвалидностью, в том числе детей с инвалидностью, на период до 2025 

года, утвержденную Распоряжением Правительства РФ от 18 декабря 2021 г. № 3711-р. Также определение 

внесено в проект обсуждаемого на данном этапе Федерального закона «О внесении изменений в отдельные 

законодательные акты Российской Федерации по вопросам комплексной реабилитации и абилитации 

инвалидов», который в соответствии с планом реализации вышеуказанной Концепции планируется к 

принятию в 2023 году. 
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достижения инвалидом социально-психологической адаптации и интеграции 

в общество [139]. Разработанная в данном исследовании модель 

реабилитационной приверженности личности, в соответствии с которой 

можно прогнозировать вероятный уровень активности и участия пациента в 

социальном восстановлении, либо личностные риски дезадаптации, по сути, 

является интегративным психологическим конструктом, анализируя который 

возможно раскрыть специфику эмоционально-личностной саморегуляции 

субъекта начиная с момента возникновения заболевания и на дальнейших 

этапах инвалидизации. На начальном этапе заболевания основной целью 

является профилактика инвалидизации. Но, исследование выявило, что у 

пациентов еще до этапа установления инвалидности формируются 

дезадаптивные личностные проявления (в том числе неадекватная ВКИ, 

препятствующая адаптивной активности и участию человека в социальном 

восстановлении), что ставит перед специалистами задачу своевременной 

превенции личностных рисков дезадаптации.  

По сути, характер личностной активности субъекта, определяющей 

уровень реабилитационной приверженности больного, полностью находится 

в соподчиненности с задачами реабилитации на всех этапах заболевания (до 

инвалидизации, в период нахождения больного в статусе «инвалид» и после 

ее «отмены» в результате реабилитации больного). И, важнейшими 

мишенями реабилитационного воздействия должны быть социально-

психологические детерминанты реабилитационной приверженности 

личности, включая эмоционально-личностные характеристики и различные 

компоненты самосознания: фрустрационные, самооценочные, 

идентификационные, ценностно-смысловые, защитно-совладающие и др.). 

Изложенное определяет высокую теоретико-эмпирическую значимость 

концепции РПЛ, в соответствии с положениями которой специалисты смогут 

проводить диагностику особенностей личности пациента, выявлять 

реабилитационный потенциал и строить прогноз, учитывая и влияя на 

которые возможно повышать реабилитационный исход.  



379 

 

 

5.1.2. Обобщенная организационно-методологическая модель социально-

психологической реабилитации в контексте концепции РПЛ 

 

Поисковая активность специалистов и научные исследования 

последних лет (Зенцова Н.И. 2015, Бузина Т.С. 2015, Караяни Ю.М. 2016, 

Булыгина В.Г. 2015, Шаболтас А.В. 2018, Микита О.Ю. 2019, Котельникова 

А.В. 2021, Ермакова Н.Г. 2021 и др.), направленные на совершенствование 

реабилитационных подходов, в том числе в части психологической 

реабилитации пациентов различных нозологических групп: 

психиатрического профиля, неврологических больных, пациентов 

находящихся на трансплантологии, инвалидов вследствие военной травмы и 

др., свидетельствуют об актуальности данной задачи как одной из 

важнейших доминант социальной политики государства [57, 58, 148, 167, 

219, 266, 579].    

В рамках разработки настоящей концепции также была разработана 

обобщенная теоретико-методологическая модель социально-

психологической реабилитации, как одного из направлений комплексной 

реабилитации и абилитации инвалидов, в соответствии с действующим 

законодательством в Российской Федерации (рис. 5.1), отражающая ее 

многокомпонентную структуру и содержание [485].  

Нормативно-правовой компонент обосновывает нормативно-

правовые основания реабилитации и абилитации инвалидов, базирующиеся 

на совокупности международных основополагающих документов в этой 

области и законодательных, нормативно-правовых актов, действующих в 

Российской Федерации, регулирующих государственную политику в области 

социальной защиты инвалидов. Также данный сегмент включает 

нормативно-правовые основания, регламентирующие оценку инвалидности, 

правила и порядок установления инвалидности, классификации и критерии 

оценки инвалидности в Российской Федерации [118, 250, 338, 342, 416, 417, 

418, 421, 422, 423, 424, 534, 649, 651].  
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Рисунок 5.1. Обобщенная организационно-методологическая модель социально-

психологической реабилитации в контексте концепции РПЛ [485] 

 

 

НОРМАТИВНО-

ПРАВОВЫЕ ОСНОВЫ 

ИНВАЛИДНОСТИ И 

РЕАБИЛИТАЦИИ 

Нормативно-правовые 

документы, регулирующие 

оценку инвалидности и 

комплексную реабилитацию в 

Российской Федерации  

ЦЕЛЬ СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИИ: 

повышение реабилитационной приверженности 

личности (активности и участия личности в социальном 

восстановлении) 

НАУЧНО-МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К 

РЕАЛИЗАЦИИ СОЦИАЛЬНО-

ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ: 

Субъектно-деятельностный, системный, комплексный 

биопсихосоциальный подход 

 

 

 
ПРИНЦИПЫ РЕАЛИЗАЦИИ СОЦИАЛЬНО-

ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ: 

научная обоснованность; 

ранее начало; 

прогностичность; 

преемственность; 

непрерывность; 

комплексность воздействия; 

индивидуальный, личностно-ориентированный подход; 

этика и деонтология 

 

 

 

СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ УСЛОВИЯ ПОЛОЖИТЕЛЬНОГО РЕАБИЛИТАЦИОННОГО 

ИСХОДА В РЕЗУЛЬТАТЕ РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ: 

• Максимальная психологическая направленность на реализацию реабилитационного процесса, ориентация на 

использование собственных (внутриличностных) ресурсов и возможностей. 

• Реабилитационная компетентность в различных вопросах, связанных с реализацией реабилитационного процесса 

(новых реабилитационных технологий, ТСР, льгот реабилитационных услуг, организаций и др.), а также в вопросах 

здоровьесбережения (планомерное выполнение медицинских рекомендаций по лечению и поддержанию здоровья, 

соблюдению режима питания, отдыха и активности). 

• Понимание хронической природы заболевания и обратимости категории «инвалидность» в условиях полной и 

частичной реабилитации при достижении функциональной компенсации. 

• Посильная активность и участие в различных сферах жизнедеятельности и социальных отношениях; активность 

в межличностных взаимодействиях, профессиональной самореализации, в стремлении к достижению экономической 

независимости, обеспечивающих социальную адаптацию и интеграцию в социум. 

Международные 

нормативно-правовые акты 

по вопросам абилитации и 

реабилитации больных и 

инвалидов 

 

ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЙ 

КОМПОНЕНТ РЕАЛИЗАЦИИ СОЦИАЛЬНО-

ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

ОРГАНИЗАЦИОННО-МЕТОДИЧЕСКИЕ 

УСЛОВИЯ ЭФФЕКТИВНОЙ РЕАЛИЗАЦИИ 

СОЦИАЛЬНО- ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИИ: 

• Доступность психологической помощи и 

реабилитации, кадровая укомплектованность 

специалистами психологами; 

• межведомственная координация (эффективная 

маршрутизация пациентов); 

• нормативно-правовое и научно-методическое 

обеспечение деятельности психологов (методики, 

практики, технологии, реабилитационное 

оборудование, стандарты (порядки) оказания 

реабилитационных услуг и др.) 

• профессиональная компетентность специалистов 

 

ОРГАНИЗАЦИОННО-МЕТОДИЧЕСКИЙ 

КОМПОНЕНТ РЕАЛИЗАЦИИ  

СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИИ 

(подробно изложен в схеме Рис. 5.2.) 

НОРМАТИВНО-ПРАВОВОЙ КОМПОНЕНТ 

ОБЕСПЕЧЕНИЯ ДОСТУПНОСТИ 

ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ И 

СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИИ  

(подробно изложен в схеме Рис. 5.3) 
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Данные общепризнанные документы, с учетом принципов и норм 

международного права, федеральных законов и иных нормативных правовых 

актов Российской Федерации, регулируют реабилитацию, абилитацию и 

социальную защиту инвалидов, обеспечивая их права в отношении 

реабилитации и абилитации.  

Теоретико-методологический компонент в данной модели 

представлен совокупностью таких элементов, как: (цель социально-

психологической реабилитации, условия эффективной реализации 

реабилитационного процесса, основные методологические принципы, 

подходы и психологические критерии положительного реабилитационного 

исхода). В данной модели основная цель психологической реабилитации 

больных, находящихся на различных этапах инвалидизирующего 

заболевания намечена как – повышение реабилитационной приверженности 

личности. В нашей концепции реабилитационная приверженность 

понимается как направленность больного на реализацию реабилитационного 

процесса, активность и участие больного в социальном функционировании, с 

целью социальной адаптации и интеграцию в общество и профилактики 

пассивно-иждивенческого приспособления (необоснованного 

психологического «ухода» в инвалидизацию) [385]. Реализовываться данная 

цель должна с учетом основных методологических принципов 

реабилитации [18, 438], которые были выдвинуты основоположниками 

становления реабилитации в нашей стране, представляя собой 

методологическую первооснову организации реабилитационного процесса.  

Данные принципы в том числе необходимо использовать для целей 

эффективной организации социально-психологической реабилитации. А 

именно:  

− реабилитация должна оказываться на основании научно-

обоснованных подходов к реабилитации инвалидов (использования в 

реабилитации эмпирически обоснованных практик, методик и технологий);  

− принципа раннего начала реабилитационных мероприятий; 
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− принципа преемственности, непрерывности и комплексности 

воздействия; 

− принципа индивидуального, личностно-ориентированного [659] 

подхода.  

  Важнейшее методологическое положение относительно реабилитации 

больного, предполагает возможность прогноза эффективности ее исхода. 

Строится прогноз на основании предварительно выявленных ресурсов 

больного (т.е. его реабилитационного потенциала) за счет которого 

функциональные нарушения могут быть частично, либо полностью 

компенсированы [39].  

Данное положение позволяет констатировать важность включения 

также и прогностического принципа, ориентируясь на который 

реабилитация как комплексное воздействие на личность должна быть 

организована более эффективно. Также, учитывая результаты, полученные в 

исследовании, в традиционную когорту реабилитационных принципов 

необходимо включить принцип этики и деонтологии, придерживаться 

которого (с учетом выявленной в исследовании психологической специфики 

переживаний и поведения больных, находящихся в условиях инвалидизации) 

обязаны все специалисты, участвующие и в оценке инвалидности, а также во 

взаимодействии с больными и инвалидами в ходе реабилитационного 

процесса [370, 371, 375]. 

Методологические подходы к психологической реабилитации 

определяются основными теориями в рамках положений субъектно-

деятельностного, системного, комплексного, ценностно-смыслового 

подходов (Асмолов А.Г. 2002; Братусь Б.С. 1983; Брушлинский А.В. 1992; 

Выготский Л.С. 1982; Зинченко Ю.П. 2011,2012; Карпов А.В. 2004; Ломов 

Б.Ф. 2011; Леонтьев А.Н. 1977; Леонтьев Д.А. 2003; Рубинштейн С.Л. 1990; 

Франкл В. 1990; Ялом И. 2000), раскрывающих психическую сферу как 

сложную систему взаимосвязанных функций, процессов и состояний, 

способных порождать психологические новообразования, определяющие и 
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саморегулирующие на основании важных для личности потребностей, 

смыслов, ценностей, мотивацию личности и ее дальнейшее социальное 

поведение [26, 27, 50, 53, 92, 170, 173, 222, 297, 300, 309, 476, 558, 604]. 

Для достижения цели повышения реабилитационной приверженности 

больных, необходимо рассматривать реабилитационный потенциал личности 

и, в частности, психологическую направленность больного на активное 

восстановление, своевременно выявляя реабилитационные «мишени», влияя 

на которые возможно активировать личность в социальном 

функционировании. Следствием повышения реабилитационной 

приверженности личности является достижение положительных исходов 

реабилитации, сформулированных в предлагаемой модели на основании 

эмпирических данных, полученных в ходе настоящего исследования. Так, 

под социально-психологическими «эффектами» положительного исхода 

реабилитации следует понимать следующие психологические условия, 

обеспечиваемые личностными особенностями больного:  

− максимальную ориентацию больного на использование 

собственных (внутриличностных) ресурсов и имеющихся возможностей 

(социально-психологических, средовых, бытовых, социокультурных и др.); 

− ответственность и понимание обратимости категории 

«инвалидность» при условии полной реабилитации; 

− реабилитационную компетентность в части необходимости 

пополнения знаний о технических средствах реабилитации, новых 

реабилитационных технологиях, способствующих восстановлению и 

компенсации ОЖД; адресных  профильных организаций оказывающих 

реабилитационные услуги; понимания целей реабилитации и мероприятий 

которые направлены на достижение этих целей; ориентации на выполнение 

медицинских предписаний по поддержанию здоровья (с учетом 

инвалидизирующей патологии, рекомендаций по режиму питания, отдыха и 

физической активности и др.);  
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−  направленность больного на посильную активность и участие 

(интеграцию) в различных жизненных сферах (межличностной, социально-

бытовой, образовательной, профессиональной, социокультурной и др.).  

Эффективность реализации социально-психологической реабилитации 

в соответствии с обозначенными принципами и подходами могут быть 

достигнуты при определенных организационно-методических условиях, 

основными из которых являются:  

− межведомственная согласованность в предоставлении 

реабилитационных услуг и их доступность, что может быть обеспечено 

наличием в нормативно-правовых актах механизмов, регулирующих 

межведомственное взаимодействие для возможности беспрепятственной 

маршрутизации пациента с целью получения реабилитационных услуг 

инвалидам и больным на различных этапах инвалидизации); 

− эффективность реабилитационной инфраструктуры для оказания 

мероприятий психологической реабилитации (территориальная доступность 

реабилитационных организаций, оснащенность учреждений 

соответствующим материально-техническими и кадровыми ресурсами, в 

том числе обеспеченность штатных нормативов специалистами 

психологами); 

− профессиональная компетентность специалистов на всех уровнях 

взаимодействия с больными и инвалидами, включая знания всеми 

специалистами психологических аспектов инвалидности и специфических 

особенностей личности больного, для обеспечения высокого уровня этики и 

деонтологии в общении специалистов с пациентами и их ближайшим 

окружением.  

  Организационно-методический компонент модели психологической 

реабилитации, подробно раскрыт в схеме (см. рис. 5.2), отражающей цель, 

задачи, виды мероприятий (услуг), методы, формы предоставления и 

специалисты, а также обозначены (выделены) последовательные этапы 

(первый, второй, третий).   
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Рисунок 5.2. Организационно-методический компонент социально-

психологической реабилитации с учетом положений концепции РПЛ 

ОРГАНИЗАЦИОННО-МЕТОДИЧЕСКИЙ КОМПОНЕНТ  

СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ЛИЧНОСТИ В УСЛОВИЯХ 

ИНВАЛИДИЗАЦИИ 

 

Цель: повышение реабилитационной приверженности личности в условиях инвалидизации 

Формы: стационарная; полустационарная; амбулаторная; на дому; дистанционная. 

 

Специалисты: психолог; медицинский психолог. 

 

1 этап (организационно-планировочный) 2 этап (реабилитационный) 3 этап (контрольно-оценочный) 

           

З А Д А Ч И 

 

- первичная реабилитационная 

психологическая диагностика, 

- характеристика психологического статуса с 

определением уровня реабилитационного 

потенциала и прогноза его реализации, с 

указанием конкретных реабилитационных 

целей (долгосрочных и на ближайшую 

перспективу); 

- индивидуальный реабилитационный план 

мероприятий (специалисты, форма, объем, 

кратность). 

- реализация целевых (в 

зависимости от выявленных в 

диагностике «мишеней») стратегий 

(программ) повышения 

приверженности больного к 

реабилитации посредством 

различных психологических и 

психотерапевтических подходов с 

целью коррекции на когнитивно-

информационный, эмоциональный, 

мотивационный и поведенческий 

компонент 

- контрольная реабилитационная 

психологическая диагностика, 

- выявление динамических изменений 

(эффектов реабилитации); 

- характеристика психологического 

статуса (объективизация частичного, 

полного восстановления 

психологического статуса), уровня 

реабилитационного потенциала и 

прогноза его реализации; 

- планирование дальнейшего 

реабилитационного маршрута и 

реабилитационных целей. 

      

 В И Д Ы   М Е Р О П Р И Я Т И Й 

 

Входящая диагностика  

(клинико-демографические и медико-

социальные сведения о больном). 

- диагноз, пол, возраст, длительность 

заболевания, степень тяжести инвалидности 

(группа); длительность инвалидизации; 

- семейный статус, образовательный статус; 

- профессиональный статус.  

(психодиагностические параметры оценки) 

оценка когнитивного функционирования 

(когнитивных параметров психической 

деятельности); оценка личностного 

функционирования (уровня фрустрационных 

переживаний; значимости влияния болезни на 

жизнедеятельность; уровень напряженности 

МПЗ личности; уровень самооценки (включая 

самооценку инвалидности); выявление 

структуры идентичности; выявление 

структуры ценностно-мотивационных 

ориентаций; выявление структуры копинг-

механизмов; оценка уровня 

реабилитационной приверженности личности 

(психологическая направленность на 

реабилитацию и активность и участие в 

жизнедеятельности). 

 

 

-информирование; 

-консультирование; 

- различные практические  

занятия (включая 

коррекционные,  

обучающие), в том числе  

лекции, семинары; 

тренинги. 

 

Формат: индивидуальный/ 

групповой; 

работа с семьей. 

Контрольная диагностика 

 (психодиагностические параметры 

оценки) 

оценка когнитивного функционирования 

(когнитивных параметров психической 

деятельности);  оценка личностного 

функционирования (уровня 

фрустрационных переживаний;  

значимости влияния болезни на 

жизнедеятельность пациента;  уровень 

напряженности МПЗ личности; уровень 

самооценки (включая самооценку 

инвалидности); выявление структуры 

идентичности; выявление структуры 

ценностно-мотивационных ориентаций; 

выявление структуры (поведенческих, 

когнитивных эмоциональных) копинг-

механизмов; оценка уровня 

реабилитационной приверженности 

личности (психологическая 

направленность на реабилитацию и 

активность и участие в 

жизнедеятельности).  

          

М Е Т О Д Ы 

 

- анализ медико-экспертных документов; 

- метод клинической беседы; 

- метод наблюдения; 

- психодиагностические методы  

(методики, опросники, тесты, анкеты и др.).  

- психологическое 

консультирование (индивидуально-

личностное, семейное, деловое); 

- психотерапия; 

- психологическая коррекция и 

психопрофилактика 

- анализ медико-экспертных документов; 

- метод клинической беседы; 

- метод наблюдения; 

- психодиагностические методы 

(методики, опросники, тесты, анкеты и 

др.).  
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Схема отражает алгоритм действий (интервенций), осуществлять 

которые необходимо с учетом выделенных этапов реализации 

реабилитационного процесса (первого второго и третьего этапа) в 

соответствие с намеченной целью, задачами, методами, конкретизацией 

реабилитационных услуг и различными формами их реализации.  

Функцией первого этапа является планирование и организация 

реабилитационного процесса, включая первичную реабилитационную 

диагностику, целью которой – определение реабилитационных мишеней и 

составление на основе диагностических данных индивидуального 

реабилитационного плана (конкретных мероприятий, их объема, частоты, 

формы предоставления и специалистов). На данном этапе решаются 

различные диагностические задачи с учетом комплексной оценки 

психической деятельности (включая оценку когнитивного 

функционирования и диагностику социально-психологических особенностей 

личности, количественно-качественные характеристики которых по сути 

отражают реабилитационные мишени для целей эффективной реализации 

социально-психологической реабилитации. Данные параметры, с одной 

стороны,  характеризуют реабилитационный потенциал личности 

(личностный ресурс), опираясь на сохранные звенья которого и должен 

строится реабилитационный процесс. С другой стороны, в зависимости от 

степени «повреждения», недоразвития, нарушения и дефицитарности, 

характеризуют «маркеры» реабилитационного прогноза и также являются 

реабилитационными диспозициями, отражающими цели, направленное 

воздействие на которые позволит адресно (индивидуально) коррегировать 

(формировать, развивать) приверженность к реабилитации и снижать 

личностные риски дезадаптации, повышая вероятность достижения 

реабилитационных результатов.  

Функцией второго этапа является непосредственно реабилитация. В 

схеме отражен порядок его методической реализации посредством 

разработанных на основе диагностически выявленных реабилитационных 
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диспозиций целевых стратегий (программ) повышения реабилитационной 

приверженности. Данные программы реализуются посредством различных 

психологических методов: психологического консультирования, 

психологической коррекции, психопрофилактики, обучения (лекций, 

семинаров), психологических тренингов в индивидуальной и групповой 

форме, включая привлечение к процессу реабилитации членов семьи 

реабилитанта.  

Задачей третьего (контрольного) этапа является оценка эффективности 

проведенного реабилитационного воздействия посредством контрольной 

психологической диагностики и выявления динамических изменений 

(эффектов реабилитации). Характеристика психологического статуса должна 

производиться с учетом объективизации наличия частичного, полного 

восстановления психологического статуса или констатации отсутствия 

каких-либо изменений (а также указания негативной реабилитационной 

динамики) для планирования дальнейшего реабилитационного маршрута и 

постановки реабилитационных целей. 

Таким образом, процесс реабилитации цикличен и представляет собой 

последовательность действий («диагностическая оценка (выявление 

реабилитационных мишеней для постановки реабилитационных целей) → 

разработка индивидуального реабилитационного плана → оказание 

реабилитационного воздействия → контрольная диагностика для оценки 

эффективности реабилитационного воздействия → разработка дальнейшего 

плана реабилитационных мероприятий»). Также для эффективного 

планирования реабилитационных мероприятий и составления целевых 

реабилитационных программ повышения реабилитационной приверженности 

личности на основании полученных в исследовании результатов 

систематизированы психологические детерминанты личностных рисков 

дезадаптации и психологические критерии эффективности реабилитацонного 

воздействия с учетом положений концепции РПЛ (см. табл. 5.1, 5.2). 
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Таблица 5.1 

Систематизация психологических детерминант реабилитационной приверженности и личностных рисков дезадаптации для формирования 

целевых реабилитационных программ больных в условиях инвалидизации с учетом концепции РПЛ 

ЦЕЛЬ Повышение реабилитационной приверженности линости 

Задачи - Диагностическая оценка реабилитационного потенциала (ресурса личности) включая уровень РПЛ; 

- Профилактика, коррекция личностных рисков дезадаптации 

Психологическая характеристика, детерминант личностных рисков дезадаптации (реабилитационные «мишени») 

Эмоциональный 

компонент 

Когнитивно-информационный 

компонент 

Личностно-мотивационный  

компонент 

Поведенческий 

компонент 

Выраженная  

фрустрационная 

напряженность; 

переживание влияния 

последствий болезни 

на все сферы 

жизнедеятельности. 

Сниженная  

копинг-

компетентность с 

доминированием в 

структуре совладания  

эмоциональных 

копинг- механизмов  

(агрессивность, 

протест, 

самообвинение, 

негативизм) 

Низкая реабилитационная 

компетентность,  отсутствие 

познавательной активности, 

направленной на 

здоровьесбережение, включая 

отсутствие знаний о 

возможностях медикаментозных 

и других методах: ТСР, 

современных реабилитационных 

технологий коррекции 

функционального состояния и 

компенсации ОЖД. Незнание 

нормативно-правовых основ 

инвалидности, 

недифференцированные 

представления о категориях 

«болезнь» и «инвалидность», 

незнание динамического 

(обратимого) свойства категории 

инвалидность. 

Низкодифференцированная структура  

социальной и личностной идентичности (отсутствие 

значимых социально-ролевых позиций (семейных, 

образовательных, профессиональных), отсутствие 

идентификационных показателей вовлеченности в 

социальные взаимодействия. Сниженная копинг 

компетентность  с доминированием в структуре 

совладания дезадаптивных совладающих механизмов. 

Редуцированная ценностно-смысловая сфера 

(ценностные ориентации, направленные на 

материальную поддержку в рамках инвалидности; 

доминирование иждивенческих установок и вторичных 

выгод от инвалидности, переоценка тяжести 

инвалидизации, отчуждение возможностей 

положительных исходов реабилитации), отсутствие 

перспектив и планов по реализации реабилитационных 

задач, обусловленных последствиями инвалидизации и 

ограничениями жизнедеятельности в межличностной, 

образовательной, профессионально-трудовой, 

социокультурной, досуговой сфере 

Сниженная 

активность и 

участие в 

реализации 

реабилитационной 

деятельности; 

пассивное 

социально-

иждевенческое 

поведение; 

нереализованность 

в образовательно-

профессиональной 

(трудовой), 

межличностной и 

культурно-

досуговой сфере и 

здоровьесберегаю

щей деятельности. 
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Таблица 5.2 

Систематизация критериев эффективности реабилитационного воздействия при реализации целевых реабилитационных программ, 

направленных на повышение реабилитационной приверженности личности в услвиях инвалидизации с учетом концепции РПЛ 

ЦЕЛЬ Повышение реабилитационной приверженности линости 

Задачи - Диагностическая оценка реабилитационного потенциала (ресурса личности), включая уровень РПЛ; 

- Профилактика, коррекция личностных рисков дезадаптации 

Психологические характеристики, отражающие эффективность реабилитациионного воздействия 

Эмоциональный 

компонент 

Когнитивно-информационный 

компонент 

Личностно-мотивационный  

компонент 

Поведенческий 

компонент 

Гармонизация 

психоэмоционального 

состояния, снижение 

фрустрационной 

напряженности, 

обусловленной 

последствиями  

заболевания.  

Снижение в структуре 

совладания 

дезадаптивных  

эмоциональных 

стратегий, активация 

адаптивного совладания 

(формирование 

оптимистичной 

жизненной позиции).  

Повышение реабилитационной 

компетентности и 

познавательной активности, 

направленной на организацию 

здоровьесбережения. Владение 

базовыми знаниями в области 

нормативно-правовых 

оснований, регламентирующих 

оценку инвалидности и 

реализацию реабилитации. 

Сформированность адекватных 

представлений о категории 

«инвалидность» и о себе в 

ситуации инвалидизирующего 

заболевания, совпадающее с 

объективной тяжестью 

инвалидности, понимание 

свойств категории инвалидность, 

(ее динамического и обратимого 

свойства). 

Гармонизация самосознания: пассивность 

защитных личностных механизмов; 

дифференциация структуры идентичности, 

характеризуемой различными социально-ролевыми 

показателиями, отражающими активность и 

участие в социальном функционировании в 

различных сферах социальных взаимодействий. 

Гармонизация самооценочных показателей 

(положительная, адекватная) самооценка 

личностных качеств и состояний, адекватная 

оценка самоэффективности собственных 

возможностей к реализации жизнедеятельности.  

Повышение осмысленности жизни, расширение 

структуры ценностно-мотивационной 

направленности с включением просоциальных 

компонентов целей, мотивов, перспектив и планов, 

направленных на самореализацию 

жизнедеятельности в условиях 

инвалидизирующего заболевания в различных  

жизненных сферах  (в бытовой, образовательной, 

профессиональной, межличностной, 

социокультурной/досугово-творческой сфере).  

Повышение 

социальной 

активности и участия 

в разилчных областях 

жизнедеятельности 

(социально-бытовой, 

межличностной, 

образовательно-

профессиональной 

/трудовой/, 

социокультурной,  

а также активность  

в области участия  

в мероприятиях 

социального и 

медицинского 

характера,  

направленных на 

восстановление и 

здоровьесберегающую 

деятельность и др. 
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5.1.3. Нормативно-правовое регулирование обеспечения социально-

психологической реабилитации и психологической помощи пациентам, 

в комплексе реабилитационных мероприятий на различных этапах 

инвалидизации 

Прогресс достигнутый за последнее десятилетие в Российской 

Федерации в отношении формирования и развития системы комплексной 

реабилитации очевиден [28, 138].  

Однако несмотря на ряд позитивных преобразований в этом 

направлении, проблема доступности реабилитационных услуг на 

комплексной основе остается нерешенной.  

Развитие системы реабилитации в соответствии с комплексным 

подходом получило мощный импульс в связи с Перечнем Поручений 

Президента46, по итогам встречи с инвалидами и представителями 

общественных организаций и профессиональных сообществ, оказывающих 

содействие инвалидам.  Данные Президентом Правительству Российской 

Федерации поручения касались различных областей развития системы 

комплексной реабилитации, включая поручение о развитии 

реабилитационной инфраструктуры, продлении государственной программы 

«Доступная среда», совершенствованию здравоохранения, медико-

социальной экспертизы, развития производства технических средств 

реабилитации и др. В частности, Правительству Российской Федерации 

совместно с органами исполнительной власти субъектов Российской 

Федерации было дано поручение (далее по тексту Перечня поручений ПР-50) 

«б) в целях повышения доступности реабилитационных и абилитационных 

услуг принять меры по созданию и развитию региональных и муниципальных 

центров комплексной реабилитации инвалидов и детей-инвалидов, 

предусмотрев участие в их работе врачей, психологов и педагогов».  

 
46«Перечень поручений по итогам встречи с инвалидами и представителями общественных организаций и 

профессиональных сообществ, оказывающих содействие инвалидам», утвержденный Президентом 

Российской Федерации 13.01.2018 N Пр-50 
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Данное поручение обязало органы исполнительной власти в субъектах 

Российской Федерации обеспечить соответствующие меры по созданию и 

развитию реабилитационной инфраструктуры в соответствии с комплексным 

подходом, учитывая на местах при формировании штатной численности 

организаций включение не только специалистов врачей, но и психологов и 

педагогов, в целях обеспечения комплексного реабилитационного 

воздействия (медицинского и социального характера).  

Также в перечне поручений поставлен вопрос о создании федерального 

научно-методического центра комплексной реабилитации инвалидов47. 

Поручения Президента Российской Федерации стимулировали 

региональное развитие реабилитационной инфраструктуры для инвалидов и 

в частности центров реабилитации, в которых она реализуется на 

комплексной основе. Однако, в данные центры больной может попасть лишь 

при наличии ИПРА, что обусловливает проблему низкой доступности 

получения реабилитационных услуг (в том числе услуг по социально-

психологической реабилитации) пациентами, находящимися вне статуса 

«инвалид». В зависимости от наличия инвалидности, оказание 

психологической помощи, социально-психологических услуг и социально-

психологической реабилитации, является ответственностью различных 

органов исполнительной власти, что необходимо учитывать с точки зрения 

обеспечения доступности данных мероприятий различным категориям 

граждан и их эффективной маршрутизации.  Рассмотрим нормативно-

правовые механизмы обеспечения доступности психологической помощи и 

социально-психологической реабилтации в соответствии с различными 

этапами инвалидизирующего заболевания (до установления инвалидности, в 

процессе пребывания больного в статусе «инвалид», а также после снятия 

инвалидности) (см. рис. 5.3).  

 
47 В соответствии с данным поручением в 2018 году Приказом Минтруда России от 05.07.2018 № 450 «О 

федеральном центре научно-методического и методологического обеспечения развития системы 

комплексной реабилитации и абилитации инвалидов и детей-инвалидов» на базе ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда 

России создан Федеральный центр (далее ФЦКР), вошедший в структуру ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России 

по уставу организации как структурное подразделение.  



392 

 

 

 

Рисунок 5.3. Нормативно-правовое обеспечение реабилитационных услуг на различных 

этапах инвалидизации 

НОРМАТИВНО-ПРАВОВОЙ КОМПОНЕНТ  

ОБЕСПЕЧЕНИЯ ДОСТУПНОСТИ ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ И СОЦИАЛЬНО-

ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ НА РАЗЛИЧНЫХ ЭТАПАХ ИНВАЛИДИЗАЦИИ  

Цель: Психологическое сопровождение (маршрутизация) пациента на всех этапах инвалидизации для 

повышения реабилитационной приверженности личности в условиях инвалидизации  

Нормативно-правовые 

условия обеспечения 

доступности получения 

психологических услуг 

Законодательные нормативно-правовые акты, определяющие федеральные 

органы исполнительной власти ответственные за исполнение мероприятий 

психологического характера, социально-психологической реабилитации, 

социально-психологических услуг) *.  

 

Социально-средовой  

фактор  

(средовые условия 

доступности) 

 

Фактическая доступность реабилитационной инфраструктуры на 

муниципальном и региональном уровне (реабилитационные 

организации муниципального уровня, приближенные к месту 

жительства пациента, региональные реабилитационные организации, 

реабилитационные организации федерального значения) 

Этап инвалидизации c учетом 

наличия/отсутствия статуса 

«инвалид» 

 

Задачи этапа 

 

Медико-социальная 

задача этапа 

Социально-психологическая  

задача этапа 

«Первичный этап» 

с «дебюта» заболевания до 

фактического наступления 

инвалидности 

Профилактика 

инвалидности, 

сохранение уровня 

социальной интеграции 

пациента 

(323-ФЗ) 

«Ранняя» психологическая помощь в целях 

психопрофилактики и коррекции личностных 

рисков дезадаптации; психопрофилактика «ухода» 

в болезнь и инвалидизацию; 

формирование психологической направленности на 

сохранение социальных статусов 

«Этап инвалидности» с 

момента установления 

статуса «инвалид» в связи со 

стойкими функциональными 

нарушениями (в рамках I, II, 

III группы с ограничением 

жизнедеятельности 1,2,3 

степени)  

Функциональное 

восстановление и 

компенсация 

ограничений 

жизнедеятельности 

(323-ФЗ;181-ФЗ;442-ФЗ)  

 

Социально-психологическая реабилитация: 

коррекция и профилактика личностных рисков 

дезадаптации, связанных с первичным 

установлением группы инвалидности; снижением 

степени тяжести инвалидности; утяжелением 

степени тяжести инвалидности; 

формирование реабилитационной приверженности 

личности для восстановления различных 

социальных статусов, социальной адаптации и 

итерграции инвалидов в общество 

 

«Постреабилитационный 

этап» с момента снятия 

статуса «инвалид» в связи с 

компенсацией 

функциональных нарушений 

и ограничений 

жизнедеятельности  

Профилактика 

наступления 

инвалидности, 

социальная реинтеграция 

личности 

(323-ФЗ;442-ФЗ) 

Психологическая помощь в целях коррекции и 

профилактики личностных рисков дезадаптации на 

постреабилитационном этапе (переход из статуса 

«инвалид» в статус реабилитированного);  

формирование психологической направленности на 

активность и участие личности в социальной 

реинтеграции 

 

*Нормативно-правовые основания получения психологической помощи, мер психологического характера, 

социально-психологической реабилитации. 
 

1. Федеральный закон от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 

2. Федеральный закон от 24.11.1995 N 181-ФЗ «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации» 
3. Федеральный закон от 28.12.2013 N 442-ФЗ «Об основах социального обслуживания граждан в Российской Федерации»  
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В данной схеме систематизированы этапы реабилитационного процесса 

с указанием медико-социальных и социально-психологических задач 

каждого этапа и органов исполнительной власти ответственных за 

реализацию реабилитации в соответствии с динамикой инвалидизирующего 

заболевания, а также нормативно-правовых механизмов получения 

психологической помощи и социально-психологической реабилитации на 

различных этапах инвалидизации.  

По нормативно-правовым документам здравоохранения Российской 

Федерации [434] медицинская реабилитация реализуется в три этапа, начиная 

с первого, в острый период течения заболевания или травмы в отделениях 

реанимации или интенсивной терапии. На втором и третьем этапе 

реабилитация реализуется в ранний восстановительный период течения 

заболевания или травмы, и в поздний период остаточных явлений течения 

заболевания в стационарных условиях, а также амбулаторно.  

Далее рассмотрим маршрутизацию пациента с точки зрения 

возможности получать психологическую помощь и мероприятия (услуги) по 

социально-психологической реабилитации в зависимости от этапов 

выделенных нами с учетом наличия у больного статуса «инвалид».  

Данные этапы соотносятся с существующей и принятой в 

здравоохранении периодизацией второго и третьего этапа. Мы условно 

обозначим этапы с учетом наличия инвалидности следующим образом: 

− первичный этап с момента «дебюта» заболевания и до фактически 

установленной инвалидности; 

− этап инвалидности, когда в связи с формированием стойких 

функциональных нарушений больному установлен статус «инвалид»; 

− постреабилитационный этап заболевания, когда в результате 

«полной» реабилитации статус «инвалид» с больного снимается. 

Основной целью психологической помощи и социально-

психологической реабилитации лиц на различных этапах инвлидизации 

является повышение личностной активности и участия в социальном 
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восстановлениии, что обеспечивается интегративным личностным свойством 

реабилитационной приверженностью и обосновывает важность 

психологической оценки личностных проявлений, своевременной 

профилактики и коррекции выявленных «дефицитов», характеризующих 

неблагоприятный реабилитационный прогноз на различных этапах 

инвалидизирующего заболевния.  

Также для эффективной реализации социально-психологической 

реабилитации больных на межведомственной основе (в медицинских 

организациях, оказывающих лечебно-профилактическую помощь и 

медицинскую реабилитацию, в учреждениях подведомственных системе 

социальной защиты и социального обслуживания граждан) необходимо  

совершенствование нормативно-правового регулирования, в том числе в 

области стандартизации (порядков) оказания услуг. Данные меры призваны 

обеспечить качество реализации реабилитационного процесса посредством 

стандартов (порядков) оказания услуг социально-психологической 

реабилитации, включающих конкретный перечень реабилитационных 

мероприятий: диагностику (входящую и контрольную; услуги по 

информированию, консультированию, коррекционные занятия в 

индивидуальной и групповой форме, а также работу с семьей пациента) на 

всех этапах инвалидизации.  

В следующем параграфе рассмотрим структуру социально-

психологичекой реабилитации и механизмов ее реализации на различных 

этапах инвалидизирующего заболевания с учетом медико-социальной 

специфики и целей каждого этапа, подробно изложенных в параграфе (2.1.2). 
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5.2. Совершенствование механизмов обеспечения доступности 

психологических услуг в структуре комплекса реабилитационных 

мероприятий для пациентов на различных этапах инвалидизации 

 

5.2.1. Целевые реабилитационные стратегии и нормативно-правовые 

механизмы обеспечения доступности психологической помощи пациентам 

на этапе медицинской реабилитации до установления статуса «инвалид» 

В данном параграфе рассмотрим прикладное значение положений 

концепции РПЛ применительно к пациентам на начальном этапе заболевания 

(до наступления фактической инвалидности) в рамках медицинской 

реабилитации с учетом перспективных возможностей ее 

усовершенствования.  

В последние годы в сфере медицинской реабилитации активно 

развивается комплексный междисциплинарный подход, нашедший 

отражение в новых порядках медицинской реабилитации детей и взрослых, 

вступивших в силу с 1 января 2021 г. и предусматривающих ее трех этапное 

осуществление [433, 434].  

С учетом стандартов оказания медицинской помощи, на основе 

структуры заболеваемости населения Российской Федерации, в соответствии 

с данными медицинской статистики, формируются программы 

государственных гарантий оказания гражданам медицинской помощи на 

безвозмездной основе, в том числе включая мероприятия по медицинской 

реабилитации. В соответствии с действующим законодательством в сфере 

охраны здоровья граждан медицинская реабилитация осуществляется в 

медицинских организациях и включает в себя комплексное применение 

природных лечебных факторов, лекарственной, немедикаментозной терапии 

и других мероприятий, включая «мероприятия психологического 

характера».48  

 
48 В соответствие с Федеральным Законом № 323-ФЗ от 21.11.2011 «Об основах охраны здоровья граждан в 

Российской Федерации» понятие медицинская реабилитация регламентировано как (далее по тексту Закона) 
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Несмотря на предусмотренный федеральным законодательством 

комплексный характер медицинской реабилитации в части включения в нее 

«мероприятий психологического характера», фактически на начальном этапе 

лечения и реабилитации в медицинских учреждениях, где собственно 

первично возникает больной, специалисты психологи явление редкое. 

Изучение медико-экспертных документов больных, обращающихся в 

учреждения медико-социальной экспертизы по вопросам оценки 

инвалидности и разработки ИПРА, свидетельствуют о крайне низкой 

представленности психологических заключений в структуре медико-

экспертной документации пациентов, обращающихся в медико-социальную 

экспертизу. Фактически, психологические заключения больных, 

поступающих в рамках освидетельствования в учреждения медико-

социальной экспертизы, имеются в наличии, как правило, в двух случаях: 

при наблюдении больного в медицинских организациях психиатрического 

профиля, а также если возраст пациента не достиг 18-летия, т.е. в 

медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь детям. 

Безусловно, в отношении детей ситуация с их психологическим 

сопровождением в медицинских учреждениях более совершенная, чем с 

контингентом больных старше 18 лет. Также достаточно организовано в 

медицинских учреждениях психологическое сопровождение больных 

психиатрического профиля. Вместе с тем, при различных заболеваниях 

общесоматического характера у больных также возможны когнитивные 

нарушения различной степени выраженности, как в рамках функциональных, 

так и более стойких органических проявлений, способных существенно 

затруднять адаптацию человека и ограничивать его жизнедеятельность в 

 
«…комплекс мероприятий медицинского и психологического характера, направленных на полное или 

частичное восстановление нарушенных и (или) компенсацию утраченных функций пораженного органа 

либо системы организма, поддержание функций организма в процессе завершения остро развившегося 

патологического процесса или обострения хронического патологического процесса в организме, а также на 

предупреждение, раннюю диагностику и коррекцию возможных нарушений функций поврежденных органов 

либо систем организма, предупреждение и снижение степени возможной инвалидности, улучшение 

качества жизни, сохранение работоспособности пациента и его социальную интеграцию в общество» 

(подчеркнуто автором) 



397 

 

 

основных жизненных сферах (бытовой, учебной, трудовой, межличностной, 

социокультурной и др.). Как показало исследование проблемой являются 

социально-психологические дезадаптивные личностные проявления, 

формирующиеся у больных на начальном этапе заболевания, которое с одной 

стороны еще не дает оснований службам медико-социальной экспертизы 

установить инвалидность, с другой стороны уже критично влияет на 

формирование личностных рисков дезадаптации больного, что обосновывает 

значимость формирования реабилитационной приверженности у пациентов 

ведущих инвалидизирующих патологий с самого начала возникновения 

заболевания. Так, исследование выявило, что больные, ранее не имеющие 

инвалидности и обращающиеся в учреждения медико-социальной 

экспертизы первично, не всегда адекватно оценивают степень 

инвалидизирующих последствий заболевания. Полученные в исследовании 

результаты свидетельствуют о множественных фактах стойкой 

дезадаптивной позиции, проявляющейся в отчуждении больными 

положительных эффектов реабилитации, в соответствии с которыми по 

классификациям и критериям оценки инвалидности служба медико-

социальной экспертизы констатировать факт наличия инвалидности не 

может. Реабилитационная активность больных в подобных случаях 

характеризуется совокупностью дезадаптивных социально-психологических 

проявлений, не способствующих социальной адаптации и интеграции, что в 

настоящем исследовании статистически подтверждено случаями 

многократных обжалований экспертных решений больными необоснованно 

претендующими на инвалидность (см. 5 Главу, параграф 5.1).  

Проблема заключается в том, что некоторые пациенты на момент 

обращения в медико-социальную экспертизу в структуре самосознания уже 

имеют стойко сформированную «внутреннюю картину и нвалидности»  

[236, С. 122], а также  характеристики низкой самоэффективности к 

способности выполнять основные сферы жизнедеятельности 

(самообслуживание, труд, общение и др.). Личностная позиция закрепленная 
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в самосознании «Я – инвалид», свидетельствует об инвалидной 

идентификации больного, в дальнейшем детерминирующей соответственное 

данной роли поведение (добиваться статуса инвалид несмотря на 

многократные отказы медико-социальной экспертизы).  

Самоопределение в принадлежности к статусу «инвалид» у больных с 

необоснованным ожиданием в отношении получения инвалидности, 

характеризуется низкой реабилитационной приверженностью, либо ее 

полным отсутствием. В последствии пациент при отсутствии 

психологической направленности на социальное восстановление не способен 

к полноценной интеграции в социум и станет выбирать дезадаптивные 

пассивно-иждивенческие стратегии приспособления, ориентированные на 

внешнюю помощь в рамках государственной поддержки. Также в группе 

больных, многократно необоснованно претендующих на инвалидность 

выявлена выраженная фрустрационная напряженность, протестная 

активность и негативизм проявляющиеся на фоне нежелания 

интегрироваться в социум на самостоятельной основе. В то время как 

нормативно закрепленное Федеральным Законом № 323-ФЗ от 21.11.2011 

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»  понятие 

медицинской реабилитации содержит конечную ее цель (далее по тексту 

закона) – «… сохранение работоспособности пациента и его социальную 

интеграцию в общество…» [417]. 

По результатам очередной медико-социальной экспертизы в ФГБУ ФБ 

МСЭ Минтруда России эти больные также не признаны инвалидами, 

следовательно, далее их реабилитация должна реализовываться в рамках 

здравоохранения. Очевидной психологической задачей, не решенной в ходе 

ранней реабилитации этих больных, однако, требующей решения на этом 

этапе является коррекция их искаженной ВКИ (в частности, необоснованной 

самоидентификации с ролью инвалида) [236, С. 122].  

Также очевидным является то, что психологическая проблема 

дезадаптивной личностной активности формировалась задолго до 
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момента обращения больного за инвалидностью. Подключение 

психологов на начальном этапе заболевания и работа с больным на 

протяжении лечения могли бы предупредить на ранних стадиях 

формирование подобных дезадаптивных личностных изменений. 

Недооценка необходимости психологической помощи больным на 

этапе нозологически-ориентированного лечения и реабилитации в 

медицинских организациях в дальнейшем порождает вероятность 

формирования личностных рисков дезадаптации в виде деформации 

субъективного восприятия личностью ситуации инвалидности и себя внутри 

этой ситуации. Фиксация личности на негативных последствиях болезни 

формирует дезадаптивные сценарии социального поведения, в том числе по 

достижению вторичных выгод от инвалидизации. При отсутствии 

своевременного психологического воздействия риски дезадаптации и 

снижение общего реабилитационного потенциала больного усугубляются. В 

то время как на данном этапе особенно важна психологическая работа 

направленная на мобилизацию индивидуально-психологических ресурсов 

пациента для преодоления многочисленных трудностей, возникающих из-за 

болезни. По нашему мнению, игнорирование важности целенаправленного 

психологического сопровождения больных на первичном этапе является 

значимым стратегическим просчетом в перспективах ожидаемых 

реабилитационных достижений, а также обесценивает материальные 

вложения, затраченные государством на лечение больного, далее 

нежелающего (а точнее психологически неспособного) активно 

интегрироваться в социум.  

Таким образом, исследование доказало, что обеспечение доступности 

психологической помощи именно на первичном этапе возникновения 

инвалидизирующего заболевания крайне актуальна для целей как можно 

более раннего выявления личностных рисков дезадаптации, включая оценку 

уровня сформированности реабилитационной приверженности с целью их 

своевременной коррекции. Значимость коррекции и профилактики 
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возникающих дезадаптивных проявлений у больных до признания лица 

инвалидом учреждением медико-социальной экспертизы, на этапе лечения, 

очевидна и с той точки зрения, что общий реабилитационный исход зависит 

не столько от степени функционального восстановления, сколько от 

психологического принятия этого восстановления.  

Данный факт выявлен в группе больных которым многократно 

отказано в установлении первичной инвалидности, так как в ходе 

реабилитационного воздействия (медицинского) у них достигнут 

положительный реабилитационный эффект (функциональное восстановление 

и компенсация ОЖД), что психологически отвергается больными, стойко 

отождествившимися с инвалидной позицией.   

Таким образом, решение проблемы реабилитационной приверженности 

личности, особенно в части активации пациента на преодоление 

возникающих из-за заболевания физиологических, социально-бытовых, 

экономических и социально-психологических проблем, требует 

психологического вмешательства, начиная с самых ранних этапов 

заболевания. На основнии полученных в настоящем исследовании данных, 

считаем принципиальным к реализации предлагаемый подход.ю который 

условно может быть назван «ранней психологической помощью» пациентам 

на этапе раннего восстановительного периода течения заболевания в 

медицинских организациях. Подобный подход является важным условием 

предотвращения множественных случаев «психологического ухода» в 

болезнь и инвалидность, необоснованных отождествлений с инвалидным 

сообществом и жизни по пассивному сценарию «получить пенсию по 

инвалидности и не работать», в противовес активности больного в 

социальном функционировании. Подобного рода «ранняя психологическая 

помощь» должна быть  направленна на мобилизацию всех имеющихся 

социально-психологических ресурсов для профилактики наступления 

инвалидности, сохранения уровня социальной интеграции посредством 

социальных статусов (трудововго, семейного, бытового и др.).  
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В таблице 5.3 представлена структура социально-психологической 

реабилитации, в соответствии целью и задачами первичного этапа 

заболевания.  

Таблица 5.3. Структура психологической реабилитации «первичного» этапа с 

учетом положений концепции РПЛ 

Цель  

«первичного» 

этапа 

Профилактика инвалидизации 

 

Задачи 

«первичного»  

этапа 

- принятие и осмысление факта наличия имеющегося заболевания; 

- формирование адекватного восприятия степени возникших 

инвалидизирующих последствий; 

- достижение приверженности к реабилитации для профилактики 

инвалидности.  

Уровни 

психологического 

воздействия 
Целевые реабилитационные стратегии 

 

Эмоциональный 

 

Профилактика, коррекция негативных психоэмоциональных состояний, 

обусловленных возникновением заболевания. 

 

 

Когнитивно-

информационный 

 

 

 

 

Повышение реабилитационной компетентности для профилактики 

инвалидизирующих последствий основного заболевания: 

- формирование знаний о болезни, как об инвалидизирующей патологии;  

- формирование знаний и ответственного отношения к различным аспектам 

лечения и жизнедеятельности для профилактики возможных 

инвалидизирующих последствий;  

- формирование ответственности пациента к лечению в контексте понимания 

значения ранней реабилитации;  

- с учетом риска последующей инвалидизации формирование знаний о 

нормативно-правовых основах инвалидности, о специфике ее свойств и 

динамических изменениях в связи с полной и частичной реабилитацией.  

 

Личностно-

мотивационный 

Коррекция, профилактика дезадаптивных проявлений самосознания: 

- коррекция уровня самооценки, идентичности, профилактика 

идентификации с ролью «Я инвалид»); 

- коррекция ценностно-мотивационной сферы (иерархии мотивов). - 

ориентация больного на разностороннюю самореализацию в межличностной, 

образовательной/трудовой/, социокультурно-досуговой сфере и на здоровье 

сберегающую деятельность; 

- расширение копинг-компетентности, обучение профилактирующим 

стратегиям адаптивного совладания, ориентирующих больного на активность 

в решении текущих социально-бытовых задач и реализацию участия в 

различных сферах жизнедеятельности, включая усилия по 

здоровьесбережению для профилактики и недопущения инвалидности. 

Социально-

поведенческий 

Активация деятельности по сохранению (и профилактике распада) основных 

социальных статусов (социально-бытового, профессионального, 

образовательного, семейного и др.) с целью сохранения прежнего до болезни 

уровня социальной интеграции.  

 

На данном этапе заболевания при наблюдении больного в звене 

здравоохранения основной целью является профилактика инвалидизации и 
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недопущение разрушения (снижения) социальных статусов личности, 

позволяющих сохранять прежний уровень социальной интеграции в бытовой, 

профессиональной, межличностной, социокультурной сферах.  

Для достижения данной цели личность должна решить конкретные 

социально-психологические задачи, а специалисты психологи организаций 

здравоохранения, должны разработать индивидуальный реабилитационный 

план и психологическими методами реализовывать (в соответствии с 

реабилитационными диспозициями, выявленными в ходе диагностического 

обследования) указанные в таблице 5.3 реабилитационные стратегии.  

В схеме (рис. 5.4) отражен механизм обеспечения доступности условно 

в соответствии с этапом, названной нами «ранней психологической помощи» 

пациентам в рамках медицинской реабилитации в организациях, 

подведомственных здравоохранению, осуществляемой на основе 

действующего в отрасли нормативно-правового регулирования.  

Нормативно правовой акт, регламентирующий вопросы организации 

медицинской реабилитации, определяется отраслевым приказом 

Министерства здравоохранения Российской Федерации49. В этом приказе 

регламентируется мультидисциплинарный (комплексный) подход, с 

включением в мультидисциплинарную реабилитационную команду 

специалиста психолога.  

Также психолог/медицинский психолог внесен в рекомендуедмые 

штатные нормативы во всех предусмотренных приказом отеделениях, 

включая стационарное отделение медицнской реабилитации взрослых для 

пациентов с соматическими заболеваниями, исходя из нагрузки 1 должность 

на 15 коек, а также амбулаторного отделения, исходя из нагрузки 1 

должность на 12 пациентов в смену.  

Межведомственное взаимодействие организаций здравоохранения 

обеспечивается направлениями выписок из амбулаторной карты и выписных 

 
49 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 31 июля 2020 г. № 788 «Об 

утверждении порядка организации медицинской реабилитации взрослых».  
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эпикризов по результатам проведенных мероприятий лечения и 

реабилитации.  

 

 

 

Рисунок 5.4.  Механизм маршрутизации пациента и обеспечения доступности 

мероприятий психологического характера на этапе медицинской реабилитации 

 

С учетом специфики инвалидизирующих патологий, формирующих 

основную структуру инвалидности в Российской Федерации, больной при 

выписке из стационара должен иметь возможность периодически 

наблюдаться у психолога далее, например по месту жительства в 

поликлинике.  
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Однако в поликлиническом звене в структуре штататов данный 

специалист для пациентов старше 18 лет не предусмотрен. Исключение 

составляют лишь поликлиники отдельных ведомств в штатной структуре 

которых данный специалист в наличии как для пациентов детского, так и 

взрослого населения. 

Отмечая особую значимость «раннего» психологического воздействия 

в профилактике личностных рисков дезадаптации больных на этапе 

возникновения потенциально инвалидизирующего заболевания и при 

завершении нозологически-ориентированного лечения и реабилитации 

пациента считаем следующее.  

Основным условием эффективного механизма реализации 

психологической реабилитации является наличие в медицинских 

ораганизациях специалистов-психологов не только в сфере детского 

здравоохранения, либо специализированных психиатрически и 

неврологически ориентированных учреждениях, но и в медицинских 

организациях общесоматического профиля, в том числе в поликлиническом 

звене.  

Лишь такой подход и доступность мероприятий психологического 

характера на начальном этапе инвалидизирующего заболевания фактически 

обеспечат реализацию положений Федерального Закона от 21.11.2011 г. № 

323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», 

определяющих функцию медицинской реабилитации, как (далее по тексту 

закона) «…комплекс мероприятий, медицинского и психологического 

характера…», которые в числе многих обозначенных в Законе 

реабилитационных задач, служат важным целям (далее по тексту Закона) 

«…предупреждение и снижение степени возможной инвалидности…» [417]. 
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5.2.2. Целевые реабилитационные стратегии и нормативно-правовые 

механизмы обеспечения доступности социально-психологической 

реабилитации пациентов на этапе инвалидности 

 

При исчерпании возможностей медицинской реабилитации, особенно 

при низком прогнозе восстановления функциональных нарушений в связи с 

их стойкостью и степенью выраженности, обусловливающих 

инвалидизацию, роль социальной реабилитации, в структуру которой в том 

числе входит социально-психологическая реабилитация в целях адаптации 

больного и его социальной интеграции в общество возрастает.  

Содержание социально-психологической реабилитации ее цели, задачи, 

а также организационные аспекты обеспечения доступности получения 

социально-психологической реабилитации на этапе инвалидности имеют 

определенную специфику. В отличие от предыдущего этапа заболевания, на 

котором в результате мер медицинского и психологического характера 

здоровье может быть полностью восстановлено, инвалидность (как 

констатация стойкого нарушения функций в степени от умеренной до 

значительно выраженной, обусловливающих ограничения в основных сферах 

жизнедеятельности) абсолютное исцеление, как правило, затрудняет. 

Следовательно, на данном этапе феноменология психологических 

переживаний больного чрезвычайно многогранна. Обусловлено это и 

тяжестью физиологических проявлений, и комплексом значимых для 

больного социально-бытовых, средовых, экономических и других 

последствий, формирующих социальный генез инвалидности, что определяет 

высокую значимость социально-психологических реабилитационных 

мероприятий на этапе инвалидности. Общей целью решаемых на данном 

этапе медико-социальных задач является достижение полной, либо 

частичной реабилитации, как в плане функциональной компенсации, так и в 

плане восстановления социального статуса в его социально-бытовом, 
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социально-средовом, профессиональном, образовательном и 

социокультурном аспекте.  

Также на этом этапе стоит задача профилактики утяжеления 

инвалидности. Безусловно, столь масшатбные по охвату задачи требуют от 

личности психологической мобилизации для их решения. Исходя из этого 

социально-психологическая реабилитация инвалида должна быть 

сфокусирована на активации ресурсов личности, под которыми в данном 

исследовании мы понимаем интегративное ресурсно-преодолевающее 

свойство – реабилитационную приверженность личности.  

Исследование доказало вклад (детерминацию) индивидуально-

психологических компонентов личности в адаптивную активность субъекта, 

направленную на социальное функционирование, что обусловливает 

важность своевременной оценки и коррекции реабилитационной 

приверженности, производить которую необходимо в рамках мероприятий 

социально-психологической реабилитации. Таким образом на этапе 

инвалидности социально-психологическая реабилитация имеет особое 

значение и в ее структуре должно отводиться внимание своевременной 

диагностике и коррекции дезадаптивных личностных проявлений, в рамках 

разработанной концепции РПЛ, не зависимо от степени тяжести 

инвалидности.  

Данный подход принципиален и в случае негативной динамики 

заболевания с перспективой возрастания степени тяжести инвалидности, где 

очевидность личностной фрустрации и перестройки структуры самосознания 

(идентичности, самооценки, ценностносно-мотивационных ориентаций), в 

связи с ухудшением состояния, увеличивают риск психологической 

дезадаптации.  

Также это важно, в случае положительной реабилитационной 

динамики и снижения тяжести инвалидности, для целенаправлнной работы с 

личностью, ориентирующей человека на дальнейшую интеграцию в социум с 
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опорой на собственные социально-экономические, образовательные, 

профессиональные и индивидуально-психологические ресурсы.  

Исследование показало, что подобные ситуации нередко провоцируют  

личностный кризис, в результате смены социального статуса, что требует 

своевременной профилактики, коррекции и гармонизации дезадаптивных 

проявлений самооценки, структуры идентичности, копинг-механизмов и 

ценностно-мотивационных ориентаций и должно решаться психологами в 

ходе реализации реабилитационного процесса.  

ДАлеее, рассмотрим структуру социально-психологической 

реабилитации на этапе инвалидности (таблица 5.4).  

Ранее проведенный в первой главе исследования исторический и 

терминологический анализ понятия «реабилитация» в контексте 

инвалидизирующего заболевания определяет его основной смысл 

означающий функциональное восстановление.  

В свою очередь, функциональное восстановление взаимосвязано с 

восстановлением различных социальных статусов и главная цель данного 

этапа подразумевает общее «восстановление» и в функциональном, и в 

личностно-социальном смысле.  

Психологические задачи данного этапа также определяются 

спецификой инвалидизирующей ситуации. Основными из них являются: 

принятие факта наличия инвалидности, необходимость выработки 

адекватного отношения к инвалидности, к себе в ситуации инвалидности и 

формирование приверженности к реабилитации для частичной (полной) 

компенсации функциональных нарушений и ограничений 

жизнедеятельности, снижающих степень тяжести инвалидности в целях 

(далее по тексту Закона)50 «…социальной адаптации инвалидов, достижения 

ими материальной независимости и их интеграции в общество» [416].  

 

 

 
50 Федеральный Закон № 181-ФЗ от 24.11.1995 «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации»  
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Таблица 5.4. Структура социально-психологической реабилитации больного на этапе 

инвалидности с учетом положений концепциии РПЛ 

Цель на «этапе 

инвалидности» 

Восстановление функций, компенсация ограничений 

жизнедеятельности, профилактика утяжеления инвалидности 
 

Задачи не 

«этапе 

инвалидности» 

- принятие и осмысление факта наличия инвалидности; 

- выработка адекватного отношения к инвалидности и к себе,  

в ситуации инвалидизирующего заболевания; 

- формирование приверженности к реабилитации для целей частичной 

(полной) компенсации функциональных нарушений и ограничений 

жизнедеятельности, снижающих степень тяжести инвалидности.   
Уровни 

псхологического 

воздействия 

  

Целевые реабилитационные стратегии 

 
 

Эмоциональный 

 

Профилактика, коррекция негативных психоэмоциональных состояний, 

обусловленных различными последствиями инвалидизирующего 

заболевания (при стойких функциональных нарушениях и  ограничениях 

жизнедеятельности) 
 

 

Когнитивно-

информационный 

 

 

 

 

Повышение реабилитационной компетентности инвалида (в т.ч. семьи): 

- формирование адекватных  представлений об инвалидности, 

информирование о нормативно-правовых основах инвалидности, о 

специфике ее свойств и динамических изменениях в связи с полной и 

частичной реабилитацией; 

- ориентация инвалида на ответстввенное отношени к выполнению ИПРА 

и информирование о различных аспектах реабилитации (современных 

реабилитационных технологиях, а также технических средствах 

реабилитации, позволяющих достичь  функциональной компенсации 

полностью, либо частично снижающих ограничения жизнедеятельности, о 

новых возможностях трудоустройства и способах реализации различных 

образовательных, профессиональных и социокультурных потребностей).  
 

Личностно-

мотивационный 

Коррекция, гармонизация, профилактика дезадаптивных проявлений в 

сфере самосознания: 

- корреция самооценки, переоценка собственных возможностей и 

самоэффективности; 

- коррекция структуры идентичности, принятие роли «Я-инвалид»; 

- коррекция мотивационно-смысловой сферы (иерархии мотивов); 

- формирование перспектив и планов в отношении посильной 

самореализации в межличностной, образовательной/трудовой/, 

социокультурно-досуговой сфере;  

- коррекция копинг-компетентности (выработка адаптивных форм 

совладающих стратегий когнитивного и поведенческого регистра), 

ориентирующих инвалида на решение текущих социально-бытовых задач 

жизнедеятельности, на посильную вовлеченность и участие в различных 

доступных сферах социального функционирования. Ориентация на 

активную реализацию реабилитационно-восстановительной деятельности. 
Социально-

поведенческий 
Активация деятельности по обеспечению здоровьесбережения и активного 

включения на максимально доступном уровне в жизнедеятельность в 

сферах образования, труда, бытового жизнеустройства, межличностного 

общения, а также творческой, спортивной и социокультурной 

самореализации.  
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Далее рассмотрим механизм маршрутизации инвалида (см. рис. 5.5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 5.5. Механизм маршрутизации пациента и обеспечения доступности социально-

психологической реабилитации на этапе инвалидности 

Нормативно-правовой механизм маршрутизации пациента: 

− Приказ Минтруда России от 13.06.2017 N 486н «Об утверждении Порядка разработки 

и реализации индивидуальной программы реабилитации или абилитации инвалида, 

индивидуальной программы реабилитации или абилитации ребенка-инвалида, выдаваемых 

федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы, и их форм»; 

− Приказ Минтруда России от 15.10.2015 N 723н «Об утверждении формы и Порядка 

предоставления органами исполнительной власти субъектов Российской Федерации, органами 

местного самоуправления и организациями независимо от их организационно-правовых форм 

информации об исполнении возложенных на них индивидуальной программой реабилитации или 

абилитации инвалида и индивидуальной программой реабилитации или абилитации ребенка-

инвалида мероприятий в федеральные государственные учреждения медико-социальной 

экспертизы»; 

− Приказ Минтруда России N 27н, Минздрава России N 36н от 01.02.2021 «Об 

утверждении формы направления на медико-социальную экспертизу медицинской организацией 

и порядка ее заполнения» (форма 088/у). 

− Приказ Минтруда России № 402н, Минздрава России № 631н от 10.06.2021 «Об 

утверждении перечная медицинских обследований, необходимых для получения клинико-

функциональных данных в зависимости от заболевания в целях проведения медико-социальной 

экспертизы» 

СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ  

НА ЭТАПЕ ИНВАЛИДНОСТИ 

Медицинские организации  

(в том числе 

поликлинического звена): 

- направление на МСЭ; 

- перечень обследований, 

необходимых для медико-

социальной экспертизы. 
 

Орган исполнительной власти, 

ответственный за реализацию 

реабилитационных 

мероприятий: 

Организации подведомственные 

сфере социальной защиты 

инвалидов и сфере охраны 

здоровья граждан на городском, 

региональном и федеральном 

уровнях, реализующие 

реабилитационные услуги и 

мероприятия 

Федеральные  

учреждения МСЭ: 

- оценка инвалидности; 

- разработка ИПРА; 

- мониторинг выполнения 

реабилитационных 

мероприятий. 

Форма 088/у  

(N 27н; N 36н)  
ИПРА (486н) 

Отметка о нуждаемости в 

социально-психологической 

реабилитации 

Предоставление 

информации об 

исполнении, указанных в 

ИПРА, мероприятий 

(723н) 

Перечень 

обследований, 

(402н; 631н) 

Статус «пациент» Статус «инвалид» 
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  Маршрутизация инвалида представлена в разрезе межведомственного 

взаимодействия в соответствии с действующим нормативно-правовым 

регулированием. В соотвествие с порядком и условиями признания лица 

инвалидом [422, 431], в случае негативной динамики заболевания и 

наступления стойких функциональных нарушений, приводящих к 

ограничениям жизнедеятельности в трудовой, образовательной, бытовой 

сфере, а также в передвижении, общении, ориентации в окружающей 

действительности и контроле за своим поведением, по заключению 

врачебной комиссии больной из первичного звена здравоохранения может 

быть направлен на медико-социальную экспертизу для оценки инвалидности.  

Межведомственная координация на данном этапе осуществляется 

посредством направительной формы 088/у51 [435], отражающей данные о 

состоянии здоровья с указанием степени функциональных нарушений и 

компенсаторных возможностей организма, а также проведенных 

мероприятий реабилитационного/абилитационного характера с полученными 

в ходе реабилитационного процесса результатами. Также на данном этапе 

больной должен пройти необходимые медицинские обследования, для целей 

проведения медико-социальной экспертизы в соответствии с утвержденным 

перечнем52. Ранее нами уже отмечалась низкая встречаемость в 

направительной форме из медицинских организаций сведений о психическом 

функционировании, за исключением случаев наблюдения больного в 

психиатрических больницах и отметок о реабилитационных мероприятиях 

преимущественно терапевтического (медикаментозного) и реже 

психологического характера. Анализ перечня обследований выявил, что для 

прохождения процедуры медико-социальной экспертизы психологическое 

обследование полагается крайне ограниченным группам пациентов с учетом 

их нозологии. В их число включены больные с различными формами 

психических расстройств и расстройств поведения (что не вызывает 

 
51 Приказ Минтруда России N 27н, Минздрава России N 36н от 01.02.2021 «Об утверждении формы 

направления на медико-социальную экспертизу медицинской организацией и порядка ее заполнения».  
52Приказ Минтруда России № 402н, Минздрава России № 631н от 10.06.2021 «Об утверждении перечная 

медицинских обследований, необходимых для получения клинико-функциональных данных в зависимости 

от заболевания в целях проведения медико-социальной экспертизы» 
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сомнения в части необходимости психологического сопровождения данного 

контингента пациентов и предоставления соответствующих данных по 

результатам  обследований произведенных в организации здравоохранения). 

Также в перечне указан ряд заболеваний, в ходе которых возможно 

формирование различных нарушений когнитивного функционирования 

(например, в рамках психоорганического синдрома). Вместе с тем, их выбор 

с точки зрения необходимости предоставления заключений для проведения 

медико-социальной экспертизы неоднозначен, так как при ряде заболеваний 

(не учтенных в данном перечне) также возможны подобного рода нарушения. 

Так например, не учтено заболевание Сахарный диабет как 1, так и 2 типа, 

что по многочисленным эмпирическим исследованиям подтверждает 

высокую вероятность развития психоорганической симптоматики и 

эмоционально-личностных нарушений у этой категории больных (в силу 

возможных сосудистых осложенений), а также высвечивает острую 

необходимость психологической коррекции пациентов диабетического 

профиля в свете проблемы их социально-психологической дезадаптации [34, 

64, 117, 319, 361, 468, 526, 527, 587]. Также не учтены различные 

нозологические формы болезней сердца и кровообращения, что в силу 

последствий, обусловленных сосудистой патологией нередко приводит к 

подобного рода нарушениям. Особо отметим, что в данном перечне не 

учтены злокачественные новообразования и другие нозологические формы, 

нередко приводящие к различным нарушениям психической деятельности, 

включая не только эмоционально-личностную сферу, но и нарушения 

когнитивного функционирования. На наш взгляд, избирательное включение 

отдельных нозологических форм в данный перечень при отсутствии в нем 

ведущих инвалидизирующих патологий, снижает доступность 

психологической помощи больным и эффективность их маршрутизации (т.е. 

планомерного непрерывного наблюдения в первичном звене 

здравоохранения), что требует пересмотра организационно-методических и 

нормативно-правовых подходов в этой части.    

Далее, при наличии необходимого объема обследований пациент, в 

соответствии с действующими нормативно-правовыми актами обращается в 
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федеральные учреждения медико-социальной экспертизы для оценки 

инвалидности. В случае установления статуса «инвалид» различной степени 

тяжести (от III группы инвалидности до I, с соответствующими 

ограничениями жизнедеятельности в рамках 1-3 степени), каждый инвалид 

имеет право на реабилитацию [416]. В соответствии с данным правом 

каждому инвалиду в обязательном порядке на основании комплексной 

реабилитационно-абилитационной диагностики разрабатывают 

индивидуальную программу реабилитации и абилитации инвалида ИПРА53 

[427]. В ИПРА в разделе социальной реабилитации или абилитации, наряду с 

различными реабилитационными мероприятиями, также указана социально-

психологическая реабилитация или абилитация, нуждаемость в которой, 

сроки и ее исполнитель, определяются по результатам диагностики, 

осуществляемой психологами федеральных учреждений МСЭ. В 

соответствии с данным документом инвалид получает мероприятия и услуги 

социально-психологической реабилитации в организациях различной 

ведомственной принадлежности. Для контроля ИПРА нормативно-правовым 

актом [425] предусмотрен мониторинг ее исполнения в рамках которого 

орган исполнительной власти, ответственный за ее реализацию обязан 

отчитаться перед федеральным учреждением медико-социальной экспертизы 

о проведенных реабилитационных мероприятиях. В указанном нормативно-

правовом акте, в пункте 2.4. «Данные об исполнении мероприятий, 

возложенных ИПРА инвалида на орган исполнительной власти субъекта 

Российской Федерации в сфере социальной защиты населения», в разделе 

«Социально-психологическая реабилитация и абилитация» внесены 

следующие мероприятия психологической реабилитации: консультирование 

по вопросам социально-психологической реабилитаци; психологическая 

диагностика; психологическая коррекция; социально-психологический 

тренинг; социально-психологический патронаж инвалида, семьи инвалида.  

 
53 Также право на реабилитацию может обеспечиваться ИПР в соответствии с ранее действующим приказом. 
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С учетом действующего механизма мониторинга исполнения ИПРА, а 

также принимая во внимание результаты исследования, считаем что 

социально-психологическая коррекция дезадаптивных личностных 

особенностей, может и должна проводиться в рамках обозначенных 

мероприятий, в организациях подведомственных как органам 

исполнительной власти в сфере социальной защиты так и здравоохранения. 

Соотстветственно с пунктом 2.1. «Данные об исполнении мероприятий, 

возложенных ИПР/ИПРА инвалида на органы исполнительной власти 

субъекта Российской Федерации в сфере охраны здоровья», в графе 

«немедикаментозная терапия» и в графе «прочие» также могут быть 

отмечены мероприятия психологического характера, которые включены в 

медицинскую реабилитацию и в соответствии с порядками ее организации 

могут предоставляться инвалидам. 

С учетом изложенного алгоритма маршрутизации инвалида и 

реализации на данном этапе направления социально-психологической 

реабилитации, с одной стороны он четко регламентируется в части 

межведомственной координации действующей нормативно-правовой базой, 

основным документом в которой является ИПРА. С другой стороны, 

проблемой является то, что для инвалида ИПРА не является обязательной к 

исполнению. Соответственно, обращаться в организацию за 

реабилитационными услугами инвалид будет лишь в том случае, если имеет 

психологическую направленность к восстановлению, т.е. если на момент 

получения ИПРА у больного сформирована реабилитационная 

приверженность к реализации реабилитационного процесса. Следовательно 

формированию реабилитационной приверженности необходимо уделять 

внимание на более раннем этапе, с момента возникновения заболевания до 

установления инвалидности, что обусловливает актуальность включения в 

штат медицинских организций специалистов психологов начиная с 

первичного звена здравоохранения (в поликлиниках) при оказании 

первичной медико-санитарной помощи взрослому населению. 
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Анализ нормативно-правовых актов, регламентирующих оказание 

первичной медико-санитарной помощи взрослому населению54 выявил 

отсутствие в рекомендуемых штатных нормативах специалистов психологов. 

Должность специалиста медицинского психолога включена в рекомендуемые 

штатные нормативы поликлиник лишь при организации педиатрической 

помощи (в детских поликлинниках)55. Таким образом, проблема низкой 

укомплектованности организаций специалистами психологами снижает 

доступность получения инвалидами эффективной реабилитации по данному 

направлению. Мониторинг развития системы комплексной реабилитации в 

Российской Федерации [454] выявил проблему дефицита специалистов 

психологов, непосредственно обеспечивающих, в соответствии с 

предписанными в ИПРА мероприятиями их реализацию на местах. При этом, 

дефицит психологов выявлен не только в организациях подведомственных 

органам исполнительной власти в сфере социальной защиты, реализующих 

социальную реабилитацию инвалидов, но и в организациях здравоохранения, 

осуществляющих медицинскую реабилитацию граждан, включая инвалидов. 

Данная проблема обосновывает необходимость обеспечения кадровой 

укомплектованности организаций различной ведомственной принадлежности 

специалистами психологами и медицинскими психологами, непосредственно 

реализующими данное реабилитационное направление, что с учетом 

полученных результатов исследования определяет высокую актуальность ее 

решения. Помимо очевидной необходимости включения в штат специалистов 

психологов, также в номенклатуру реабилитационных организаций 

необходимо ввести «Кабинет социально-психологической реабилитации»56 

 
54 Приказ Минздрава России от 15 мая 2012 г. № 543 «Об утверждении положения об организации оказания 

первичной медико-санитарной помощи взрослому населению». 
55 Приказ Минздрава России от 16 апреля 2012 г. № 366н «Об утверждении порядка оказания 

педиатрической помощи. 
56 Данные предложения учтены в следующих нормативно-правовых актах: Приказ Минтруда России №275 

от 23 апреля 2018 г. «Об утверждении примерных положений о многопрофильных реабилитационных 

центрах для инвалидов и детей-инвалидов, а также примерных перечней оборудования, необходимого для 

предоставления услуг по социальной и профессиональной реабилитации и абилитации инвалидов и детей 

инвалидов». Приказ Минтруда России №700 от 27 сентября 2017 г. «О примерных штатных нормативах 

организаций, предоставляющих услуги по социальной и профессиональной реабилитации инвалидов и детей-

инвалидов». 
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для адресной работы с целевым контингентом инвалидов, в том числе 

инвалидов вследствие соматических заболеваний.  

С точки зрения совершенствования нормативно-правового механизма 

маршрутизации больных, перечень обследований для целей медико-

социальной экспертизы целесообразно расширить. Наряду с указанными в 

перечне нозологическими формами, при которых пациентам необходимо 

выполнять психологическое обследование (включая лиц с психическими 

расстройствами, когнитивными нарушениями, вследствие различных 

причин) также в перечень целесообразно включить обследование психолога 

для объективизации социально-психологического статуса у пациентов с 

хроническими неинфекционными заболеваниями, формирующими основную 

структуру инвалидности в Российскокй Федерации. Для этих целей в 

первичном поликлиническом звене здравоохранения, в рекомендудемый 

штат специалстов, оказывающих медико-санитарную помощь взрослому 

населению необходимо внести должность специалиста 

психолога/медицинского психолога, что в настоящее время в нормативно-

правовых документах не предусмотрено. Наличие специалистов психологов 

начиная с первичного поликлинического звена позволило бы обеспечить 

«сквозной» мониторинг больных на всех этапах иналидизации, посредством 

динамической оценки социально-психологического статуса пациентов, 

вследствие инвалидизирующих заболеваний составляющих основую 

структуру инвалидности в Российской Федерации. Таким образом, раннее 

выявление личностных рисков дезадаптации и их своевременная корреция, 

осуществляемая психологами здравоохранения в поликлиниках могут стать 

эффективной тактикой в прогнозе позволяющей избежать социальной 

дезадаптации и повышая при этом шансы больных на достижение 

благоприятного реабилитационного исхода.  
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5.2.3. Целевые реабилитационные стратегии и нормативно-правовые 

механизмы обеспечения доступности психологической помощи пациентам 

на постреабилитационном этапе 

 

В данном параграфе рассмотрим организационно-методические 

подходы и нормативно-правовые механизмы обеспечения доступности 

психологической помощи реабилитированным пациентам, у которых 

инвалидность по результатам медико-социальной экспертизы снимается. 

Функциональное восстановление и компенсация ограничений 

жизнедеятельности достигнутые в результате комплексного 

реабилитационного воздействия, означают что пациент восстановлен, т.е. 

реабилитирован. Исходя из этих методологических позиций, условно данный 

этап мы назвали «постреабилитационный». Исследование выявило что 

постреабилитационный период жизни, связанный с переходом из статуса 

«инвалид» в статус «реабилитированный» является одним из сложных и 

психологически неоднозначных для человека, что отражено в 

многочисленных публикациях по данной проблеме [359, 360, 369, 372, 373, 

378, 384]. Неоднозначность данной ситуации обусловленна тем, что несмотря 

на факт свершившейся реабилитации, в результате которой инвалидность 

утрачивается, далее человек должен самостоятельно реинтегрироваться в 

социум (в сфере самообслуживания, труда, поддержания здоровья и др.) без 

опоры на льготную систему государственного жизнеобеспечения, к чему 

лица утратившие инвалидность готовы не всегда. Переживание потери 

стабильного материального дохода, утраты устоявшейся «инвалидной» 

идентичности, порождает неопределенность на фоне различных  последствий 

(медицинских, экономических, бытовых, психологических), что 

обусловливает тяжелый личностный кризис, требуя психологического 

вмешательства [364]. Вышеизложенные проблемы обусловливают 

специфичность целевых стратегий психологической помощи пациентам на 

постреабилитационном этапе. (см. таблицу 5.5).  
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Таблица 5.5. Структура социально-психологической помощи пациентам на 

постреабилитационном этапе, после снятия статуса «инвалид» с учетом положений 

концепциии РПЛ 

Цель «пост 

реабилитационного 

этапа» 

Социальная реинтеграция личности 

 

Задачи 

«пост 

реабилитационного 

этапа» 

- принятие и осмысление факта утраты статуса «инвалид»; 

- формирование новой социальной идентичности «Я больной, но (!) Я не 

инвалид»; 

- активность и участие в процессе социальной реинтеграции (в 

межличностной, образовательной, трудовой, социокультурной сфере, а 

также реализация здоровьесбережения) . 

Уровни 

психологического 

воздействия 

 

Целевые реабилитационные стратегии 

 

Эмоциональный 

 

Проработка (профилактика, коррекция, гармонизация) негативных 

психоэмоциональных состояний, обусловленных утратой привычного 

объема медико-социальных льгот, в рамках ранее имеющейся социальной 

помощи по инвалидности.  

Стабилизация психоэмоциональной сферы. 

Когнитивно-

информационный 

 

Формирование реабилитационной компетентности: проработка, коррекция и 

профилактика неадекватных представлений об инвалидности, в том числе в 

виде формирования знаний о нормативно-правовых аспектах инвалидности, 

о специфике ее свойств (обратимости) и динамических изменениях в связи с 

полной реабилитацией (при которой инвалидность утрачивается); 

Информирование больного об ответственности в лечении, в контексте 

понимания значения профилактики рецидивов и рисков возникновения 

(нарастания) возможных инвалидизирующих последствий, имеющегося 

заболевания; 

Информирование больного о возможностях трудоустройства, обучения, 

социокультурной активности. 

Проработка инвалидизированной «Я концепции», трансформация 

идентичности от «Я инвалид», к «Я больной», но (!!!) «Я не инвалид».  

Личностно-

мотивационный 

Проработка (профилактика, коррекция, гармонизация) дезадаптивных 

проявлений в сфере самосознания, формирование адекватных когнитивных 

параметров самосознания (самооценка, идентичность), расширение копинг-

компетентности и выработка адаптивных форм совладающих стратегий 

когнитивного регистра в данный период смены социального статуса. 

Ориентация мотивационно-смысловой сферы больного на возврат к 

активной самореализации в межличностной, образовательной/трудовой/, 

социокультурно-досуговой сфере. 

Социально-

поведенческий 

Ориентация больного на организацию здоровьесбережения и недопущения 

возврата инвалидности (выполнение всех предписанных лечебных 

процедур, рекомендаций лечения и режима жизнедеятельности). 

Формирование активности и участия в реализации текущих задач 

жизнедеятельности в социально-бытовой межличностной, 

профессиональной и социокультурной сфере. 
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Основная цель данного этапа – «социальная реинтеграция». 

Спецификой психологических задач решаемых на данном этапе является 

акцент на принятии и личностного осмыслении факта утраты статуса 

«инвалид».  

Для больного в данной социальной ситуации важно формирование 

новой «Я концепции», характеризуемой структурой социальной 

идентичности для реализации активности и участия в деятельности по 

социальной реинтеграции. Пациент в результате положительной 

реабилитационной дианмики, утративший инвалидность, однако при этом 

остающийся в рамках диагноза основного заболевания (например: 

диабетический больной, онкологический больной и др.) должен четко 

понимать о себе следующее: «Да, я больной», но (!) – «Я не инвалид». Так 

как реабилитированный больной обязан самостоятельно реинтегрироваться в 

социум на общих основаниях с другими людьми в бытовой, образовательной, 

трудовой, межличностной и социокультурной сфере на максимально 

доступном для себя уровне, фактически на постреабилитационном этапе его 

приверженность к активному социальному функционированию уже должна 

быть сформирована к моменту снятия инвалидности.  

Иными словами на момент утраты инвалидности человек должен быть 

психологически подготовлен и полностью освдомлен о различных медико-

социальных, социально-экономических факторах и изменениях на данном 

жизненном этапе. Этот функционал входит в задачи специалистов 

социального профиля в части формирования реабилитационной 

компетентности у любого пациента находящегося в условиях 

инвалидизирующего заболевания.  

В предыдущем параграфе мы рассматривали важность подобной 

информационно-просветительской деятельности, а также целевого 

формирования реабилитационной приверженности больного к возможной 

смене социального статуса, в связи с положительным эффектом 

реабилитации, в результате которого инвалидность снимается. Однако, 
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исследование выявило что функциональное восстановление, следствием чего 

является необходимость самостоятельного жизнеустройства, не всегда 

стимулирует человека к активной реализации социальной реинтеграции. По 

крайней мере, на первых этапах адаптации больные, утратившие 

инвалидность и примеряющие на себя роль человека обязанного дальше 

самостоятельно организовывать свою жизнь, испытывают острую 

социальную фрустрацию, кризис личностной и социальной идентичности, 

сужение ценностно-мотивационной направленности и крайне выраженную 

фиксацию на достижении единоственно значимой для них цели – вернуть 

обратно инвалидность утраченную, как считают многие больные, 

несправедливо. 

На социально-поведенческом уровне реагирования лиц, находящихся 

на этапе утраты инвалидности, это проявилось в противоположных 

приверженности установках и дезадаптивном поведении.  

Так, после объявления решения медико-социальной экспертизы не 

соответствующего ожиданиям освидетельствуемого, человек ставит под 

сомнение правильность экспертного вывода об отсутствии оснований к 

продлению инвалидности. Нередко, в подобных ситуациях 

освидетельствуемые отрицают факт положительного эффекта от 

реабилитации, реализуют протестное социальное поведение в общении с 

экспертной комиссией, озвучивают нежелание реинтегрироваться, на фоне 

декларации рентно-иждивенческих установок: «…мне сказали, что я больше 

не инвалид, кем же я теперь буду?...», «…государство мне должно…», 

«…куда мне идти теперь работать, все уже изменилось….», «…как вообще 

я должен жить без пенсии и льгот…», «…несправедливо сняли 

инвалидность, ведь диагноз-то осталася?...» и др.).  

Переживая подобного рода кризис, человек чувствует, что он потерял 

все: себя, понимание как жить дальше, и кто он теперь такой - «был 

инвалид…, а теперь кто Я?».  
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Очевидно, что личность в таком психологически фрустрированном 

состоянии к социальной реинтеграции не способна, в то время как 

восстановление и реализованность в социальных статусах являются 

истинными показателями социальной адаптации и реинтеграции личности в 

общество. Выраженные реакции дезадаптации лиц утративших инвалидность 

и отвергающих положительный реабилитационный исход, выявляют 

организационно-методическую «недоработку» реабилитационных служб в 

отношении персонолизированного подхода к каждому больному, с учетом 

индивидуальных психологических проблем, урегулировать которые 

необходимо было на предыдущих этапах заболевания.  

Следствием подобный тактических упущений на предыдущих этапах 

является сформированность у больных неприверженного к самостоятельному 

социальному функционированию поведения.  

Данный факт еще раз подтверждает высокую значимость 

психологической работы с пациентами в первичном звене 

здравоохранения, начиная с момента возникновения заболевания. Далее 

стойкость дезадаптивной позиции, аккумулированная к этапу снятия 

инвалидности, обусловливает неблагоприятный реабилитационный прогноз, 

в связи с низкой вероятностью психологической коррекции 

сформировавшихся дезадаптивных личностных особенностей у пациентов.  

Рассмотрим проблему обеспечения доступности психологической 

помощи больным на постреабилитационном этапе, преемственность и 

маршрутизация которых после системного сопровождения в рамках 

социальной защиты инвалидов на данном этапе являтеся не достаточно 

совершенной (см. рис. 5.6).  

В процессе пребывания больного в статусе «инвалид» механизм 

преемственности наиболее продуман, обеспечивается как ИПР/ИПРА, так и 

сопутствующими нормативно-правовыми актами и продолжает 

совершенствоваться, в том числе в рамках реализации Концепции развития 
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системы комплексной реабилитации в Российской Федерации [424], а также 

в рамках действующей до 2025 г. Госпрограммы «Доступная среда» [421]. 

 

 

Рисунок 5.6.  Механизм реализации психологической помощи больным на 

постреабилитационном этапе 

 

Далее, при утрате инвалидности (и следовательно отмене действия 

ИПРА), на постреабилитационном этапе, преемственность от сферы 

социальной защиты инвалидов к сфере охраны здоровья граждан 

ИПРА (486н) 

прекращает свое 

действие в связи 

с отменой 

инвалидности 

??? Учреждения 

МСЭ: 

- экспертное 

решение об отмене 

инвалидности 

Организации в сфере охраны 

здоровья граждан, в том числе 

поликлиническое звено: 
 (N 323-ФЗ, N 788н) 

- первичная медицинская помощь  

(проблема: в поликлинниках в штате 

отсутствует психолог); 

- медицинская реабилитация в соматических 

отделениях клиник (проблема: проводится 

на курсовой основе, как правило в течение 

2-х недельной продолжительности) 

 

 

СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ ПАЦИЕНТАМ НА 

«ПОСТРЕАБИЛИТАЦИОННОМ» ЭТАПЕ ПОСЛЕ ОТМЕНЫ ИНВАЛИДНОСТИ 

 
 

Организации социального 

обслуживания 
(N 442-ФЗ от 28.12.2013): 

- предоставление социальных услуг в рамках 

социального обслуживания граждан (в том 

числе социально-психологических) 

(проблема: клиент должен соответствовать 

критериям получателя услуг). 

ИПРА 

Нормативно-правовой механизм маршрутизации пациента:  

− Федеральный закон от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации»; 

− Приказ Минздрава России от 31.07.2020 N 788н «Об утверждении Порядка 

организации медицинской реабилитации взрослых»; 

− Федеральный закон от 28.12.2013 N 442-ФЗ «Об основах социального 

обслуживания граждан в Российской Федерации». 

КРИЗИС 

САМООПРЕДЕЛЕНИЯ 
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осуществляется условно. Теоретически, дальнейшая преемственность 

пациента звеном здравоохранения для получения мероприятий 

психологического характера (состоящих в комплексе мероприятий 

медицинской реабилитации), должна реализовываться в рамках 

существующего законодательства, рассмотренного нами ранее (см. рис.5.4).  

Однако, на практике, в медицинских организациях, где в последствии 

реабилитированный больной может и должен (в силу инвалидизирующей 

природы заболевания) наблюдаться, психологические мероприятия 

реализуются на индивидуальном уровне представлений руководства об их 

необходимости и содержании. Следовательно, и укомплектовываются 

медицинские организации (в частности соматические отделения) кадрами, 

также исходя из индивидуальных представлений руководства об их 

необходимости, как показывает практика, крайне редко. При этом 

декларируемый законодательством комплексный характер реабилитации 

(подразумевающий различные реабилитационные направления и меры, 

образующие системный реабилитационный подход) без психологической 

составляющей распадается, нередко сводя реализуемую здравоохранением 

реабилитацию к узко медицинской направленности.  

В случае сформированной реабилитационной направленности 

личности на социальное восстановление, реинтеграцию и 

здоровьесбережение, пациент может самостоятельно обратиться в 

медицинские организации и вновь получать услуги и мероприятия по 

медицинской реабилитации в рамках дейстувующего законодательства. 

Также человек может обращаться в организации, социального обслуживания, 

деятельность которых регулируется законодательством в сфере социального 

обслуживания гражадан 57 и позволяет  получать социально-психологические 

услуги в рамках социального обслуживания населения.  

 
57 Федеральный Закон № 422-ФЗ от 28.12.2013 «Об основах социального обслуживания граждан в 

Российской Федерации»  
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Данные услуги по действующему законодательству направлены на 

коррекцию психологического состояния (далее по тексту Закона) «…для 

адаптации в социальной среде…» [428].  

Вместе с тем, для получения психологической помощи в рамках 

данных услуг человек должен соответствовать достаточно специфичным 

критериям получателя социальных услуг.  

В трактовке существующего законодательства эти критерии 

существенно ограничивают круг возможных получателей не подпадающих 

под социально уязвимые категории граждан находящихся в трудной 

жизненной ситуации (например, быть членом многодетной семьи, 

находиться без средств к существованию, быть лицом без определенного 

места жительства, проживать в семье где члены семьи имеют алкогольную и 

наркотическую зависимость, подвергаться насилию в семье и др.58).  

В целях справедливости стоит отметить, что «на местах» эти вопросы 

решаются индивидуально. И, в ряде случаев, социальная защита, понимая 

несовершество нормативно-правового регулирования данной сферы 

деятельности, с пониманием идет «на встречу» человеку и находит 

возможность предоставлять психологические услуги в рамках социального 

обслуживания, нуждающимся в них гражданам, в том числе обращающимся 

за помощью без инвалидности (без ИПРА инвалида).  

Однако системно, данная проблема не решена. И в ряде случаев при 

условии, что у человека в ситуации заболевания есть потребность в решении 

своих проблем с психологом, единственно возможным вариантом для него 

остается обращение к специалисту на коммерческой основе.  

Отметим, что психологическая поддержка человеку на данном этапе 

крайне необходима (это подтвердили результаты исследования и 

многолетний опыт с больными). При этом, обратиться за данной поддержкой 

осознанно пациент может только в случае имеющегося у него запроса для 

 
58 Статья 15. Признание граждан, нуждающихся в социальном обслуживании Федерального Закона № 422-

ФЗ от 28.12.2013 «Об основах социального обслуживания граждан в Российской Федерации».  
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решения возникающих на данном этапе социально-психологических 

проблем.  

Однако и в этом случае, существует определенный барьер доступности 

психологической помощи связанный с рядом причин. Основной из причин 

является отсутствие психолога в поликлинике, который мог бы в динамике 

наблюдать больного на всех этапах течения заболевания, а также сложной 

системы критериев возможности получения психологической помощи в 

рамках социального обслуживания. Следовательно, фактическая доступность 

для лиц на постреабилитационом этапе психологической помощи остается 

крайне низкой и может быть предоставлена лишь в рамках медицинской 

реабилитации в стационаре в течении довольно непродолжительного периода 

госпитализации.  

Результаты настоящего исследования выявили стойкую фрустрацию и 

неустойчивую реабилитационную приверженность у больных, находящихся 

в ситуации смены статуса, в «острый» переходный период утраты 

инвалидности, в том числе в виду того, что человек в подобной ситуации 

смены условий жизнедеятельности испытывает растерянность и низкую 

осведомленность по различным вопросам социальной адаптации.  

Именно на постреабилитационном этапе, когда человек должен 

интегрироваться в социальную жизнь на равных условиях с другими 

людьми, как правило личность испытывает кризисное состояние, 

непозволяющее реализоваться реинтеграционному процессу, что 

провоцирует социальную дезадаптацию личности [386].  

Проявления дезадаптивных психологических механизмов на данном 

этапе по сути нивелируют значение достигнутых положительных результатов 

функционального восстановления. В ситуации переживания подобного 

кризисного состояния человеку требуется психологическая поддержка, 

получить которую профессионально не представляется возможным. С 

«учета» в службе МСЭ и в социальной защите больной снят, так как 

ИПР/ИПРА с утратой статуса «инвалид» прекращает свое действие, а в 
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первичном звене здравоохранения доступность услуг психолога крайне 

низкая. Таким образом для больных ведущих инвалидизирующих патологий 

на постреабилитационном этапе психологическая помощь критично важна, 

при ее низкой доступности (либо полном фактическом ее отсутствии).  

В представленной схеме реализации психологической реабилитации, 

на этапе утраты статуса «инвалид» вопросительно обозначен нормативно-

правовой «разрыв» звеньев преемственности. Данный разрыв очерчивает 

значимую организационную проблему отсутствия межведомственного 

нормативно-правового механизма маршрутизации больных на 

постреабилитационном этапе, при очевидной (как показало исследование) 

потребности в нем.  

Также исследование показало, что при прохождении медико-

социальной экспертизы освидетельствуемые испытывают растерянность в 

виду отсутствия достаточной информированности. Речь идет о низкой 

информированности больных по различным вопросам социальной адаптации, 

реинтеграции в общество, включая юридическую помощь, реализовать 

которые человек на данном жизненном этапе должен самостоятельно, вне 

рамок социальной поддержки ранее обеспечиваемой государством в объеме 

реабилитационных мероприятий в соответствии с ИПРА.  

Решением данной проблемы может стать внедрение в медицинские 

организации первичного звена, а также в Главных бюро медико-социальной 

экспертизы в регионах социальноориентированной технологии «Школа 

социальной жизни», опыт организации и функционирования которой описан 

далее в параграфе 5.3.3. 
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5.3. Прикладное значение концепции «Реабилитационная приверженность 

личности» для целей медико-социальной экспертизы 

и реабилитации больных и инвалидов  

5.3.1. Совершенствование психологической реабилитационно-

абилитационной экспертной диагностики59 больных для целей медико-

социальной экспертизы и реабилитации 

В данном параграфе рассмотрим методические подходы к 

совершенствованию психологической реабилитационно-абилитационной 

экспертной диагностики освидетельствуемых для целей медико-социальной 

экспертизы и разработки индивидуальной программы реабилитации 

инвалида [427], с учетом выявленных в исследовании социально-

психологических детерминант, обеспечивающих активность и участие 

личности в социальном восстановлении и личностные риски дезадаптации. 

Оценка психического функционирования освидетельствуемых в рамках 

медико-социальной экспертизы требует специализированных компетенций, 

что и обусловило необходимость включения в состав экспертных комиссий 

федеральных учреждений медико-социальной экспертизы специалиста-

психолога для квалифицированного исследования психической деятельности 

больных с учетом специфичности предмета, и необходимости владения 

соответствующей методологией и методами [583].  

Методологической основой психологической реабилитационно-

абилитационной экспертной диагностики больного, является пато/-

нейропсихологическое исследование с использованием традиционных 

патопсихологических и нейропсихологических проб, а также различных 

проективных, опросных и шкальных методик для оценки синдромального 

анализа психической деятельности, включая различные социально-

психологические особенности личности [1, 85, 165, 243, 292, 315, 580, 691]. 

 
59 Термин «реабилитационно-абилитационная экспертная диагностика», регламентирован нормативно-

правовым актом, регулирующим порядок разработки ИПРА в рамках медико-социальной экспертизы, 

утвержденный Приказом Минтруда России от 13 июня 2017 г. № 486н. 



427 

 

 

Положение об участии в медико-социальной экспертизе психолога 

закреплено отраслевым нормативно-правовым актом [432], в котором о 

формировании состава специалистов экспертной комиссии сказано (далее по 

тексту приказа), что помимо врачей – специалистов по медико-социальной 

экспертизе «…при необходимости в состав специалистов бюро 

(экспертного состава главного бюро, экспертного состава Федерального 

бюро) включается психолог, специалист по реабилитации инвалидов и 

специалист по социальной работе».   

Результаты деятельности психолога в общей структуре экспертных 

мероприятий отражаются в Протоколе медико-социальной экспертизы60, 

интегрирующем всю совокупность выявленных специалистами медико-

социальных критериев, оцениваемых в ходе освидетельствования, а также 

отражающем результаты экспертного решения. Протокол в пункте 69. 

«Данные обследования, полученные специалистами при проведении медико-

социальной экспертизы», содержит заключения всех принимающих участие 

в экспертизе специалистов, в том числе (в подпункте 69.6) заключение 

психолога, с характеристикой актуального на момент экспертизы социально-

психологического статуса освидетельствуемого. Данная оценка 

подразумевает в рамках действующих Классификаций и критериев [431], в 

пункте II, в подпункте 3, диагностику нарушений психического 

функционирования: функциональных параметров психической деятельности, 

включая «личностные особенности» (см. Приложение 1). 

Комплексная оценка психической деятельности с учетом всей 

совокупности особенностей когнитивных, эмоционально-волевых и 

личностных характеристик пациента, является важнейшим принципом 

патопсихологической диагностики [595]. Соблюдение этого принципа также 

является важным и для медико-социальной экспертизы. Несмотря на 

отдельные параметры психики, указанные в классификациях автономно, 

 
60   Протокол, регламентирован Приказом Минтруда России от 04.07.2022 №383н «Об утверждении формы и 

порядка заполнения протокола проведения медико-социальной экспертизы гражданина». 
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«сами по себе», они не функционируют и не должны оцениваться локально 

(несмотря на просьбы отдельных врачей-экспертов посмотреть, например, 

только память или внимание), так как обеспечивают функционирование 

психической деятельности в их интегративной взаимосвязи и синдромальной 

взаимообусловленности [173]. По мнению Л.С. Выготского, 

психологический синдром является структурой, представленной 

совокупностью взаимосвязанных разноуровневых, различных по своей 

природе симптомов (первичных и вторичных).  При этом, вторичные 

симптомы, в отличие от первичных (биологических), представляют собой 

чисто психологические проявления, что с точки зрения дальнейшей 

реабилитации имеет непосредственную значимость для оценки своеобразия 

вторичных проявлений для последующей их трансформации в 

реабилитационном процессе, в работе с личностью [92, 173, 692]. 

 В настоящем исследовании также подтверждается роль влияния 

вторичных психологических новообразований, например, таких как 

«внутренняя картина инвалидности» (ВКИ) [236, С. 122] и 

«реабилитационная приверженность личности» (РПЛ) [385]. Как показало 

наше исследование, психологический феномен ВКИ является важнейшим 

фактором в прогнозировании социального поведения больного в отношении 

перспективы его социальной интеграции, что раскрыто при 

концептуализации феномена «реабилитационная приверженность личности». 

Таким образом, оценка психического функционирования, под которой 

следует понимать совокупный анализ психической деятельности 

индивидуума, подразумевает определение синдромального типа ее 

нарушения с учетом функциональной составляющей (включая 

операциональные и нейродинамические параметры) и важных с позиций 

социальной реабилитации особенностей личности (фрустрационных, 

самооценочных, идентификационных, ценностно-смысловых и защитно-

совладающих личностных показателей, обеспечивающих приверженность 
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личности к социальному функционированию и реализации различных 

реабилитационных задач). 

 Системный анализ психической деятельности, с учетом комплексной 

диагностики, позволяет ответить на целевой экспертный запрос: «Каков 

вклад нарушенных психических функций? Как именно и в какой степени 

повлияла болезнь на психическое и социальное функционирование человека 

в различных сферах жизнедеятельности? За счет каких структурных 

компонентов психики и личностных особенностей больной способен 

восстановиться и способен ли вообще?» Таким образом, в рамках 

психологической диагностики психолог в соответствии с экспертным 

запросом должен решить ряд важнейших задач [583]: 

− оценить состояние психической деятельности, обеспечивающей 

психическое функционирование освидетельствуемого с описанием 

структуры нарушений (типа патопсихологического синдрома), указанием 

степени выраженности, а также характеристикой эмоционально-волевых и 

социально-психологических особенностей освидетельствуемого; 

− уточнить/обосновать возможность влияния совокупности 

выявленных факторов на ограничение способности (в той или иной степени) 

к реализации жизнедеятельности в основных ее сферах (обучение, общение, 

контроль своего поведения, ориентации в окружающей действительности, 

самообслуживание, а также к трудовой деятельности); 

− в случае установления инвалидности и разработки ИПРА, 

констатировать факт нуждаемости (либо не нуждаемости) в мероприятиях 

психологической реабилитации для внесения соответствующей отметки в 

индивидуальную программу реабилитации и абилитации инвалида; 

− определить реабилитационные диспозиции «мишени» для 

рекомендаций по эффективному планированию реабилитационных 

мероприятий на основании уровня психологического реабилитационного 

потенциала и реабилитационного прогноза. 
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По результатам обследования психолог должен сформировать 

заключение и описать актуальный социально-психологический статус 

освидетельствуемого, что позволит врачу эксперту по МСЭ, более точно 

оценить (объективизировать) факт снижения психических функций в той или 

иной степени, либо доказательно констатировать их сохранность при 

обосновании экспертного решения. Характеристика социально-

психологического статуса в части сохранности (либо нарушений) 

когнитивного компонента психической деятельности в медико-социальной 

экспертизе определяется в соответствии с общеизвестными 

патопсихологическими методиками. На основании результатов применения 

патопсихологических проб психолог делает заключение об уровне 

реабилитационного потенциала и прогноза для характеристики социально-

психологического статуса пациента (его сохранности, либо частичного или 

полного нарушения).  

В этих целях психологи медико-социальной экспертизы традиционно 

ориентируются на методическую литературу корифеев в этой области (Б.В. 

Зейгарник, С.Я. Рубинштейн и др.), включая ученых ЦИЭТИНа (В.М. Коган, 

Э.А. Коробкова, Н.Б.Шабалина.) [165, 243, 474, 580]. Вместе с тем, в 

соответствии с действующими классификациями и критериями, которые с 

2015 года дополнены критерием «личностные особенности»61, до настоящего 

времени остаются методически необоснованными критериально-оценочные 

основания для описания социально-психологического статуса с учетом 

значимых для реабилитации социально-психологических особенностей 

личности.   

Роль личности в реализации реабилитационного процесса 

неоднократно подчеркивалась исследователями. По мнению отечественных 

 
61 Приказ Минтруда России от 27 августа 2019 г. № 585н «О классификациях и критериях, используемых 

при осуществлении медико-социальной экспертизы граждан федеральными государственными 

учреждениями медико-социальной экспертизы», в которых в разделе II. Классификации основных видов 

стойких расстройств функций организма человека, обусловленных заболеваниями, последствиями травм и 

дефектами, и степени их выраженности, в п. 3 а) нарушения психических функций, наряду с 

операциональными параметрами психической деятельности внесен критерий «личностные особенности».   
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ученых Н.Б. Шабалиной, Ж.В. Порохиной, Л.П. Поваровой, Л.В. Байрачной, 

В.И. Горбачева, М.Е. Халак и др. [453, 564, 581] уровень психологического 

реабилитационного потенциала не может определяться только на основании 

сохранности его когнитивного компонента и как высокий может быть оценен 

лишь при условии сохранности, либо незначительного снижения его 

личностно-мотивационного компонента.  

В ходе настоящего исследования выявлены психологические 

детерминанты реабилитационной приверженности личности, 

обеспечивающие направленность пациента на реализацию 

реабилитационного процесса, активность и участие в социальном 

функционировании. На наш взгляд, данный психологические характеристики 

пациента позволяют более развернуто описать его социально-

психологический статус с учетом важных для реабилитации социально-

психологических особенностей личности (реабилитационного потенциала и 

реабилитационного прогноза). Также характеристика личностных 

особенностей является важной для целей эффективного планирования и 

дальнейшей реализации реабилитационного процесса, что в полной мере 

обеспечивает важнейший реабилитационный принцип «индивидуальный 

подход». Данный подход применим на этапе проведения медико-социальной 

экспертизы в ходе которой в Протокол вносится характеристика социально-

психологического статуса пациента. Также статус учитывается при 

разработке ИПРА (в случае признания лица инвалидом), и при повторном 

экспертном освидетельствовании инвалида после прошедшего 

реабилитационного периода, для оценки эффективности объема проведенных 

реабилитационных мероприятий, с учетом принятого в медико-социальной 

экспертизе подхода. В соответствии с методическими указаниями 

специалисты должны констатировать сохранность социально-

психологического статуса, который на основании проведенной диагностики 

рассматривается в диапазоне «сохранен», «нарушен», «утрачен» (либо не 
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сформирован)62. Уровень сохранности статуса констатируется на основании 

данных реабилитационно-абилитационной экспертной диагностики, 

выявленного уровня реабилитационного потенциала и реабилитационного 

прогноза освидетельствуемого, которые должны определяться в 

соответствии с этапами разработки ИПРА63. При повторном 

освидетельствовании пациента, также производится диагностика, по 

результатам которой в Протокол медико-социальной экспертизы в п. 74 

(подпункт 74.5) вносится отметка о восстановлении в диапазоне: «полное», 

«частичное», либо отмечается факт «отсутствия положительных 

результатов». Выводы об эффективности реабилитационных мероприятий 

должны быть обоснованы психологом исходя из диагностических данных на 

основании результатов которых и может быть констатирована динамика 

характеристики социально-психологического статуса. Так, по истечении 

реабилитационного периода по данным повторного освидетельствования и 

результатов (например, через год) психологического обследования может 

быть констатирована положительная динамика и с учетом психологических 

данных сделан вывод о «полном», либо «частичном» восстановлении 

социально-психологического статуса, либо констатироваться «отсутствие 

положительных результатов».  

С целью решения данной методической задачи нами на основании 

анализа методических источников, статистического анализа результатов, 

полученных в настоящем исследовании систематизированы значимые с 

позиций реабилитации личностные особенности (с указанием критериальных 

качественно-количественных значений) соотносящихся с уровнем 

реабилитационного потенциала и реабилитационного прогноза (табл. 5.6). 

 
62 Приказ Минтруда России от 3 декабря 2018 года № 765 «Об утверждении методических рекомендаций по 

определению потребности инвалида, ребенка-инвалида в мероприятиях по реабилитации и абилитации на 

основе оценки ограничения жизнедеятельности с учетом социально-бытовых, профессиональных и 

психологических данных. 
63 Приказ Минтруда России от 13 июня 2017 г. № 486н «Об утверждении порядка разработки и реализации 

индивидуальной программы реабилитации и абилитации инвалида <…>, в п.5 которого указаны этапы, в 

том числе оценка реабилитационного и абилитационного потенциала; определение реабилитационного и 

абилитационного прогноза.  
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Таблица 5.6 

Качественные характеристики значимых для реабилитации социально-психологических особенностей личности в соотношении с 

уровнем сформированности реабилитационного потенциала и реабилитационного прогноза  
 

Низкий  

реабилитационный потенциал 

Удовлетворительный (средний) 

реабилитационный потенциал 

Высокий 

реабилитационный потенциал 

Фактор личности, обеспечивающий активность и участие ппациента в социальном функционировании (по МКФ); «личностные особенности» (по 585н) 

Полная эмоционально-личностная 

дисрегуляция (дисфункциональность) 

с доминированием в структуре 

совладания только дезадаптивных 

совладающих механизмов, включая 

механизмы эмоционального регистра 

(выраженная агрессия, протест, 

негативизм, самообвинение) на фоне 

значительно выраженной 

фрустрационной напряженности, 

проявляющейся во всех сферах 

социальных отношений 

(межличностной, профессиональной, 

социально-бытовой, социально-

средовой) и значительной «власти» 

болезни над жизнедеятельностью, что 

обусловливает психологический 

«уход» в болезнь и инвалидность 

при полном отсутствии смыслов, 

целей и отрицание жизненной 

перспективы. Отсутствие 

реабилитационной приверженности, 

обусловливающей неспособность 

личности к реализации социального 

функционирования в различных 

сферах социальных отношений, 

приводящая к социально-

психологической дезадаптации, 

социальной изоляции и социальной 

дезинтеграции личности. 

Низкая способность 

эмоционально-личностной саморегуляции 

(низкая функциональность) 

с доминированием в структуре совладания 

эмоциональных совладающих механизмов 

(выраженная агрессия, протест, 

негативизм, самообвинение) на фоне 

выраженной фрустрационной 

напряженности и переживания высокой 

значимости «власти» болезни над 

жизнедеятельностью, обусловливающих 

пассивность и уход личности от активных 

социальных взаимодействий в болезнь и 

инвалидность, дезадаптивные проявления 

ВКИ (несоответствие объективного 

статуса (группы инвалидности) 

субъективной идентификацией с 

инвалидной позицией); суженная 

смысловая сфера, 

низкая способность к планированию 

жизненной перспективы, препятствующих 

формированию реабилитационной 

приверженности и приводящих к 

выраженной эмоциональной дисрегуляции 

и низкой включенности больного в 

реабилитационную активность по 

реализации жизнедеятельности в основных 

сферах самообслуживании, 

межличностном общении, труде, 

социокультурной реализации и решении 

текущих реабилитационных задач. 

Сниженная (неустойчивая) 

эмоционально-личностной 

саморегуляция, обусловленная 

незрелостью эмоционально-личностных 

механизмов, включая незрелость 

самосознания (неустойчивая самооценка 

и сниженная самоэффективность, 

недостаточно развитая интегрированная 

структура социальной идентичности 

(преобладание индивидуальных 

идентификационных характеристик над 

деятельностными, социальными, 

коммуникативными, перспективными 

ролевыми позициями), неустойчивость 

смыслов и узость жизненных 

перспектив, слабая копинг-

компетентность), приводящие к 

снижению реабилитационной 

приверженности личности из-за 

отсутствия достаточной личностной 

опоры (ресурсов личности) и в части ее 

психологической направленности на 

реабилитацию, и в части неустойчивой 

активности к участию личности в 

социальном функционировании в 

сферах самообслуживания, 

межличностного общения, труда, 

социокультурной реализации и решении 

текущих реабилитационных задач 

Устойчивая (высоко-

функциональная) эмоционально-

личностная саморегуляция 

посредством высокой способности к 

эмоциональной стабилизации, 

зрелой личностной позиции 

(устойчивая и адекватная 

самооценка, ощущение 

самоэффективности в реализации 

жизнедеятельности, высоко 

дифференцированная структура 

личностной и социальной 

идентичности, наличие устойчивых 

смыслов и жизненной перспективы), 

адекватные ВКБ и ВКИ, высокий 

уровень копинг-компетентности и в 

целом устойчивая психологическая 

направленность на реализацию 

реабилитационной деятельности 

(высокая реабилитационная 

приверженность личности), включая 

нацеленность на формирование и 

повышение реабилитационной 

компетентности и активную 

вовлеченность личности в 

различные сферы социальных 

отношений (самообслуживание, 

межличностное общение, труд, 

образование, социокультурная 

активность и др.) 

Сомнительный (неясный) 

реабилитационный прогноз 

Относительно благоприятный 

реабилитационный прогноз 

Благоприятный 

реабилитационный прогноз 
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В таблице 5.6 систематизированы качественные характеристики 

личности в соотношении с уровнем реабилитационного потенциала и 

реабилитационного прогноза пациента, в соответствии с которыми психологу 

следует описывать актуальный социально-психологический статус 

освидетельствуемого [388].  

В соответствии с положениями международной классификации 

функционирования (МКФ) «фактор личности», обеспечивающий 

деятельностные характеристики человека «активность и участие» [342], а 

также действующих классификаций, в которые внесен критерий 

«личностные особенности» [431], социально-психологический статус 

необходимо отражать с учетом значимых для реабилитации социально-

психологических детерминант выявленных в исследовании. Особое значение 

характеристика социально-психологического статуса больного с учетом 

значимых для социального функционирования психологических 

особенностей личности имеет для целей реабилитации и медико-социальной 

экспертизы в следующем. Выявленные в диагностике социально-

психологические характеристики будут ориентировать специалистов 

реабилитационной сферы, позволяя четко ставить реабилитационные цели, 

планировать реабилитационные мероприятия и более объективно оценивать 

эффективность реализации реабилитационного процесса с учетом 

индивидуальных психологических характеристик личности. Подробная 

характеристика социально-психологического статуса освидетельствуемого с 

учетом личностных особенностей также важна для оценки динамики и 

эффективности реабилитационного процесса в соответствии с принятым в 

медико-социальной экспертизе вышеописанным алгоритмом.  

Для этих целей на основе результатов сравнительного и факторного 

анализа психодиагностических показателей больных, ведущих 

инвалидизирующих патологий, изученных в ходе исследования, 

систематизированы диапазоны значений показателей психологических 

методик (см. Табл. 5.7), которые соотнесены с различным уровнем 
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реабилитационного потенциала в градации принятой в медико-социальной 

экспертизе (низкий; удовлетворительный (средний); высокий). Данная 

систематизация позволяет в зависимости от качественно-количественной 

представленности полученных в диагностике психологических показателей 

описать актуальный социально-психологический статус освидетельствуемого 

с учетом значимых для реабилитации социально-психологических 

особенностей личности, влияющих как на активность и участие больного в 

социальном функционировании, так и на формирование личностных рисков 

дезадаптации. Соотнесение эмоционально-личностных характеристик 

обследуемого с уровнем реабилитационного потенциала производится на 

основании преобладающего попадания значений показателей методик (не 

менее четырех из указанных в таблице) в соответствующие диапазоны.  

Так, например, для констатации низкого уровня реабилитационного 

потенциала необходимо попадание в диапазон низкого реабилитационного 

потенциала значений показателей не менее четырех методик, включая 

значения по опроснику ОРПЛ.  

Применение данной системы оценок при реализации реабилитационно-

абилитационной экспертной диагностики должно реализовываться с учетом 

традиционных психодиагностических принципов, включая индивидуальный 

подход при обследовании освидетельствуемого. В зависимости от 

диагностических задач психолог может варьировать подбор диагностических 

методик для обследования больного. При этом рекомендуемый нами 

комплекс методических средств, эргономичен по времени, не трудозатратен 

для больных с точки зрения длительности выполнения заданий, что 

позволяет рекомендовать эти методики к применению не только в ходе 

реализации реабилитационного процесса, но и в ходе медико-социальной 

экспертизы с учетом комплексной диагностики широкого круга 

специалистов, подразумевающей временной регламент.   
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Таблица 5.7. Качественно-количественные показатели значимых для реабилитации 

социально-психологических особенностей личности в соотношении с уровнем  

реабилитационного потенциала  и реабилитационного прогноза 

 

Рекомендуемые психодиагностический 

инструментарий с указанием 

значений диагностических параметров с 

наибольшей статистической значимостью влияния 

на уровень адаптивного социального  

функционирования личности 

Уровень реабилитационного  

потенциала и реабилитационного прогноза 
Низкий 

 

Удовлетворитель

ный (средний) 

 

      Высокий  

Опросник «Оценка реабилитационной приверженности личности» (ОРПЛ) 

 

Суммарный показатель - 

Уровень реабилитационной приверженности 

личности 

 

Диапазон  

значения 

суммарного 

показателя 

<20 баллов 

Диапазон  

значения 

суммарного 

показателя 

от 21 до 29 

баллов 

Диапазон  

значения 

суммарного 

показателя 

от 30 до 40 

баллов 

«Медико-социологический опросник диагностики уровня социальной фрустрированности» (УСФ)  

(Л.И.Вассерман) 

 

Суммарный показатель - 

Уровень социальной фрустрированности 

личности 

Преимущественны

е значения 

показателя в 

диапазоне  

3,0 - 4,0 балла 

 

Преимущественн

ые значения 

показателя в 

диапазоне  

2,0 – 2,9 

балла 

 

Преимуществе

нные значения 

показателя в 

диапазоне  

0,0 – 1,9 балла 

 

Опросник «Социальная значимость болезни» (А.И. Сердюк) 

 

Суммарный показатель - 

Уровень социальной значимости болезни для 

личности и ее влияние на жизнедеятельность 

Суммарное 

значение 

показателя в 

диапазоне  

13 – 20  

баллов 

Суммарное 

значение 

показателя в 

диапазоне 

10–12  

Балла 

Суммарное 

значение 

показателя в 

диапазоне 

0-9 

 Баллов 

 Методика «Шкалы Дембо-Рубинштейн»  

Шкалы с характеристиками эмоционально-

личностных особенностей (Ум, Внешность, 

Счастье,  Характер)  

Диапазон 

значений по 

шкалам в пределах 

< 60% 

Диапазон 

значений по 

шкалам в 

пределах 

60 – 70% 

Диапазон 

значений по 

шкалам в 

пределах 

 >70% 

Шкалы отражающие самооценку человека в 

отношении субъективизации  

«Уровня здоровья»  

Диапазон 

значений по 

шкалам в пределах 

< 40% 

Диапазон 

значений по 

шкалам в 

пределах 

40 – 60% 

Диапазон 

значений по 

шкалам в 

пределах 

60 – 95% 

Шкалы отражающие самооценку человека в 

отношении субъективизации  

«Уровня инвалидности» (уровень инвалидностти 

нужно соотносить с объективным наличием 

данного статуса и при его отсутствии высокие 

показатели свидетельствуют о дезадаптивной 

реакции больного и неадекватной ВКИ) 

Диапазон  

значений по 

шкалам в пределах 

> 70 % 

Диапазон 

значений по 

шкалам в 

пределах 

40 – 70% 

Диапазон 

значений по 

шкалам в 

пределах 

< 40% 

Шкалы отражающие оценку самоэффективности 

больного в реализации жизнедеятельность  

(здесь следует включать шкалы по сферам 

ограничения жизнедеятельности в которых 

оцениваются в медико-социальной экспертизе) 

 

Диапазон 

значений по 

шкалам в пределах 

< 40% 

Диапазон 

значений по 

шкалам в 

пределах 

40 – 55% 

Диапазон 

значений по 

шкалам в 

пределах 

60 – 95% 

Методика оценки структуры идентичности «Кто Ты?» (Т. Кун в адаптации Румянцевой) 

✓ превалирующая категория ответов от общего числа названных характеристик 
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Идентификационная характеристика 

«Деятельностное Я» 

  ✓ 

Идентификационная характеристика  

«Перспективное Я» 

  ✓ 

Идентификационная характеристика 

«Социальное Я» 

 ✓ ✓ 

Идентификационная характеристика 

«Коммуникативное Я» 

 ✓ ✓ 

Идентификационная характеристика  

«Рефлексивное Я» 

✓ ✓ ✓ 

Идентификационная характеристика 

 «Материальное Я» 

✓ ✓  

Идентификационная характеристика «Физическое 

Я» 

✓   

Идентификация с ролью «Я-инвалид»  

(данная характеристика также соотносится с 

фактическим наличием статуса «инвалид» и при 

его отсутствии отражает дезадаптивную реакцию 

и искаженную ВКИ у больного) 

✓ ✓  

Шкала оценки структуры совладающих механизмов (копингов) (Э. Хэйм) 

✓ преобладающие копинг-механизмы в структуре совладания 

Когнитивные копинги в структуре совладания 

Копинг-стратегия «Игнорирование 

действительности»  

✓   

Копинг-стратегия «Смирение» ✓   

Копинг-стратегия «Диссимиляция, недооценка 

проблемы» 

✓   

Копинг-стратегия «Сохранение самообладания»   ✓ 

Копинг-стратегия «Проблемный анализ»    ✓ 

Копинг-стратегия «Относительность»  ✓  

Копинг-стратегия «Религиозность»  ✓  

Копинг-стратегия «Растерянность» ✓   

Копинг-стратегия «Придача смысла»  ✓ ✓ 

Копинг-стратегия «Установка собственной 

ценности» 

  ✓ 

Поведенческие копинги в структуре совладания 

Копинг-стратегия «Отвлечение»  ✓ ✓ 

Копинг-стратегия «Альтруизм»   ✓ 

Копинг-стратегия «Самоизоляция» ✓   

Копинг-стратегия «Компенсация»  ✓  

Копинг-стратегия «Конструктивная активность»  ✓ ✓ 

Копинг-стратегия «Избегание и уход» ✓   

Копинг-стратегия «Сотрудничество»   ✓ 

Копинг-стратегия «Обращение»   ✓ 

Эмоциональные копинги в структуре совладания 

Копинг-стратегия «Протест» ✓   

Копинг-стратегия «Отчаяние»  ✓  

Копинг-стратегия «Подавление эмоций» ✓   

Копинг-стратегия «Оптимизм»   ✓ 

Копинг-стратегия «Пассивная кооперация»  ✓  

Копинг-стратегия «Безнадежность» ✓   

Копинг-стратегия «Самообвинение» ✓   

Копинг-стратегия «Выраженная агрессивность» ✓   

Реабилитационный прогноз Неясный 

(неблагоприятный)  
Относительно 

благоприятный 
Благоприятный 

 

 

 



438 

 

 

Таким образом сочетание в психологической реабилитационно-

абилитационной экспертной диагностике результатов патопсихологических 

проб для оценки функциональных нарушений психической деятельности в 

комплексе с рекомендуемыми нами методиками для оценки значимых для 

реабилитации социально-психологических особенностей личности позволяет 

совершенствовать экспертный и реабилитационный процесс, делая его более 

персонализированым и личностно ориентированным. 

Далее рассмотрим описание нескольких экспертных случаев, с 

примерами экспертных заключений психолога, в рамках реализации 

психологической реабилитационно-абилитационной экспертной диагностики 

с характеристикой актуального социально-психологического статуса 

освидетельствуемого. Данные заключения составлены с учетом комплексной 

экспертной оценки психической деятельности, включая оценку когнитивного 

функционирования и выявления социально-психологических особенностей 

личности, которые наглядно иллюстрируют значимость учетом особенностей 

личности освидетельствуемого (т.е. учета социально-психологических 

особенностей, составляющих реабилитационный потенциал личности) 

непосредственно обеспечивающий перспективу социального восстановления 

пациента (т.е. реабилитационного прогноза). 

Экспертный случай № 1. Больной ХХХ обследовался в ФГБУ ФБ 

МСЭ Минтруда России в рамках проведения медико-социальной экспертизы 

по обжалованию решения первичного бюро и Главного бюро по «N области» 

о не установлении группы инвалидности. Ранее больной был признан 

инвалидом Ш группы, за реабилитационный период трижды прошел курс 

медицинской реабилитации с положительной динамикой, при очередном 

переосвидетельствовании в первичном бюро МСЭ инвалидность не 

установлена, с чем гражданин не согласился и обжалует экспертное решение 

в соответствии с установленным порядком.  

С целью объективизации степени нарушенных функций организма и 

ограничений жизнедеятельности, определения социально-психологического 
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статуса в рамках дополнительного обследования гражданин направлен на 

психологическую экспертно-реабилитационную диагностику (см. 

заключение № 1) по результатам проведенного психологом исследования с 

развернутым описанием социально-психологического статуса, 

характеристикой реабилитационного потенциала и реабилитационного 

прогноза освидетельствуемого.  

По результатам комплексного обследования больного врачами 

(специалистами по медико-социальной экспертизе, специалистами по 

реабилитации (врачами), специалистами по социальной работе, логопеда, а 

также по результатам заключения медицинского психолога) в отношении 

объективизации ограничений в сфере «ориентировка в окружающей 

действительности», «трудоспособность», «самообслуживание», «контроль за 

своим поведением», «передвижение», «общение» и др. сферах 

жизнедеятельности, а также на предмет выявления стойких функциональных 

нарушений в диапазоне от 40% и выше (по действующим классификациям и 

критериям оценки инвалидности [431] оснований для установления 

инвалидности не выявлено. Результаты комплексной экспертно-

реабилитационной диагностики, с учетом обследования данного 

освидетельствуемого всеми вышеуказанными специалистами обусловили 

вынесение решения не в его пользу, что подтвердило правомерность 

предыдущих экспертных решении Главного бюро субъекта и первичного 

(районного) бюро МСЭ об отсутствии оснований к установлению 

инвалидности, так как в результате реабилитационных мероприятий 

получена положительная динамика (функциональное восстановление, 

компенсация ОЖД).  

  

Заключение к экспертному случаю № 1. 
Отдел психологической и профессиональной экспертно-реабилитационной диагностики  

и реабилитации 

Дата обследования: ХХХ 

Отделение клиники/ Экспертный состав № ХХХ 

ФИО: ХХХХ  

Возраст: 50 лет 

Семейный статус: Разведен, имеет двоих детей. 



440 

 

 

Профессиональный статус: по образованию инженер-строитель, в настоящее время, работает сметчиком. 

Регион: ХХХХ 

Диагноз: Последствия перенесенного ишемического инсульта, криптогенный вариант, в бассейне вертебро-

базиллярной системы с формированием очага инфаркта в мосту мозга от 28.08.2017 г. Дизартрия легкой 

степени. 

Динамика инвалидности: 2017 г. – первично установлена III гр. на 1 год, 2018г. – 0. 

Экспериментально-психологическое исследование 

Освидетельствуемый вошел самостоятельно с опорой на трость, темп ходьбы замедленный. 

Визуальный контакт с психологом поддерживает. В вербальный контакт вступает. Обращенную речь 

понимает, на вопросы отвечает по существу и в плане заданного. Голос слабо модулированный, тихий, 

звукопроизношение незначительно изменено, но в целом речь понятна для окружающих.  

 Эмоциональный фон снижен, неустойчив. Начиная отвечать на вопросы больной заплакал, затем, с 

трудом, хотя и самостоятельно, успокоился. Далее контактирует охотно. В беседе тактичен, соблюдает 

дистанцию, полностью ориентирован во времени, месте и собственной личности.   

При просьбе озвучить что его беспокоит жалуется на снижение памяти, замедленность, усталость, 

частую смену настроения «быстро устаю, после обеда уже никакой…», «…плачу часто…, как не 

мужик…». 

Личную информацию о себе излагает неохотно. Сообщает, что разведен, с детьми и внуком 

общается редко. Проживает вдвоем с матерью, отношения с матерью характеризует «непростыми». 

Мужчина имеет высшее образование, работал инженером, последние 3 месяца вышел на прежнее место 

работы – сметчиком.  

Считает себя больным с 28.08.2017 года, когда произошел инсульт. «Я сам виноват, что на 

здоровье не обращал внимание, предвестники были…, терял сознание из-за аритмии. А через 3 месяца 

шарахнуло…» (начинает навзрыд плакать). Со слов больного из-за инсульта пострадала речь и ходьба, но 

после реабилитации все восстановилось «слава богу, стал ходить и говорить».  

На вопрос чем интересуется и как проводит свободное время рассказал, «что особо заняться нечем, 

хотя раньше любил читать…, могу телевизор посмотреть, спорт какой-нибудь…». О работе рассказывает 

без энтузиазма со слов больного с работой справляется, и уходить с работы не собирается «там хоть какое-

то общение…». Вредные привычки отрицает, однако говорит, что «раньше компании любил, мог хорошо 

выпить…». 

В 2017 г. после восстановительного лечения по направлению из поликлиники обратился в службу 

медико-социальной экспертизы, где была установлена III гр. инвалидности на 1 год. В 2018 г. при 

очередном переосвидетельствовании инвалидом не признан, в связи с чем, обжалует в ФГБУ ФБ МСЭ 

Минтруда России экспертное решение, так как считает, что инвалидность сняли не справедливо.  

Субъективное отношение к ситуации, характеризуется дезадаптивной установкой к инвалидности, 

так как больной отвергает положительный реабилитационный исход и не способен перестроиться на задачу 

реинтеграции в социум в новом статусе «реабилитированного», по-прежнему считая себя инвалидом. На 

вопрос считает ли себя инвалидом, ответил «конечно я инвалид, инсульт это вам не шутки, никуда она не 

делась моя инвалидность…». На вопрос «В чем конкретно проявляется инвалидность?», ответил 

неопределенно «…жить стало сложнее…». 

Экспериментальная часть исследования. 

К заданиям в экспериментальной части обследования проявил интерес, инструкции усваивает с 

первого раза, удерживая требуемый алгоритм на протяжении всего исследования. Задания выполняет 

добросовестно, проявляет заинтересованность в получении лучших результатов.  

Особенности когнитивного функционирования: 

Праксис: При обследовании праксиса грубых нарушений не выявлено. Отмечаются незначительные 

трудности удержания двигательной программы и трудности придавания рукам сложных поз (пальцы сжаты 

в кулак, 2 и 5 вытянуты). 

Память слухоречевая: Кратковременный объем запоминания не нарушен (методика 10 слов). 

Отмечаются недостаточность мотивационного компонента, неустойчивость и незначительное снижение 

продуктивности слухоречевого запоминания. Мнемограмма: 7-7-8-7-8 слов. Отсроченное воспроизведение 

также незначительно снижено – в ретенции 7 слов. 

Эффективность опосредованного запоминания (методика «Пиктограмма») также незначительно 

снижена. Из 10 представленных к запоминанию слов точно воспроизводит 7, а остальные звучат либо на 

уровне синонимически близкого слова (развитие – совершенствование), либо представлено неполно 

(веселый праздник – вспомнил только праздник) и т.п. Ассоциативный процесс доступен. Продуцируемые 

образы адекватны задаваемым понятиям как по смыслу, так и по эмоциональному содержанию.  

Внимание характеризуется легкими трудностями врабатываемости, и незначительной 

неустойчивостью. Темп зрительно-моторных реакций неравномерен и незначительно замедлен (среднее 

время выполнения таблиц по суммарному показателю – 1,15 мин.). Объем внимания, концентрация, 

переключение незначительно ослаблены, проявляются флуктуации. Табл. Шульте: 1,20-1,09-1,38-1,06-1,01 
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мин. Серийный счет (100-7) произвел за 1 мин. с 2 ошибками, которые сам исправил (в начале и в конце 

числового ряда). Поочередное отсчитывание от (30-1/2) выполнил безошибочно за 39 сек.  

Вербально-логическое мышление: операциональное звено мыслительной деятельности не нарушено 

(методики: «4-й лишний», «простые аналогии», трактовка поговорок и пословиц). Операции анализа, 

обобщения, синтеза, отвлечения, абстрагирования доступны. Обобщение производит по категориальным 

признакам. Пословицы трактует на высоком уровне понимания их переносного смысла. Логические связи 

между понятиями устанавливает правильно. Нарушений динамики мышления не выявлено. 

Умственная работоспособность незначительно снижена по астеноорганическому типу. Отмечается 

легкая истощаемость (в длительной умственной нагрузке в целом) и трудности включения, незначительное 

замедление и неравномерность темпа как зрительно-моторных, так и идеаторных реакций. Ориентация в 

новом материале и упражняемость достаточные.  

Исследование личностных особенностей больного.   

По результатам опросника «Уровень социальной фрустрации» выявляется выраженный уровень 

фрустрационной напряженности соответствующий 3,0 баллам. По шкале «Социальной значимости болезни» 

выявляется высокий уровень субъективного ощущения влияния болезни на жизнедеятельность (20 баллов). 

Особо больной отметил влияние болезни на «снижение физической привлекательности», «ограничение силы 

и энергии в организме», а также «ухудшение отношений в семье».   

По результатам методики «Шкалы» выявляется низкая самооценка как по шкалам, отражающим 

самоэффективность к реализации основных сфер жизнедеятельности, по которым наибольшие трудности 

больной определил в сфере «передвижения» и «самоконтроля», отметив по данным шкалам, что может 

выполнять эти виды деятельности лишь на 30%. По шкале «счастье» больной также выставил 30% с 

комментарием, «что теперь не до счастья раз здоровье потерял…». Уровень здоровья больной также 

оценил в 30%, при этом уровень инвалидности на соответствующей шкале отметил значением 90%.   

 Структура идентичности больного характеризуется низкой дифференцированностью и слабой 

представленностью социально-ролевых позиций, кроме позиции «сын». Также в ответе на вопрос «Кто я?» 

больной не назвал ни одной профессиональной характеристики, семейных ролей (при том что у больного 

двое взрослых детей и внук), гендерной идентичности, при полном отсутствии в ответах каких-либо 

деятельностных характеристик, а также характеристик, отражающих перспективу, ограничившись 

рефлексивными ответами «я устаю», «я стал слабым», «я больше не орел», а также идентификацией с 

позицией «я инвалид» и «я больной человек». 

По результатам оценки реабилитационной приверженности личности опросником (ОРПЛ) выявлено 

28 баллов, что соотносится с низким (неустойчивым) уровнем реабилитационной приверженности, 

характеризующем низкий уровень психологической направленности личности на реабилитацию и слабую 

вовлеченность в социально-ролевое функционирование. 

Выявленные социально-психологические дефициты, отражают трудности формирования 

реабилитационной приверженности личности, существенно осложняя социальную адаптацию больного.  

--------------------------------------------------- ЗАКЛЮЧЕНИЕ: ---------------------------------------------------------------- 

По результатам экспериментально-психологического исследования на первый план выходит 

незначительное снижение психической деятельности по астено-органическому типу, проявляющееся 

незначительным снижением умственной работоспособности (изменениями динамического компонента, 

неравномерностью, неустойчивостью и замедлением темпа зрительно-моторных и идеаторных реакций, 

легкими трудностями врабатываемости, при незначительной истощаемости в длительной умственной 

нагрузке), незначительном снижении аттентивно-мнестической деятельности, сохранном мышлении, 

незначительными нарушениями речевых и языковых функций, в том числе объективизированных при 

обследовании логопеда в виде бульбарной дизартрии легкой степени у эмоционально-лабильной личности с 

выраженным уровнем фрустрационной напряженности, сниженной самооценкой, низким уровнем 

социально-ролевого функционирования, низкой реабилитационной приверженностью, на фоне 

дезадаптивных проявлений «внутренней картины инвалидности», приводящих к трудностям социальной 

адаптации.  

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ПОТЕНЦИАЛ И ПРОГНОЗ: Когнитивный 

компонент психологического реабилитационного потенциала относительно сохранен, однако в целом 

реабилитационный потенциал можно охарактеризовать как «неясный», в связи с выявленными в 

исследовании дезадаптивными эмоционально-личностными проявлениями, что существенно затрудняет 

адаптацию и социальную реинтеграцию освидетельствуемого. 

РЕКОМЕНДАЦИИ: с учетом выявленных личностных рисков дезадаптации, и относительно 

высокого когнитивного компонента реабилитационного потенциала целесообразно обращение в 

медицинскую организацию, либо в организацию социального обслуживания по месту жительства к 

специалисту психологу с целью получения психологической помощи в части проработки социально-

психологических (личностных) рисков дезадаптации, включая коррекцию дезадаптивных проявлений 

«внутренней картины инвалидности» для повышения реабилитационной приверженности больного к 

социальному восстановлению.  

_____________________________________________________________________________________________ 
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В ходе психологической экспертно-реабилитационной диагностики 

значимых нарушений психических процессов, мнестико-интеллектуальной 

деятельности и речевых функций способных повлиять на изменение 

экспертного решения в части экспертно установленной констатации 

отсутствия стойких нарушений «психических функций», «речевых функций» 

не выявлено. 

Когнитивная сфера больного несмотря на последствия инсульта по 

результатам проведенного экспериментально-психологического 

исследования характеризуется незначительным снижением умственной 

работоспособности при сохранности мышления и интеллекта. Вместе с тем, 

при отсутствии стойких когнитивных нарушений психологическая 

диагностика выявила личностные особенности больного, обусловливающие 

сложности его социальной адаптации. В частности, у больного выявлена 

дезадаптивная установка к инвалидности (стойкая «внутренняя картина 

инвалидности» при фактическом отсутствии данного статуса), низкий 

уровень реабилитационной приверженности, что объективно проявляется в 

отвержении положительных результатов реабилитации, вследствие чего 

больной дважды, на уровне Главного регионального бюро медико-

социальной экспертизы и в ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России доказывает 

свою принадлежность к статусу «инвалид». Данное социальное поведение 

свидетельствует о недостаточности личностного ресурса для преодоления 

кризисной ситуации смены социального статуса, что требует мероприятий 

психологической реабилитации, получить которые данный больной может в 

рамках консультаций психолога в звене здравоохранения (при наличии в 

организации данного специалиста) или в рамках социального обслуживания 

по месту жительства. 

В данном случае больному было оказано несколько консультаций 

целевыми специалистами Центра, в рамках социальной технологии «Школы 

социальной жизни» [366], даны разъяснения в отношении принятого 

экспертного решения; проведено краткосрочное психологическое 
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консультирование с акцентом на необходимость психологической 

перестройки самоотношения к инвалидности и важности обращения за 

психологической помощью по месту жительства, а также даны контактные 

данные медицинских реабилитационных организаций региона в котором 

проживает больной, где для него будет доступна психологическая помощь. 

Для целей дальнейшей маршрутизации в сфере здравоохранения больному на 

руки выдано Заключение, с характеристикой социально-психологического 

статуса.  

Экспертный случай № 2.  Больному в первичном бюро МСЭ была 

установлена 2 группа инвалидности в связи с выраженным нарушением 

статодинамической функции, ОЖД к передвижению, самообслуживанию 2 

степени. В ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России госпитализирован с ампутацией 

на уровне стопы (по Шопару), для прохождения курса комплексной 

реабилитации. Вторая стопа с деформацией с обширным язвенным дефектом, 

что является неблагоприятным реабилитационным прогнозом в силу 

возможной в перспективе ампутации второй конечности. Больной направлен 

в Центр для целей получения реабилитационных услуг по социальной 

реабилитации (включая социально-психологические услуги). Со слов врачей 

больной не придает значение тяжести своего состояния, не придерживается 

рекомендаций в отношении необходимости «разгрузки» стопы, крайне 

негативистичен в общении, скрывает от окружающих серьезность 

сформировавшегося дефекта, что негативно сказывается на реабилитации, 

ухудшая прогноз. Данные особенности были озвучены лечащим врачом 

эндокринологического отделения при направлении пациента в Центр. Также 

был запрос на характеристику социально-психологического статуса, с целью 

последующей маршрутизации пациента в социальное учреждение для 

прохождения реабилитации по месту жительства в рамках ИПРА. 
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Заключение к экспертному случаю № 2. 
Отдел психологической экспертно-реабилитационной диагностики и реабилитации 

Дата обследования: ХХХ 

Отделение: Эндокринологическое отделение. 

ФИО: ХХХ возраст: 42 года. 

Семейный статус: женат, имеет 2 детей 

Образовательный и профессиональный статус: высшее, инженер электромеханик, трудоустроен на заводе 

как мастер энергетик. 

Основной диагноз: СД 1 типа, ампутация левой стопы, язвенный дефект подошвенной поверхности правой 

стопы.   

Динамика инвалидности: 2013-2015 - 2 гр. б/с. 

Место проживания: ХХХ 

Экспериментально-психологическое обследование. 

 Больной передвигается на инвалидной коляске, приехал в сопровождении медицинской сестры из 

отделения, после обследования уехал самостоятельно.  

 В беседе напряжен, контактирует оппозиционно, тревожен, негативистичен, на каждый вопрос 

психолога переспрашивает «А зачем Вам это?», на предложение выполнить задание неоднократно уточнял 

«А для чего это?.. .Я что в детском саду?». Сведения о себе сообщает неохотно, после многочисленных 

расспросов с неохотой рассказал, что обнаружили заболевание, когда обратился к стоматологу по поводу 

выпадения зубов, ранее каких-либо проявлений заболевания не замечал. «Да что Вы? Какая слабость, 

…какие боли…, я же спортсмен был, каратист, сильный, сроду ничего не болело….». В отношении жалоб, 

неохотно согласился «…Да память стала плохая…все забываю…, на что еще жалуюсь?... Да на все…, все 

плохо…».  

Со слов больного работает на заводе мастером энергетиком, на данном этапе имеет трудности на 

работе «меня скоро попросят с работы…не справляюсь…». Вопросы о взаимоотношениях с супругой 

выявляют выраженное сопротивление больного и нежелание говорить на данную тему «ничего хорошего с 

женой…». Доступной темой для обсуждения являются дети, о которых больной с удовольствием 

рассказывает и говорит, что очень их любит при этом переживает, что сейчас ничего не может им дать «на 

учебу нужны деньги, а что я могу… скоро и этого не будет…». В отношении наличия интересов и 

увлечений больной с досадой и огорчением ответил «ну какие интересы, я все потерял, я теперь ничего не 

могу… мне только фильмы про боевые искусства смотреть осталось…а сам я теперь ничего не могу…». 

Дальнейший расспрос о досуге позволил выяснить что больной с удовольствием готовит, о чем было с 

гордостью сказано «вообще готовлю в доме только я…».  

Экспериментальная часть исследования.  

Выполнение патопсихологических проб и ориентировка в заданиях затруднена в связи с длительной 

врабатываемостью больного, связанной с нежеланием напрягаться для выполнения тестов. Перед каждым 

заданием психологу приходилось преодолевать сопротивление больного и стимулировать его включение в 

деятельность. Исследование мнестической функции характеризует ее деятельность в пределах нормативных 

значений (5,6,8,9,8...8) при незначительной неустойчивости. Аттентивная функция выражено снижена из-за 

отвлекаемости и низкой концентрации. Больной испытывает трудности, переключения, совмещения 

нескольких признаков при суженном объеме внимания и выражено истощается при выполнении длительных 

проб. Мышление характеризуется грубой конкретизацией, неспособностью к абстрагированию, 

инертностью и истощаемостью. 

Общий темп в эксперименте неравномерный, что обусловлено не столько когнитивной 

неспособностью выполнить, те или иные тестовые пробы, сколько негативными личностно-

эмоциональными реакциями и рассуждательством на тему «для чего все это вообще нужно…». 

Исследование личностных особенностей больного.  Исследование эмоционально-личностной сферы 

выявляет выраженное негативное влияние заболевания на все сферы жизнедеятельности и на субъективное 

самочувствие больного, что проявилось в следующем. Самооценка больным своих качеств и состояний 

снижена. Наиболее низкие значения указанные больным связаны с самооценкой «здоровья», которое было 

отмечено двадцатипроцентным уровнем; показатель «внешность» также отмечен двадцатипроцентным 

уровнем; показатель «счастье», отмечен нулевым значением с комментарием «нет у меня никакого 

счастья…, ну если только дети…»; и сто процентным значением отмечен на шкале уровень 

«инвалидность». При этом, самоэффективность в основных сферах жизнедеятельности отмечена больным 

более высоко (что может являться ресурсом). В относительно высоких показателях самоэффективности 

больной оценил свою способность к ориентировке в 100%, способность к самообслуживанию как 80%, к 

труду и к общению как 60 % и способность к передвижению в 40%.  

В оценке социальной значимости заболевания (опросник Сердюка) больной отметил как 

значительно негативно повлиявшие на его жизнь следующие сферы: «влияние болезни на карьеру и 

трудоспособность», «осложнение взаимоотношений в семье», «ухудшение из-за болезни отношений в 

трудовом коллективе», «ухудшение внешности», «ухудшение психоэмоционального состояния», 

«ухудшение материального состояния».   
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Социальная фрустрированность по опроснику (УСФ) характеризуется как выраженная (3,5 баллов) с 

наиболее значимыми для больного позициями недовольства в области взаимоотношений с коллегами по 

работе, взаимоотношений с администрацией. Также больной выражено недоволен своим положением в 

обществе, материальным положением, жилищно-бытовыми условиями, отношениями с супругой, 

обстановкой в обществе, сферой медицинского обслуживания, возможностью проведения досуга и отпуска, 

возможностью выбора места работы и проявляет выраженное недовольство своим образом жизни в целом. 

Самосознание больного характеризуется дезадаптивным состоянием кризиса социальной и 

личностной идентичности по тесту «Кто ты?», характеризующего идентификационные характеристики 

человека. Отвечая на данный вопрос больной с раздражением сформулировал «Я инвалид, я бывший 

спортсмен, больше я не знаю ничего про себя хороший я или плохой…», что свидетельствует о сниженной 

способности к идентификации, отсутствии семейных, профессиональных ролевых позиций, 

обеспечивающих адаптацию через реализацию ролей в социальной деятельности, отсутствие перспективы 

будущего, при этом тест проявил эмоциональную значимость утраты идентификационной ролевой позиции 

«спортсмен», теперь осознаваемой как значимую ролевую позицию прошлого. Исследование потребностно-

мотивационной сферы, обусловливающей дальнейшее социальное поведение также характеризуется ее 

дезадаптивным содержанием, которое в основном сфокусировано на достижении немногочисленных при 

этом нереальных целей «я хочу миллион денег; я хочу дом на берегу озера, но не такой какой у меня, а 

большой; я хочу, чтобы дочка уехала за границу учиться, но у меня нет таких денег чтобы это 

осуществить».    

Исследование способности к совладанию с трудными жизненными ситуациями выявляет 

доминирующую тенденцию больного к дезадаптивным формам и способам совладания. Наиболее 

характерными для больного совладающими механизмами являются «изоляция», «защитное компенсаторное 

поведение», «обесценивание проблемы», «отчаянье», «негативизм», «самообвинение» и «безнадежность». 

Диагностика локуса контроля «степени ответственности больного» характеризуется выраженной 

экстернальностью (склонностью к смещению и переадресации ответственности на внешние обстоятельства 

и объекты) которая многократно усиливается устойчиво сформированными личностно-защитными 

механизмами «вытеснения», «отрицания», «интеллектуализации» обеспечивающими нежелание больного 

осознавать и брать на себя ответственность за результаты своих действий (либо бездействий). Данные 

личностные характеристики ответственны за оптимальное выполнение рекомендаций врачей (комплаенс) и 

требуют коррекции для формирования мотивации к реабилитации с целью социально-психологической 

адаптации и интеграции в социум.   

Оценка эмоционально-личностных тенденций и психофизиологических особенностей восьми 

цветовым тестом М. Люшера выявляет на данный момент актуальное состояние, которое  характеризуется 

(+2+4) амбициозно-защитными тенденциями, упорством и потребностью в отстаивании собственных 

установок, противодействием обстоятельств, которое носит личностно-защитный характер, сопротивлением 

внешне-средовым воздействиям у личности с чертами демонстративности и болезненным самолюбием; 

(х1х6) актуальность потребности в избегании усилий, безопасности и теплых отношениях, покое и 

защищенности; (=3=5) эгоцентрическую сосредоточенность на своих огорчениях и обидах; (-0-7) состояние 

стресса, повышенную чувствительность к внешним раздражителям и потребность в преодолении 

ограничений. 

Оценка реабилитационной приверженности больного по тесту ОРПЛ определила ее низкий 

(неустойчивой) уровень (26 баллов), что свидетельствует о низком уровне социального функционирования. 

По результатам беседы с лечащими врачами отделения, где находился больной врачи 

охарактеризовали его как крайне конфликтного, сложного для общения, отмечали что больной не выполняет 

рекомендации, проявляет негативистичные, оппозиционные реакции, что вызывает трудности 

формирования терапевтического альянса, и не способствует продуктивному реабилитационному процессу. 

Данные личностные особенности больного являются личностными рисками дезадаптации.  

-------------------------------------------- ЗАКЛЮЧЕНИЕ: ----------------------------------------------------------------------- 

По результатам экспериментально-психологического исследования выявляется умеренное 

снижение умственной работоспособности по астено-органическому типу, обусловленное снижением 

аттентивной функции, конкретизацией мышления, истощаемостью психической деятельности, а также 

выраженным невротическим компонентом, у личности с низким уровнем реабилитационной 

приверженности, переживающей выраженную социальную фрустрацию с несформированностью 

адаптивного совладания, сниженным локусом контроля, стойкой конфликтно-конфронтирующей позицией, 

значительно затрудняющей реабилитационный и адаптационный процесс. 

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ПОТЕНЦИАЛ И ПРОГНОЗ: 

Реабилитационный потенциал больного снижен из-за устойчивых эмоционально-личностных 

дезадаптивных проявлений, что обусловливает неясный реабилитационный прогноз и высокий 

дезадаптивный риск социальной дезадаптации и обосновывает нуждаемость в мероприятиях социально-

психологической реабилитации в рамках ИПРА инвалида.  

РЕКОМЕНДАЦИИ: с учетом выявленных индивидуально-психологических рисков дезадаптации, 

целесообразно обращение в реабилитационные организации социальной защиты и здравоохранения по 
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месту жительства с целью коррекции дезадаптивного эмоционально-личностного реагирования и 

формирования приверженности больного к реализации реабилитационного процесса, как в части 

повышения уровня реабилитационной компетентности и ответственного выполнения рекомендаций врачей 

и мероприятий в рамках ИПРА, так и для коррекции дезадаптивных проявлений в межличностном общении 

(с ближайшим окружением, коллегами по работе, в семье).   

_____________________________________________________________________________________________  

В ходе реабилитации данному пациенту было оказано 6 сессий 

индивидуального психологического консультирования. Проведены 

консультации специалиста по профессиональной реабилитации по вопросам 

смены профессиональной деятельности, из-за объективных сложностей 

выполнения трудовых функций с которыми больной в связи с 

функциональными нарушениями и ограничением к самостоятельному 

передвижению перестал справляться, из-за чего на работе переживает 

конфликтные ситуации, которые, также переносятся на отношения в семье. В 

ходе мероприятий профессиональной реабилитации с больным были 

проработаны вопросы трудоустройства с учетом специфики опыта, трудовых 

навыков и имеющихся вакансий в регионе проживания больного. Проведена 

консультация юрисконсульта по вопросам социальной защиты и доступных 

реабилитационных мероприятий в рамках ИПРА. Даны консультации 

профильных специалистов по ведению охранительного режима активности с 

учетом функциональных нарушений, объясняющие риск возможных 

осложнений и последствий, в случае невыполнения врачебных 

рекомендаций. В ходе психологического консультирования пациента 

значительного прогресса в коррекции дезадаптивных личностных 

проявлений достичь не удалось. Однако, в целом лечащие врачи и персонал 

клиники отметили положительную динамику эмоционального состояния 

больного, так как пациент стал более доброжелательно контактировать и 

прислушиваться к рекомендациям врачей.  Изменение эмоционального 

состояния также подтвердилось результатами проективных методик. В 

процессе реабилитационного курса пациент посещал групповые занятия в 

«Школе диабета», был проконсультирован и проинформирован по 

различным вопросам социальной адаптации в «Школе социальной жизни», а 

также самостоятельно посещал консультации психолога. По сравнению с 
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первичной беседой, больной стал более охотно общаться, обсуждать и 

строить планы в отношении смены работы (рационального трудоустройства), 

что в перспективе позволит ему «быть полезным жене и детям». Также, при 

обсуждении рекомендаций о необходимости продолжения работы с 

психологом, больной высказал намерение продолжить занятия, с аргументом 

«…может еще жизнь и наладится, меньше срываться буду дома…». В ходе 

завершения реабилитационного курса больной был проинформирован и 

получил контакты организаций по месту жительства, куда ему необходимо 

обратиться по вопросам трудоустройства и получения всего комплекса 

реабилитационных мероприятий в соответствии с ИПРА.   

Экспертный случай № 3. Больная поступила в Федеральное бюро по 

направлению Главного бюро субъекта ХХХ для консультации, в связи с 

обжалованием решения первичного бюро о снятии группы инвалидности. 

Для обоснования решения (либо его изменения) Главное бюро региона 

направило больную в ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России для комплексного 

обследования в стационаре для уточнения клинико-функционального 

диагноза, степени выраженности функциональных нарушений и ограничений 

жизнедеятельности.  

Заключение к экспертному случаю № 3. 
Отдел психологической и профессиональной экспертно-реабилитационной диагностики  

и реабилитации 

Дата обследования: ХХХ  

Отделение клиники/ Экспертный состав № ХХХ 

ФИО: ХХХ  

Возраст: 23 года 

Семейный статус: Не замужем, проживает с мамой. 

Профессиональный статус: получает высшее профессиональное образование (3 курс юридический 

факультет). 

Регион: ХХХХ 

Диагноз: Последствия перенесенного лимфогранулематоза. 

Динамика инвалидности: 2007-2014 ребенок инвалид. С 2014 по 2016- II гр., 2017- III гр. на 1 год, 2018г. – 0. 

Экспериментально-психологическое обследование. 

Больная находится в отделении клиники, на обследование пришла с мамой. После разъяснения 

психолога о том, что родители могут присутствовать на обследовании до 18 лет, и что в 23 года дочь в 

состоянии сама пройти психологическое обследование мама покинула кабинет. 

Больная внешне скована, выглядит младше своего возраста (в косу вплетена детская заколка с 

котенком), в контакте выражено замедлена, доброжелательна, обстоятельно рассказывает о себе и своем 

заболевании, речь монотонная, без нарушений, голос тихий, мимика однообразна. Фон настроения в 

процессе обследования снижен, с проявлением слабодушных реакций, которые возникают как реакция на 

эмоционально значимые темы в виде слез. Больная предъявляет жалобы на слабость, утомляемость, плохое 

настроение «то злюсь, на маму могу накричать, часто стала плакать…», забывчивость «все забываю и 

таблетки вовремя принять и сделать что-то…». 
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Считает себя больной с 11 лет, рассказывает, что «долго не могли установить в чем причина плохого 

самочувствия, затем обнаружили очаг в легких, лечили на каширке в онкоцентре, потом в институте 

радиологии делали химию и лучевую терапию…». С этого же возраста длительное время находилась в 

стационарах, что в дальнейшем не позволило ей продолжить обучение в школе, в связи с чем девочка 

продолжила учиться и окончила 11 классов надомно. Об учебе вспоминает, что «учителя довольны были, я 

старалась, любимые предметы были русский и литература». Далее через Президентский фонд поддержки 

инвалидов больная поступила в заочный ВУЗ, где обучают инвалидов дистанционно, с последующим 

гарантированным трудоустройством. 

 В отношении инвалидности больная намерена оспаривать решение филиала, обосновывая это 

постоянно плохим самочувствием, невозможностью поехать в санаторий «меня каждый год отправляли с 

мамой в санаторий, мне значительно лучше после лечения в Крыму», а также тревогой в отношении своего 

обучения в ВУЗе «меня в ВУЗ взяли по специальной программе для инвалидов через фонд Путина, ВУЗ 

гарантировал дистанционное, заочное обучение с последующим трудоустройством, а теперь я не могу 

предъявить розовую справку и боюсь что меня отчислят. Но мама сказала в институте что сейчас мой 

вопрос решается на федеральном уровне, так что для меня инвалидность это и обучение, и лечение, без 

этого я не выживу…». 

По характеру больная себя описывает как спокойную, чувствительную, сентиментальную. Круг 

общения больной резко ограничен. Больная очень тревожится по поводу возможности подхватить 

инфекцию, так как считает свой иммунитет сниженным. Говорит, что избегает лишнего общения, что не 

позволяет посещать людные места и общаться с друзьями «я даже в кино с друзьями не могу пойти…». 

Девушка практически все время находится дома, и круг ее общения в основном ограничен общением с 

мамой. Иногда общается с подругами по школе (чаще по телефону). Также по телефону и по интернету 

общается с такой же девушкой инвалидом из института. Находясь в отделении в клинике очень тревожится 

за свое здоровье и говорит, «Здесь столько простуженных, дома у меня отдельная комната, лампа 

Чижевского и кварцевый аппарат от всяких вирусов, а здесь общая палата, боюсь что-нибудь 

подхватить…», что характеризует организацию жизнедеятельности больной в режиме постоянно 

вынужденного социального ограничения.  

Экспериментальная часть исследования.  

Экспертное назначение исследования понимает верно. Ориентировка несколько затруднена в виду 

высокой тревожности и неуверенности больной в своих действиях, инструкции к заданиям усваивает 

(многократно в процессе задания уточняет, переспрашивая условия его выполнения), задания выполняет 

безэмоционально результатами не интересуется, однако при обнаружении ошибок расстраивается, затем 

часто смущается и повторяет «ой я это не смогу…». Похвала повышает продуктивность деятельности, 

помощь экспериментатора принимает, ошибки не замечает, но способна их самостоятельно коррегировать 

за счет замедления времени выполнения задания.  

Исследование мыслительных процессов: Формально, общий уровень знаний больной, усвоенный в 

учебных заведениях достаточный, однако представления об окружающем мире и социальная ориентировка в 

глобальном смысле, несколько снижены, что обусловлено длительной социальной изоляцией больной, 

отсутствием коммуникативного и жизненного опыта, соответствующего данному возрастному периоду. 

Исследование мышления выявило, что уровень обобщения, абстрагирования сформирован, больной 

доступны решения на высоком уровне категориального обобщения, понимания переносного значения 

пословиц и метафор. Однако при выполнении длительных мыслительных проб, проявилась инертность 

мышления (привнесение элементов предыдущего задания в настоящее) и замедленность (латентные паузы 

при решении идеаторных задач).  

Исследование аттентивно-мнестической деятельности: Аттентивно-мнестические процессы 

снижены, что в соответствии с возрастом больной может квалифицироваться выраженной степенью. 

Продуктивность запоминания умеренно ослаблена не только в ретенции, но и в воспроизведении, также 

выявляется сужение объема восприятия: 4-3-6-7-8, в ретенции 5 слова. Введение опосредующего звена 

улучшает воспроизведение из 20 представленных стимулов, больная смогла вспомнить 18 понятий 

полностью и 2 близких по смыслу.  

Выполнение сенсомоторных проб (таблицы Шульте, круг Когана) выявило умеренное ослабление 

функции внимания (сниженную концентрацию и переключаемость) с признаками умеренной истощаемости. 

При этом отсчитывание от 100-7 оказалось выражено замедленным и было выполнено за 2 мин. с 

множеством ошибок, при повторном выполнении задания ошибки возникли в конце пробы, при этом время 

выполнения увеличилось и составило 2 мин. 30 сек. Проба отсчитывание от 30 с переключением 2/1 

выполнена в умеренно замедленном темпе (55 сек.), однако также в конце пробы проявились ошибки, что 

свидетельствует об умеренной истощаемости. 

 Умственная работоспособность: Общий темп деятельности в эксперименте выражено замедлен, 

особенно при выполнении сенсомоторных проб, продуктивность снижена, больная жалуется на усталость, 

что объективно подтверждается нарастанием истощаемости в длительных пробах.   

 Исследование эмоционально-личностных особенностей: Исследование эмоционально-личностных 

особенностей с помощью методик: «самооценка Дембо-Рубинштейн», опросник социальной значимости 
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болезни, шкала оценки копинг-механизмов, методики «Кто ты?», опросник ОРПЛ, а также проективных 

рисуночных тестов и цветового теста Люшера выявляют следующие эмоционально-личностные 

особенности больной. Показатели самооценки индивидуальных качеств и состояний выявили ее 

компенсаторный характер. Так, по шкалам «Ум», «Красота», «Характер» больная оценила себя на 100%. По 

шкале «Счастье» больная поставила оценку 50% прокомментировав это тем, что «из-за болезни счастья 

нет». Соответственно в 50% больная оценила и «Уровень здоровья», при этом «Уровень инвалидности» был 

оценен больной в 100% с комментариями «я сто процентов инвалид, а врачи не понимают этого…». На 

вопрос «Что такое инвалидность и чем она отличается от болезни?», больная затруднилась с ответом, 

прокомментировав, «что жить без справки она не сможет, так как все дается очень сложно...».   

По шкалам, отражающим самоэффективность к реализации жизнедеятельности, больная поставила 

низкие значения. Шкала «самообслуживание» была оценена на 30%. На вопрос «умеет ли больная готовить, 

ходит ли в магазин, стирает ли, убирает ли квартиру?» ответила «да что я могу по хозяйству, только 

помочь убраться маме и то устаю сильно…». Шкала «обучение» была оценена в 50%, на вопрос в какой 

сфере юридической деятельности больная видит себя лет через 5, ответить затруднилась «даже не знаю, 

юристом где-нибудь…», также не смогла обосновать выбор профессии сославшись на маму «мама 

посоветовала…». По шкале «общение» больная поставила 30 % что объяснялось так «мне общаться особо 

не с кем…. Я лучше в интернете что-нибудь почитаю или посмотрю интересное…». На вопрос «хотела бы 

в будущем создать свою семью, иметь детей?», ответила «конечно хотела бы, но кому я такая нужна…». 

Структура идентичности больной отражает низкий уровень социально-ролевого функционирования и 

характеризуется следующими ролевыми позициями: «я дочь», «я хорошая», «я быстро устаю», «я инвалид с 

детства», «я люблю смотреть сериалы». Каких-либо характеристик, направленных на перспективу, а также 

социально-коммуникативные роли, роли отражающие увлечения и различные виды социальной 

деятельности в ответах больной отсутствуют. 

Социальная значимость болезни по методике (Сердюка) также выявила высокий уровень влияния 

болезни на жизнедеятельность. Особенно высокие значения по данному тесту выявлены по шкалам 

«ограничение силы и энергии в организме» и «формирование страхов и ущербности». Структура копинг 

компетентности больной характеризуется перевесом дезадаптивных стратегий и преобладанием 

эмоциональных совладающих механизмов. Уровень реабилитационной приверженности личности 

определился на уровне низкой (неустойчивой) приверженности, суммарный показатель по которой составил 

28 баллов. 

Графомоторные и качественные характеристики линий и изображений при проведении 

проективных рисуночных методик также свидетельствуют об астенизированности, депрессивных 

тенденциях и наличии глубоких соматических проблем. По данным 8-ми цветового проективного теста М. 

Люшера (в адаптации Собчик) эмоциональная сфера и психофизиологическое состояние больной на момент 

обследования характеризуется повышенной тревожностью, потребностью в избавлении от усталости, 

физическом переутомлении, эмоциональном дискомфорте. В целом исследование эмоционально-

личностной сферы выявило личностную незрелость, черты ипохондричности, острую потребность в покое, 

сниженный фон настроения, стремление к отдыху, потребность в расслаблении, напряженность. 

-------------------------------------------- ЗАКЛЮЧЕНИЕ: ---------------------------------------------------------------------- 

По результатам экспериментально-психологического исследования на первый план выступает 

снижение умственной работоспособности в умеренной степени, обусловленное нарушением динамической 

компоненты психической деятельности в виде инертности, истощаемости, ослабления внимания, 

выраженных астенодепрессивных проявлений, сниженной аттентивно-мнестической деятельности, что при 

формально сохранном интеллекте может затруднять получение образования у незрелой, ипохондричной 

личности с низким уровнем реабилитационной приверженности, трудностями социальной адаптации 

сформированными на фоне госпитализма, в связи с длительной социальной изоляцией в условиях 

надомного обучения, а также негативного влияния гиперопекающего стиля родительского отношения не 

способствующего развитию личностной зрелости и социальной реализации больной соответственно ее 

возрасту.  

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ПОТЕНЦИАЛ И ПРОГНОЗ: 

Реабилитационный потенциал больной снижен в виду объективизированной выраженной 

астенодепрессивной симптоматики, на фоне дезадаптивного эмоционально-личностного реагирования, что 

обусловливает неясный (неблагоприятный) реабилитационный прогноз и высокий риск социальной 

дезадаптации.  

РЕКОМЕНДАЦИИ: с учетом выявленных индивидуально-психологических рисков дезадаптации, 

и данных клинико-функционального обследования, подтвердивших наличие рецидива, требующего 

прохождения специализированного лечения, также целесообразно обращение в медицинскую организацию 

по месту жительства для решения вопроса о необходимости медикаментозной психотерапевтической 

помощи, и в реабилитационную организацию социальной защиты для получения услуг социально-

психологической реабилитации в рамках ИПРА с целью преодоления дистрессовой ситуации, связанной с 

рецидивированием онкологической патологии. Также рекомендуется консультирование мамы для 
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формирования адекватного родительского отношения и коррекции гиперопеки над дочерью, 

препятствующей формированию ее социальной зрелости.   

_____________________________________________________________________________________________  

 

По результатам исследования в ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России и 

комплексного рассмотрения данного случая всеми специалистами, Главному 

бюро МСЭ ХХХ региона было рекомендовано установить больной II группу 

инвалидности, в связи с выявленным рецидивом заболевания и 

необходимостью продолжения специализированного лечения.  

За время пребывания в экспертно-реабилитационном отделении 

клиники по консультации главного бюро субъекта, больная прошла 2 

консультации психолога, а также была информирована профильными 

специалистами в рамках деятельности «Школы социальной жизни» по 

вопросам дальнейшей маршрутизации и получения рекомендованных 

реабилитационных услуг.  

По результатам психологического консультирования больная проявила 

заинтересованность в дальнейшем продолжении занятий с психологом, 

попросила психологическую литературу и интернет ресурсы для получения 

знаний в данной области и их самостоятельного изучения. Также было 

проведено краткосрочное психологическое консультирование мамы, в ходе 

которого проведена разъяснительная беседа о важности психологической 

родительской поддержки дочери в ситуации связанной с необходимостью 

возобновления специализированного лечения. Однако, также маме была 

разъяснена негативная роль гиперопекающего поведения в формировании 

дезадаптивных личностных качеств – инфантильной детской позиции, 

блокирующей потребность к естественному личностному развитию, что 

наблюдается у дочери в отсутствии каких-либо притязаний и инициативы к 

самореализации в различных сферах социальных отношений.    

 Экспертные примеры, изложенные в данном параграфе, наглядно 

иллюстрируют прикладное значение психологической диагностики 

пациентов с учетом значимых для социального восстановления особенностей 
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личности (фрустрационных, самооценочных, идентификационных, защитно-

совладающих, ценностно-мотивационных) обеспечивающих интегративное 

личностное качество реабилитационную приверженность пациента.  

Данный подход к комплексной оценке психической деятельности с 

учетом не только традиционно рассматриваемыми в экспертной диагностике 

когнитивными параметрами психического функционирования, но и 

значимыми для реабилитации эмоционально-личностными параметрами, 

позволяет существенно дополнить качественную характеристику 

психологического статуса пациента в условиях инвалидизации. Также 

предлагаемый подход эмпирически обосновывает необходимость 

психодиагностики детерминант реабилитационной приверженности и 

личностных рисков дезадаптации на всех этапах инвалидизации.  

   

5.3.2. Совершенствование реабилитационных подходов к инвалидам ведущих 

инвалидизирующих патологий с учетом концепции РПЛ  

(программа социально-психологического сопровождения) 

 

В соотвествии с охарактеризованными ранее этапами инвалидизации 

рассмотрим в данном параграфе прикладное применение положений 

концепции о реабилитационной приверженности личности к социально-

психологической реабилитации лиц находящихся в статусе «инвалид» 

вследствие ведущих инвалидизирующих патологий.  

С учетом выявленных в исследовании дезадаптивных проявлений у 

пациентов на этапе инвалидности, в реабилитации данного контингента 

должны применяться целевые реабилитационные стратегии при оказании 

услуг по социально-психологической реабилитации, направленные на 

гармонизацию, коррекцию и профилактику дезадаптивных проявлений 

личности, фокусирующие больного на активации личностных усилий в 

решении текущих задач, включая задачи восстановления функций, 
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компенсацию ОЖД, профилактику утяжеления инвалидности для 

социальной адаптации и интеграции человека в общество.  

Данный подход принципиален и в случае негативной динамики 

заболевания с перспективой возрастания степени тяжести инвалидности, где 

очевидность личностной фрустрации и перестройки структуры самосознания 

(идентичности, самооценки, ценностносно-мотивационных ориентаций), в 

связи с ухудшением состояния, увеличивают риск психологической 

дезадаптации. При этом также, социально-психологическая реабилитация 

имеет важное значение в случае положительной реабилитационной динамики 

и снижения тяжести группы инвалидности.  

Исследование пациентов в условиях инвалидиизации выявило, что 

случаи снятия с больного инвалидности нередко приводят к социально-

психологической дезадаптации которая выражается в отвержении больным 

факта положительной реабилитационной динамики, связанной с 

функциональным восстановлением. В подобных случаях больные не готовы 

смириться с отменой инвалидности, многократно обжалуют экспертные 

решения, претендуя на возврат статуса «инвалид» на фоне широкого спектра 

дезадаптивных эмоционально-личностных проявлений. В связи с этим 

важным аспектом на этапе инвалидности является формирование и развитие 

реабилитационной приверженности личности к социальному 

восстановлению, что необходимо решать в рамках мероприятий социально-

психологической реабилитации.  

В ходе концептуального обобщения проблемы реабилитацонной 

приверженности личности важная роль отводится социально-

психологической реабилитации, в рамках которой в зависимости от этапа 

инвалидизации необходимо реализовывать целевые стратегии повышения 

реабилитационной приверженности личности.  

В данном параграфе изложены результаты апробации целевых 

стратегий повышения реабилитационной приверженности больных на этапе 

инвалидности [392].  
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Целью данного этапа исследования стала динамическая оценка 

психологических (эмоционально-личностных) параметров пациентов с 

инвалидностью по итогам реализации пролонгированной программы 

социально-психологического сопровождения, направленной на повышение 

реабилитационной приверженности личности, реализуемой в рамках 

социально-психологической реабилитации лиц с иналидностью.  

Для апробации стратегий повышения реабилитационной 

приверженности была разработана и реализована программа социально-

психологического сопровождения, в которой приняли участие инвалиды 

вследствие ведущих инвалидизирующих патологий.  

Группа психологического сопровождения и контрольная группа 

пациентов были сформированы на этапе стационарного курса комплексной 

реабилитации, которую в соответствии с Индивидуальной программой 

реабилитации и абилитации инвалидов (ИПРА) [427] больные проходят в 

клинике ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России.  

Из пациентов, проходящих стационарный курс комплексной 

реабилитации, были отобраны 45 человек, проживающих в Москве и 

ближайшем Подмосковье в реабилитационную группу для проведения 

эмпирической верификации эффективности разработанных стратегий 

повышения реабилитационной приверженности личности.  

В ходе прохождения программы состав реабилитационной группы 

уменьшился на 11 человек, которые по различным причинам прекратили 

посещение занятий. Из них 7 человек не смогли совмещать прохождение 

программы с рабочим графиком, 2 человека выбыли из-за ухудшения 

соматического состояния и 2 человека по индивидуальным причинам.  

В итоге реабилитационная группа составила 34 человека из них 15 

больных были с бессрочной инвалидностью (5 больных с II группой и 10 

больных с III группой инвалидности) и 19 пациентов с инвалидностью, 

установленной на год (4 больных с II группой инвалидности и 15 больных c 

III группой инвалидности) (таблица 5.8).  
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Больные реабилитационной группы проявили заинтересованность в 

программе социально-психологического сопровождения и соотнесли свои 

объективные возможности с необходимостью регулярного посещения 

реабилитационного центра в ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России с частотой 

приезда на консультации и занятия не реже 2 раз в неделю.  

 

Таблица 5.8.Основные медико-социальные показатели реабилитационной группы 

пациентов 

 

Классы болезней и 

нозологические 

формы 

Реабилитационная группа (n=34) 

Абс. Число 

 
Муж. Жен. 

Тяжесть инвалидности 

(группа) 

I II III 

Сахарный диабет –  

1 типа 

8 4 4 - -    8 

Сахарный диабет –  

2 типа 

7 1 6 - 2 5 

Злокачественные 

новообрзования 

5 - 5 - 5 - 

Болезни костно-

мышечной системы 

и соединительной 

ткани 

7 3 4 - 1 6 

Болезни системы 

кровообращения 

7 2 5 - 1 6 

Всего: 34 10 24 - 9 25 

 

В контрольную группу (таблица 5.9) вошло 35 больных с 

инвалидностью (6 больных с II и 12 больных с III группой инвалидности, 

установленной бессрочно, а также 3 больных с II и 13 больных с III группой 

инвалидности, установленной на год). Больные данной группы 

систематически проходили курс стационарной реабилитации в профильных 

отделениях клиники ФГБУ ФБМСЭ и проживали в Москве и в других 

субъектах Российской Федерации.  

Данная группа была сформирована с целью сравнения эмоционально-

личностных показателей пациентов, не участвующих в программе с 

показателями пациентов, которые прошли комплексную программу 
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социально-психологического сопровождения в отсроченном периоде не 

ранее чем через 3,5 месяцев.  

Таблица 5.9. Основные медико-социальные показатели контрольной группы 

пациентов 

 

Классы болезней и 

нозологические 

формы 

Контрольная группа (n=35) 

Абс. Число 

 
Муж. Жен. 

Тяжесть инвалидности 

(группа) 

I II III 

Сахарный диабет – 1 

типа 

7 3 4 - 2 5 

Сахарный диабет – 2 

типа 

8 2 6 - 3 5 

Злокачественные 

новообразования 

5 - 5 - 5 - 

Болезни костно-

мышечной системы 

и соединительной 

ткани 

7 4 3 - 1 6 

Болезни системы 

кровообращения 

8 2 6 - 1 7 

Всего: 35 11 24 - 12 23 

 

 

Всего в исследовании приняло участие 69 человек, из них 48 чел. 

женщин и 21 чел. мужчины, средний возраст 55±12. Группы сравнения были 

сопоставимы по основным медико-социальным показателям (возраст, 

диагноз, группа инвалидности) и также сопоставимы по уровню 

реабилитационной приверженности по опроснику (ОРПЛ) [387].  

Все больные были проинформированы о целях программы и подписали 

добровольное информированное согласие об участии в программе, в рамках 

которой будет реализовано социально-психологическое сопровождение 

пациентов в индивидуальной и групповой форме на протяжении 3,5 месяцев, 

после чего планировалась контрольная психодиагностика, включая оценку 

уровня реабилитационной приверженности опросником (ОРПЛ).  

По результатам психологической диагностики у всех больных 

выявлена потребность в мероприятиях социально-психологической 

реабилитации с учетом определенных в ходе диагностики реабилитационных 
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«мишеней». Также был объективизирован уровень реабилитационной 

приверженности личности, который между группами статистического 

различия не имел и находился в пределах низких значений по опроснику 

ОРПЛ, что явилось основанием для отбора в программу психологического 

сопровождения с целью повышения реабилитационной приверженности 

личности в условиях инвалидизации.  

Противопоказанием для включения в группы исследования были 

стойкие выраженные и значительно-выраженные нарушения психических 

функций, с целью объективизации которых на этапе стационарной 

реабилитации все пациенты прошли тестирование когнитивных функций. 

Таким образом, в группы исследования вошли больные с выявленными 

психологическими «дефицитами», которые являются показаниями к 

психологической реабилитации, при отсутствии стойких выраженных и 

значительно выраженных когнитивных нарушений.  

Первичная и контрольная диагностика производилась с 

использованием психологических методик, тестов и шкал, а также 

анкетирования для выявления объективных клинико-демографических и 

социально-средовых показателей больных.  

Для оценки самочувствия, активности и настроения была использована 

методика (САН) [133]. Для изучения самооценки применялась методика 

шкалы (Дембо-Рубинштейн) [165], с добавлением шкал по основным сферам 

жизнедеятельности, по которым выявляют ограничения, возникающие 

вследствие инвалидизации. Для изучения структуры идентичности 

применялась методика «Кто Я?» [284]. Для оценки структуры копинг-

компетентности применялась «Шкала копинг механизмов» (Э. Хайма) [401]. 

Для оценки уровня реабилитационной приверженности личности применялся 

опросник «Оценка реабилитационной приверженности личности» (ОРПЛ) 

[387]. Различия значений считали статистически значимыми при *р ≤ 0,05. 

Программа социально-психологического сопровождения основывалась 

на различных методологических подходах и опыте проведения 



457 

 

 

реабилитационных мероприятий с больными соматического профиля [8, 16, 

41, 55, 60, 113, 144, 239, 240, 244, 245, 251, 282, 293, 304, 318, 341, 458, 467, 

472, 476, 478, 479, 491, 498, 501, 577, 598, 606, 638, 676]. 

 Программа включала различные мероприятия психологической 

направленности, которые предоставлялись инвалидам как амбулаторные 

услуги по социально-психологической реабилитации и абилитации в рамках 

государственного задания ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России.  

Все больные реабилитационной группы находились под курацией 

специалистов: психологов и медицинских психологов, регулярно посещали 

различные мероприятия в индивидуальной и групповой форме.  

Основными задачами программы стали: 

− профилактика, коррекция негативных психоэмоциональных 

состояний, обусловленных стойкими нарушениями функций и 

ограничениями жизнедеятельности, обучение различным техникам 

психоэмоциональной саморегуляции и формирование навыков 

саморегуляции для их самостоятельного использования на регулярной 

основе; 

− формирование реабилитационной компетентности для организации 

здоровьесбережения в части ориентации инвалида на ответственное 

отношение к выполнению ИПРА;  

− активация познавательного интереса больного, направленного на 

ознакомление с новыми реабилитационными технологиями, современными 

техническими средствами реабилитации для достижения функциональной 

компенсации полностью, либо частично снижающих ограничения 

жизнедеятельности; 

− профессиональная ориентация с целью получения 

профессионального образования, с учетом функциональных нарушений для 

рационального трудоустройства; формирование навыков самопрезентации 

на рынке труда; информирование о возможностях трудоустройства с учетом 

принципа «разумного приспособления», информирование о возможностях 
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профессиональной переподготовки и повышения профессиональной 

квалификации для расширения возможностей социальной независимости; 

− коррекция внутренней картины болезни и инвалидности, 

формирование адекватных представлений об инвалидности, в том числе в 

виде информирования о нормативно-правовых аспектах инвалидности, о 

специфике ее свойств и динамических изменениях в связи с полной и 

частичной реабилитацией в целях формирования у больных 

психологического принятия возможности снижения степени тяжести 

группы инвалидности, либо снятия статуса «инвалид» в связи с 

функциональным восстановлением; 

− информирование и консультирование о различных способах 

организации досуга и возможных видах культурно-досуговой деятельности;  

− коррекция, гармонизация, профилактика дезадаптивных 

проявлений в сфере самосознания (самооценки, идентичности), 

формирование адекватной самооценки, а также переоценки собственных 

возможностей и социально-ролевых позиций для развития и укрепления 

самоэффективности к реализации основных сфер жизнедеятельности;  

− коррекция мотивационно-смысловой сферы (иерархии мотивов); 

развитие социальной перспективы (построение планов самореализации в 

различных сферах жизнедеятельности, формирование ближайшей и 

отдаленной перспективы самореализации в межличностной, 

образовательной/трудовой/, культурно-досуговой сферах); 

− коррекция (развитие) копинг-компетентности (выработка 

адаптивных форм совладающих стратегий когнитивного и поведенческого 

регистра), ориентирующих инвалида на решение текущих социально-

бытовых задач жизнеустройства, на посильную вовлеченность и участие в 

различных сферах социального функционирования;  
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− ориентация на активную реализацию реабилитационно-

восстановительной деятельности, включая деятельность, направленную на 

здоровьесбережение. 

В соответствии с результатами психологической диагностики для 

каждого больного был составлен индивидуальный план реабилитационных 

мероприятий с учетом специфики основного заболевания. Психологический 

аспект сопровождения заключался в индивидуальной проработке, 

имеющихся психологических проблем, а также в участии пациента в 

различных групповых мероприятиях совместно с другими больными 

(психопрофилактические лекции и тренинги, психотерапевтические группы, 

коммуникативные, личностно-мотивационные тренинги, индивидуальное 

психологическое консультирование, коррекционные занятия и др.). 

Так у пациентов с сахарным диабетом 1 и 2 типа в план была включена 

«Школа сахарного диабета», в рамках которой с пациентами 

эндокринологического профиля наряду с профильными специалистами 

врачами-эндокринологами проводили занятия медицинские психологи. Для 

пациентов с ограничением передвижения были включены занятия в «Школе 

ходьбы», в рамках которой помимо занятий с инструктором АФК, также 

проводились психологическое консультирование и личностно-

мотивационные тренинги. Для пациенток, с постмастэктомическим 

синдромом проводились занятия с участием психолога и специалиста по 

социальной работе в кабинете социально-бытовой адаптации с применением 

специализированного реабилитационного оборудования (включая стол 

«механотерапии») для снятия ограничения объема движения.  

 Все пациенты еженедельно встречались с психологом в рамках 

индивидуального психологического консультирования, в ходе которого (по 

желанию и необходимости) также принимали участие члены семьи 

пациентов (в рамках семейного психологического консультирования).  
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Также пациенты проходили групповые обучающие, информационные 

занятия по психопрофилактике и различные тематические тренинги не реже 

1 раза в неделю.  

С учетом роли психоэмоциональной стабильности [230] для совладания 

с ситуацией болезни и инвалидности, формирования и закрепления 

адаптивных стратегий реабилитационной приверженности все пациенты в 

ходе программы психологического сопровождения дважды в неделю 

принимали участие в индивидуальных и групповых занятиях, направленных 

на коррекцию психоэмоционального состояния, в том числе с 

использованием современного реабилитационного оборудования (сенсорной 

комнаты, аппаратно-программных комплексов: интерактивной системы 

виртуальной реальности «Nirvana», «БосЛАБ», «Сенсориум»). После 

прохождения программы психологической реабилитации, все пациенты 

реабилитационной и контрольной группы были повторно 

продиагностированы через 14 ± 1 неделю.  

Далее изложены результаты сравнения психологических показателей, 

включая параметры, характеризующие реабилитационную приверженность 

личности в контрольной и реабилитационной группе до и после прохождения 

программы социально-психологического сопровождения.   

По данным психодиагностики пациентов по методике САН мы видим, 

что в контрольной группе через 3,5 месяца наметилась тенденция снижения 

суммарного показателя, отражающего функциональное состояние организма 

в совокупности всех изучаемых методикой параметров (см. таблицу 5.10). В 

группе больных, прошедших программу психологического сопровождения 

суммарный показатель функционального состояния организма и все 

составляющие его параметры: самочувствие, активность, настроение 

статистически достоверно увеличились на уровне *р ≤ 0,05. Полученные в 

рамках повторной диагностике показатели позволяют констатировать 

улучшение психофизиологического состояния больных после прохождения 

программы социально-психологического сопровождения. 
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Таблица 5.10. Результаты сравнения показателей функционального состояния 

больных в группах до и после программы социально-психологического 

сопровождения (M+G) 

Показатели САН 

До  После 

Контрольная 

группа 

Реабилитационная 

группа 

Контрольная 

группа  

Реабилитационная 

группа  

Общий 

показатель САН 
3,96 ± 1,35 3,91 ± 0,6 

3,58 ± 1,27   4,83 ± 0,23* 

Самочувствие 3,99 ± 1,02  3,92± 1,04     3,40 ± 1,13 4,80±1,03* 

Активность 3,93 ± 1,03 3,90±1,34 3,46 ± 1,08 4,82±1,09* 

Настроение 3,98 ± 1,07 3,91±1,26 3,88 ± 1,02 4,89±1,05* 

*-P<0,05 в сравнении с показателем до реабилитации в этой же группе 

Далее рассмотрим показатели самооценки пациентов исследуемых 

групп (см. таблица 5.11). 

Таблица 5.11. Результаты сравнения показателей самооценки больных в группах до 

и после программы социально-психологического сопровождения (M+G)  

Показатели шкал 

самооценки 

До После 

Контрольная 

группа 

Реабилитационная 

группа 
Контрольная 

группа 

Реабилитационная 

группа 

 «Ум» 65,19 ± 18,95 64,08 ± 10,06 66,11 ± 15,45 65,13 ± 13,03 

 «Характер» 65,01 ± 14,23 65,35 ± 9,08 64,45 ± 17,49 68,22 ± 8,03* 

 «Счастье» 60,09 ± 23,81 61,01 ± 10,01 59,14 ± 13,11 69,03 ± 9,12* 

 «Внешность» 55,26 ± 22,36 55,12 ± 21,15 54,37 ± 20,14 56,96 ± 10,28 

 «Способность к 

передвижению» 

51,9 ± 25,1 50,2 ± 17,4 50,0 ± 10,1 51,3 ± 10,2 

 «Способность к 

самообслуживани

ю» 

51,2 ± 26,0 50,1 ± 9,2 50,9 ± 18,0 54,4 ± 6,2* 

 «Контроль 

поведения» 

64,3 ± 24,1 65,8 ± 7,0 62,4 ± 18,2* 73,3 ± 7,0* 

 

«Трудоспособност

ь» 

40,4 ± 22,1 41,5 ± 7,4 38,9 ± 20,2*        42,6 ± 2,8 

 «Способность к 

общению» 

66,7 ± 25,5 64,3 ± 6,5 65,8 ± 21,6 70,6 ± 2,8* 

 «Способность к 

обучению» 

59,2 ± 26,4 60,9 ± 5,7 60,0 ± 16,8 61,7 ± 4,0 

 «Уровень 

здоровья» 

60,7 ± 18,8 60,0 ± 8,1 61,7 ± 18,8     63,0 ± 0,2* 

 «Уровень 

инвалидности» 

72,1 ± 23,1 73,9 ± 13,8 73,1 ± 14,5 71,0 ± 10,3 

*-P<0,05 в сравнении с показателем до реабилитации в этой же группе 
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По данным повторной психодиагностики пациентов по методике 

«Шкалы» выявлены статистически различия на уровне *р ≤ 0,05 по 

различным показателям самооценки. Рост показателей свидетельствуют о 

том, что программа социально-психологического сопровождения 

благотворно повлияла на повышение у больных самооценки, по показателям 

позитивного самовосприятия своего характера, ощущения больными 

большей «счастливости», возросшей способности к самоконтролю своего 

поведения, а также ощущения более высокого «Уровня здоровья». При этом 

важным результатом стало повышение показателей, отражающих 

самоэффективность больных в реализации жизнедеятельности по таким 

значимым с точки зрения социального функционирования сферам 

жизнедеятельности как общение и самообслуживание. По данным сферам 

жизнедеятельности выявлено увеличение показателей, отражающих 

большую до участия в программе психологического сопровождения 

способность больных к общению, а также субъективное ощущение большей 

способности обслуживать себя самостоятельно в быту.  

Анализ идентичности в исследуемых группах больных выявил 

следующие тенденции (см. таблицу 5.12). По данным повторной 

психодиагностики структуры идентичности пациентов по методике «Кто 

ты?» выявлены статистически достоверные различия на уровне *р≤0,05 по 

показателям «Социальное Я», «Коммуникативное Я», «Деятельностное Я», 

«Перспективное Я». Данные показатели в разрезе проблемы социального 

функционирования являются определяющими, так как непосредственно 

отражают осознаваемые ролевые позиции личности, посредством которых, 

далее человек реализует социальное поведение. Структурная перестройка 

идентичности больных ранее акцентированной на физическом, 

рефлексивном состояниях, включая идентификацию с ролью «Я инвалид» в 

сторону социально-ролевой идентичности определяет развитие социального 

функционирования личности в сферах семейных, профессиональных, 

образовательных и других межличностных взаимодействиях. Данная 
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тенденция отражает развитие и формирование смыслов и социальных 

перспектив у больных в результате прохождения программы социально-

психологического сопровождения. 

 

Таблица 5.12. Результаты сравнения идентификационных показателей в группах до 

и после программы социально-психологического сопровождения (M+G) 

Показатели 

идентичности 

До реабилитации После реабилитации 

Контрольная 

группа 

Реабилитационн

ая группа 

Контрольная 

группа 

Реабилитационна

я группа 

Социальное Я 3,05 ± 1,42 2,90 ± 1,30 2,95 ± 1,31 3,99 ± 2,42* 

Коммуникативное 

Я 

0,58 ± 0,23 0,57 ± 0,15 0,56 ± 0,13 0,94 ± 0,23* 

Материальное Я 0,12 ± 0,15 0,11 ± 0,08 0,13 ± 0,20 0,12 ± 0,35 

Физическое Я 0,55 ± 0,17 0,54 ± 0,17 0,56 ± 0,20 0,53 ± 0,77 

Деятельностное Я 1,50 ± 1,02 1,49 ± 0,83 1,48 ± 1,04 2,56 ± 0,72* 

Перспективное Я 0,15 ± 0,30 0,14 ± 0,35 0,14 ± 0,41 1,38 ± 0,20* 

Рефлексивное Я 4,00 ± 1,29 3,89 ± 0,18 3,99 ± 1,99 4,08 ± 1,99 

Я – инвалид 2,06 ± 0,31 2,10 ± 0,11 2,16 ± 0,35 1,80 ± 0,19* 

Я - больной 1,96± 0,21 2,01 ± 0,10 1,90 ± 0,11 2,00 ± 0,13 

*-P<0,05 в сравнении с показателем до реабилитации в этой же группе 

Также по результатам повторной диагностики улучшилась копинг-

компетентность больных (см. Таблицу 5.13). По результатам обследовани 

изучаемых групп больных с использованием шкалы копинг-механизмов 

Э.Хайма получены статистически достоверные различия в группе, 

прошедшей программу психологического сопровождения, отражающие 

структурную перестройку копинг-компетентности и динамику показателей 

копинг-механизмов в сторону увеличения более адаптивных по сравнению с 

эмоциональными механизмами копингов поведенческого и когнитивного 

регистра в структуре совладания на уровне значимости *р ≤ 0,05.  

При этом, в реабилитационной группе эмоциональные копинги, 

представленные за исключением стратегии «оптимизм» дезадаптивными 

совладающими механизмами после прохождения программы социально-

психологического сопровождения в структуре совладания статистически 
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достоверно снизились, а в контрольной группе можно отметить за 3,5 месяца 

тенденцию к увеличению в структуре совладания эмоциональных стратегий.  

 

Таблица 5.13. Cравнение показателей копинг стратегий больных в группах до и 

после программы социально-психологического сопровождения (M+G) 

Показатели стратегий 

(копинги) 

        До реабилитации После реабилитации 

Контрольная 

группа 

Реабилитационн

ая группа 

Контрольная 

группа 

Реабилитацион

ная группа 
Суммарный показатель 

поведенческих стратегий 
13,0 ± 3,1 13,1 ± 3,9 12,0 ± 4,1 16,2 ± 1,9* 

Суммарный показатель 

когнитивных стратегий 
19,7 ± 2,4 20,1 ± 2,3    19,5 ± 2,2 23,6 ± 1,5* 

Суммарный показатель 

эмоциональных стратегий 
11,0 ± 2,3 12,0 ± 2,0 12,0 ± 2,8 9,4 ± 1,4* 

*-P<0,05 в сравнении с показателем до реабилитации в этой же группе 

По результатам диагностики реабилитационной приверженности 

посредством опросника ОРПЛ, после завершения программы социально-

психологического сопровождения, выявлены следующие динамические 

изменения показателей в контрольной и реабилитационной группах (см. 

таблицу 5.14).  

В контрольной группе каких-либо значимых статистически 

достоверных различий и положительных динамических изменений по 

показателям опросника не выявлено, при незначительной тенденции к 

отрицательной динамике отдельных показателей. В реабилитационной 

группе после прохождения программы социально-психологического 

сопровождения выявлены статистически значимые различия по всем 

показателям опросника ОРПЛ (на уровне p<0,05), за исключением показателя 

«профессиональная и образовательная самореализация».  

Данный аспект выявляет наиболее проблемную область в 

реабилитации лиц с инвалидностью, так проблема эффективности 

профессиональной реабилитации до настоящего времени остается наиболее 

сложной, а показатели трудоустройства инвалидов в Российской Федерации 

по-прежнему остаются низкими [47, 120, 121, 122, 127, 142, 188, 215, 216, 

288, 328, 486, 493, 550, 593, 599]. 
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Также в реабилитационной группе (на уровне p<0,05) выявлено 

повышение суммарного показателя реабилитационной приверженности. Рост 

данного показателя свидетельствует от том, что уровень реабилитационной 

приверженности в группе, прошедшей программу социально-

психологического сопровождения качественно изменился с «низкого» 

уровня, соотносящегося со значениями опросника от 21 до 29 баллов в 

«сформированный» уровень, соотносящийся со значениями по опроснику 

ОРПЛ от 30 до 35 баллов.  

Таблица 5.14. Результаты сравнения показателей реабилитационной 

приверженности больных в группах до и после программы социально-

психологического сопровождения (M+G) 

Показатели 

реабилитационной 

приверженности 

До реабилитации После реабилитации 

Контрольная 

группа 

Реабилитацион

ная группа 

Контрольная 

группа 

Реабилитационная 

группа 

Когнитивное 

самоубеждение 
3,00 ± 0,75 3,01 ± 0,40 3,03 ± 1,03 3,56 ± 0,32* 

Планирование 

перспективы 

будущего 

3,05 ± 0,80 3,04 ± 0,52 3,01 ± 1,14 3,86 ± 0,20* 

Воля и 

ответственность за 

свое здоровье 

3,17 ± 0,71 3,12 ± 0,52 3,10 ± 0,43       3,43 ± 0,32* 

Дисциплина в 

лечении 
3,08 ± 0,46 3,05 ± 0,42 3,02 ± 0,20 3,65 ± 0,02* 

Реабилитационная 

компетентность 
2,01 ± 0,88 2,05 ± 0,47 2,02 ± 1,03 3,34 ± 0,59* 

Профессиональная/ 

образовательная 

самореализация 

2,70 ± 0,94 2,68 ± 0,57 2,63 ± 0,03        2,75 ± 0,82 

Творческая 

самореализация 
3,50 ± 0,62 3,04 ± 0,37 3,31 ± 1,02 3,99 ± 0,36* 

Культурная 

активность в социуме 
2,08 ± 0,70 2,09 ± 0,54 2,02 ± 1,54 3,06 ± 0,27* 

Самореализация в 

межличностных 

отношениях 

3,51 ± 0,86 3,70 ± 0,22 3,65 ± 2,03 3,99 ± 0,28* 

Реализация бытового 

жизнеустройства 
2,66 ± 0,79 2,64 ± 0,18 2,54 ± 0,79 2,97 ± 0,21* 

Общий суммарный 

показатель (уровень 

реабилитационной 

приверженности 

личности) 

28,76 ± 3,30 28,42 ± 2,21 28,33 ± 3,24 34,60 ± 1,60* 

*-P<0,05 в сравнении с показателем до реабилитации в этой же группе 
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В целом, полученная в ходе реализации программы социально-

психологического сопровождения динамика показателей реабилитационной 

приверженности отражает положительные изменения психологической 

направленности больных на восстановление в реабилитационной группе, 

включая повышение у них позитивного восприятия действительности, 

сформированности планов и перспектив жизнедеятельности, активации 

волевого компонента и дисциплины в вопросах сохранения здоровья, 

повышения реабилитационной компетентности для организации 

здоровьесберегающей деятельности, а также повышения их активности и 

участия в социальном функционировании как в части бытового 

жизнеустройства, так и в сферах творческой, социокультурной и 

межличностной самореализации. 

Подводя итоги данного этапа исследования обобщим основные 

результаты апробации целевых реабилитационных стратегий коррекции 

личностных рисков дезадаптации на основании выявленных в исследовании 

детерминант. С учетом полученных в исследовании данных о значимых 

детерминантах реабилитационной приверженности, была составлена и в 

течение 3,5 месяцев реализована программа социально-психологического 

сопровождения инвалидов вследствие ведущих инвалидизирующих 

патологий в рамках амбулаторных услуг по социально-психологической 

реабилитации инвалидов. К участию в программе было отобрано 34 пациента 

с инвалидностью на этапе стационарного курса комплексной реабилитации 

на основании отсутствия выраженных когнитивных нарушений и 

мотивационной готовности к прохождению программы.  

Основным показанием к участию в программе был низкий уровень 

(ниже 30 баллов по опроснику ОРПЛ) реабилитационной приверженности. В 

ходе участия в программе в рамках оказания амбулаторных 

реабилитационных услуг по направлению социально-психологической 

реабилитации инвалидов все больные получили не менее 120 
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реабилитационных услуг, оказываемых специалистами психологами и 

медицинскими психологами. Группу сравнения составили 35 пациентов 

клинических отделений ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России. В результате 

реализованной программы психологического сопровождения инвалидов, 

ведущих инвалидизирующих патологий достигнуты положительные 

динамические изменения реабилитационной приверженности личности, 

объективно на статистически достоверном уровне подтвержденные 

увеличением показателей по опроснику ОРПЛ.  

Больные реабилитационной группы по окончанию программы 

социально-психологического сопровождения прошли опрос целью которого 

было выявление субъективной удовлетворенности качеством оказания 

реабилитационных услуг в ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России.  

Из общего количества у 78% больных, прошедших программу 

психологического сопровождения, к различным мероприятиям программы 

были привлечены ближайшие родственники (супруги, дети, родители). По 

мнению больных, участие в программе родственников положительно 

сказалось и было полезным как в отношении получения родственниками 

знаний о психопрофилактике, повышении их реабилитационной 

компетентности, так и для гармонизации внутрисемейных отношений.  

У 92 % больных после прохождения программы отмечено улучшение 

взаимоотношений с ближайшим окружением, которое больные связывают с 

психологическим эффектом от полученных в ходе программы социально-

психологических мероприятий.  

Большинство - 86% больных отметили, что после прохождения 

программы они стали более уравновешенными, активными в реализации 

жизнедеятельности и считают, что программа помогла им перераспределить 

внимание с болезни и различных проблем, связанных с инвалидностью на 

другие стороны жизни (семью, самореализацию в творчестве, познание 

новых интересных видов деятельности, повышение самоценности и др.). В 

отношении приоритетов участия в различных мероприятиях программы, 
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больные особо выделили групповые психологические тренинги, отметив их 

значимость для наработки «навыков полезных для жизни», а также со слов 

больных «полезных знаний о психологии и ее влиянии на здоровье 

человека». Также больные называли в качестве наиболее приятных и 

интересных мероприятий занятия с психологом в Сенсорной комнате и на 

различном реабилитационном оборудовании, что, по мнению 96% пациентов 

способствовало освоению навыков эмоциональной саморегуляции и снятию 

нервного напряжения. После завершения программы больные также 

отмечали повышение способности к самоконтролю, что по словам 92% 

больных, способствовало созданию более комфортной обстановки в семье, а 

также при общении с ближайшим окружением.  

В целом по результатам опроса, 100% больных указали на полезность 

пройденной ими программы социально-психологического сопровождения, в 

том числе, отметив, что улучшилось не только их психоэмоциональное, но и 

соматическое состояние.  

Из общего количества прошедших программу больных 95% сказали, 

что хотят иметь возможность получать услуги психолога в 

реабилитационных организациях по месту жительства (в центрах 

социального обслуживания). При этом, также 90% больных указали на 

низкую доступность услуг данного вида и отсутствие профильных 

специалистов в районных центрах социального обслуживания.  

Важно отметить, что из общего количество опрошенных, 96% больных 

изъявили желание в перспективе быть получателями услуг по социально-

психологической реабилитации именно в ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России. 

Также важным является то, что в ходе динамического наблюдения 

больных реабилитационной группы и их повторной госпитализации для 

прохождения очередного курса стационарной реабилитации в клинике ФГБУ 

ФБ МСЭ Минтруда России профильными специалистами (терапевтами, 

эндокринологами, неврологами, инструкторами АФК, ортопедами) в ходе 

реабилитационного процесса были отмечены объективные улучшения 
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клинико-функциональных показателей пациентов, таких как: нормализация 

массы тела, снижение артериального давления, нормализация показателей 

гликированного гемоглобина, снижение колебаний глюкозы, улучшение 

функции почек, восстановление амплитуды движения в пораженном суставе, 

уменьшение отека вследствие мастэктомического лимфостаза, уменьшение 

болевого синдрома, увеличение скорости ходьбы и др.  

Данные положительные изменения напрямую взаимосвязаны с 

частичным снижением ограничений жизнедеятельности и повышением 

субъективного социального благополучия больных, что подтвердилось как 

объективной положительной динамикой клинико-функциональных 

показателей, так и субъективной оценкой больными улучшения 

соматического состояния в ходе проведенного опроса. Полученные 

результаты свидетельствуют о том, что своевременное выявление 

личностных рисков дезадаптации и повышение реабилитационной 

приверженности личности, включая ее компонент реабилитационную 

компетентность, вопросам которой в ходе психологического сопровождения 

уделялось особое внимание, играет роль не только в восстановлении 

социального функционирования, но и способствует частичной 

функциональной компенсации и частичному снижению ограничений 

жизнедеятельности в сфере самообслуживания, передвижения, а также более 

эффективной реализации трудовой деятельности. Данные результаты 

подтверждают, что комплексный реабилитационный подход повышает 

вероятность благоприятного реабилитационного исхода и системно влияет на 

восстановление больного и в медицинском плане, и в плане повышения 

социального функционирования.  

Таким образом, в ходе реализации программы социально-

психологического сопровождения инвалидов, вследствие ведущих 

инвалидизирующих патологий выявлены положительные динамические 

изменения социально-психологических и клинико-функциональных 

показателей, что свидетельствует об эффективности разработанной 
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программы для пациентов с инвалидностью, направленной на выявление и 

коррекцию личностных рисков дезадаптации, включая повышение 

реабилитационной приверженности личности в условиях инвалидизации. 

В ходе реализации программы, отработаны ее структурные элементы, 

включая порядок оказания услуг: входящей и контрольной психологической 

диагностики, услуг по информированию, психологическому 

консультированию, индивидуальных и групповых коррекционных занятий, и 

тренингов, а также различных просветительских мероприятий для инвалида и 

его ближайшего окружения. Данный методологический подход использован 

при разработке стандартов по социально-психологической реабилитации 

инвалидов [520]. 

С учетом изложенного, программа социально-психологической 

реабилитации инвалидов, направленная на коррекцию личностных рисков 

дезадаптации, включая повышение реабилитационной приверженности 

личности может быть рекомендована к реализации в рамках оказания 

реабилитационных услуг инвалидам ведущих инвалидизирующих патологий. 

Данная программа может применяться в реабилитационных организациях, 

различной ведомственной принадлежности, включая многопрофильные 

реабилитационные центры, оказывающие реабилитационные услуги в 

соответствии с Приказом Минтруда России [429], начиная с базового уровня 

организаций, приближенных к месту жительства инвалида. В данных 

организациях с учетом их уровневой принадлежности должны быть учтены 

рекомендованные Приказами [428] специалисты, кабинеты и оборудование, 

что при условии изложенных выше организационно-методических подходов 

повысит качество и доступность услуг, оказываемым в рамках социально-

психологической реабилитации и абилитации инвалидов.    
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5.3.3. Повышение информированности пациентов и их законных 

представителей в формате консультативного направления  

«Школа социальной жизни»  

В данном параграфе изложены подходы к организации, 

консультативного социально-ориентированного направления «Школа 

социальной жизни» и отражен практический опыт ее реализации в ФГБУ ФБ 

МСЭ Минтруда России [366, 390]. 

В ходе адаптации к инвалидизирующему заболеванию у пациентов 

возникает множество задач, касающихся не только медицинской 

реабилитации, но также связанных с задачами социальной адаптации и 

интеграции больного в социум, т.е. социального восстановления.  

В контексте социального восстановления в различных сферах 

жизнедеятельности, больному и его родственникам необходимо 

ориентироваться по многим жизненно важным вопросам, включая общую 

информацию о реабилитационных услугах, организаций где их можно 

получить [529], частным вопросам касательно бытового жизнеобеспечения, 

получения образования, трудоустройства, эксплуатации технических средств 

реабилитации и др.   

Опыт взаимодействия с освидетельствуемыми в ходе медико-

социальной экспертизы и пациентами в процессе их реабилитации показал, 

что трудности их социального восстановления, в том числе, возникают из-за 

низкой информированности больных и их законных представителей (членов 

семьи). В свою очередь, это порождает растерянность человека, 

находящегося в ситуации инвалидизации, из-за широкого круга 

возникающих проблем, непосредственно связанных с задачами адаптации и 

интеграции больного в социум. Решение этих задач часто затрудняется в 

виду отсутствия у пациента необходимых знаний по различным вопросам 

реабилитации и социальной интеграции, т.е. в связи с отсутствием 

надлежащей компетентности. С учетом области, в которой требуются знания, 
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данный вид компетентности может называться «реабилитационная 

компетентность», которая необходима больному и его ближайшему 

окружению, для социального восстановления и организации жизни в 

условиях болезни и инвалидности. 

Данная ситуация обусловливает необходимость обеспечения 

повышения реабилитационной компетентности больных и их законных 

представителей, что актуально на протяжении течения заболевания, с 

момента его возникновения и на всех его этапах (при установлении 

инвалидности, реабилитации, смены статуса и др.).  

Особую актуальность информирование приобретает для больных, 

находящихся в условиях медико-социальной экспертизы. С учетом 

актуальности информированности освидетельствуемых лиц, обращающихся 

в ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России в связи с обжалованием экспертных 

решений, а также потребности пациентов, находящихся на реабилитации в 

клинике ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России с 2012 года в ФГБУ ФБ МСЭ 

Минтруда России организована «Школа социальной жизни» как одно из 

направлений консультативной деятельности научно-методического центра по 

комплексной реабилитации64. Основополагающей идеей и функцией данной 

социальной технологии является повышение информированности больных 

по различным вопросам, связанным с инвалидностью, с целью содействия в 

решении различных адаптационных и интеграционных задач. Целевой 

аудиторией данного направления деятельности являются пациенты 

различных возрастных групп и нозологических категорий, включая 

инвалидов и их родственников.  

Идея реализации подобной социальной технологии, посредством 

информирования и консультирования больных и их ближайшего окружения 

по актуальным вопросам жизнеобеспечения в ситуации заболевания  не нова 

 
64 Научно-методический центр по комплексной реабилитации является структурным подразделением 

Федерального центра научно-методического и методологического обеспечения развития системы 

комплексной реабилитации и абилитации инвалидов и детей-инвалидов в структуре ФГБУ ФБ МСЭ 

Минтруда России (по уставу ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России). 
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и успешно применяется в звене здравоохранения для  различных категорий 

пациентов в «Школах здоровья» для широкого круга пациентов, в «Школах 

диабета» для диабетических больных; в «Школах ходьбы» для пациентов с 

нарушением статодинамических функций вследствие различных причин, для 

больных, вследствие лучевой болезни [290, 452, 573] и др.  

Работа, организованная посредством тематического консультирования 

и информирования в рамках подобных школ, хорошо себя зарекомендовала и 

востребована так как позволяет точечно с учетом специфичности 

заболевания повышать реабилитационную компетентность целевой 

аудитории больных и их родственников, способствуя эффективности лечения 

и повышению комплаентного поведения. Вместе с тем, многолетняя 

практика взаимодействия с пациентами в ходе оказания экспертно-

реабилитационных услуг показала, что область вопросов, освещаемых при 

информировании пациентов, должна касаться не только специфики лечения 

того или иного заболевания, но и охватывать широкий круг медико-

социальной проблематики, связанной с целями реабилитации – адаптацией 

человека и его интеграции в социум.  

 Таким образом в русле нашей концепции, разносторонне 

охватывающей проблему реабилитационной приверженности личности 

технология «Школа социальной жизни» ориентирована на различные 

категории пациентов (и их родственников). В рамках данного направления 

реализуется информирование, консультирование для содействия в 

дальнейшей маршрутизации больных по вопросам, возникающим на этапе 

медико-социальной экспертизы (при оформлении статуса «инвалид»; 

разработке ИПРА инвалида; реализации различных направлений ИПРА в 

организациях различной ведомственной принадлежности; получении 

образования; трудоустройстве; организации досуга и отдыха, а также по 

вопросам, возникающим у больных в ходе стационарного реабилитационного 

курса) (рис. 5.7). 
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Консультативно-просветительская деятельность, реализуемая в рамках 

«Школы социальной жизни» включает различные виды мероприятий 

(групповые информационно-просветительские лекции и семинары с 

привлечением врачей различных специальностей для проведения бесед с 

отдельными группами пациентов, родителей детей-инвалидов и др.; 

индивидуальное информирование и консультирование у профильных 

специалистов: юриста; специалиста по социальной работе; специалиста по 

реабилитации, профконсультанта; краткосрочное психологическое 

консультирование больных на различных этапах инвалидизации).  

Подобный подход во многом соответствует задачам повышения 

реабилитационной компетентности с целью содействия социальной 

интеграции больных и инвалидов.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 5.7. Консультативная поддержка и информирование пациентов в 

рамках «Школы социальной жизни»  

Экспертные составы 

ФГБУ ФБ МСЭ 

Клинические 

отделения ФГБУ ФБ 

МСЭ 

 

ИНФОРМИРОВАНИЕ И КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ПАЦИЕНТОВ ПО ДАЛЬНЕЙШЕЙ  

МАРШРУТИЗАЦИИ С ЦЕЛЬЮ ИХ АДАПТАЦИИ И СОЦИАЛЬНОЙ ИНТЕГРАЦИИ 

В рамках данного направления профильными специалистами оказываются 

различные информационно-консультативные услуги пациентам и их 

родственникам по различным медико-социальным вопросам: 

- по вопросам обращения в различные медицинские организации для прохождения 

медицинской реабилитации; 

- по вопросам обращения в организации социального обслуживания для получения 

реабилитационных услуг в рамках реализации ИПРА и услуг в рамках социального 

обслуживания граждан; 

- по вопросам трудоустройства (включая информирование о ярмарках 

профессий; профориентационное консультирование; выявление 

профессионально-значимых качеств, подбор профессии с применением 

профессиограмм и др.); 

− юридическое консультирование; 

− краткосрочное психологическое консультирование. 
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Работа «Школы социальной жизни» позволяет охватывать широкий 

круг лиц (пациентов клиники, включая детей и их родителей; 

освидетельствуемых, обращающихися в ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России) в 

консультативный процесс, реализуемый специалистами различного профиля 

и на краткосрочной основе с целью информирования и консультирования по 

остро стоящим вопросам адаптации и интеграции личности в социум, 

включая реинтеграцию на постреабилитационном этапе. В таблице 5.15 

представлены сведения о количестве больных получивших услуги в «Школе 

социальной жизни» за период с 2013 по 2020 год.   

Таблица 5.15. Сведения о количестве больных получивших услуги в «Школе 

социальной жизни» за период с 2013 по 2020 год» 

Год 

Больные, обжалующие 

решение о не установлении 

инвалидности  

(не инвалиды) 

Больные, обжалующие 

решения о степени 

тяжести (группы) 

инвалидности  

(в т.ч. ИПРА) 

Пациенты клиники, 

находящиеся на 

стационарной и 

амбулаторной 

реабилитации 

Общее  

кол-во очных 

освидетельство

ваний 

Направленные 

экспертным 

составом 

Общее  

кол-во очных 

освидетельст

вований 

Направлен-

ные 

экспертным 

составом 

Общее 

количество 

пациентов 

клиники 

Направленные 

лечащим 

врачом 

2013 2227 1298 (58%) 665 300 (45%) 8826 796 (9%) 

2014 2102 1598 (76%) 613 320 (52%) 9517  850 (8%) 

2015 2357 2028 (86%) 574 497 (86%) 9212 906 (9%) 

2016 2116 1853 (87%) 567 499 (88%) 10681 1224 (11%) 

2017 1738 1701 (97%) 584 503 (86%) 11975 1796 (15%) 

2018 2089 2084 (99%) 620 590 (95%) 11471 2514 (21%) 

2019 2557 2184 (81%) 700 604 (86%) 12401 3115 (25%) 

2020 460 390 (84%) 130 114 (87%) 6458 1291 (20%) 
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По представленным в таблице данным видно, что за период с 2013 по 

2018 год количество лиц получивших услуги в «Школе социальной жизни» 

от общего количества освидетельствуемых в экспертных составах и 

пациентов находящихся в клинике возрастает, до 2019 года в котором по 

объективным, в связи с короновирусной инфекцией причинам количество 

больных уменьшилось.  

В 2020 году количество больных, прошедших консультирование в 

«Школе социальной жизни» существенно сократилось в связи с введением 

нового порядка освидетельствования для профилактики короновирусной 

инфекции (заочного продления), в связи с чем количество очных 

освидетельствований в ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России критично 

сократилось.  

Консультирование освидетельствуемых лиц, обжалующих экспертные 

решения, происходит по направлению к специалистам «Школы социальной 

жизни» из экспертных составов ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России. Помимо 

проведенной экспертно-реабилитационной диагностики, выполняемой 

специалистами центра для целей медико-социальной экспертизы 

востребованными для экспертных больных и сопровождающих их лиц, 

являются консультации, оказываемые специалистами по следующим 

актуальным вопросам в области:  

− нормативно-правовых оснований оказания реабилитационных 

услуг, обеспечения техническими средствами реабилитации (ТСР), 

обучения инвалидов и т.д. 

− социально-бытовой, социально-средовой, социокультурной, 

профессиональной, социально-педагогической и социально-

психологической реабилитации; 

− получения, пользования и навыкам ухода за ТСР; 

− информирования по вопросам получения общего образования и 

профессионального обучения, в том числе с созданием специальных 

условий получения образования (адаптированные образовательные 
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программы, специальные средства и методы обучения, обеспечение 

доступности безбарьерной образовательной среды и др.); 

− профориентация, включая профориентационную диагностику 

(готовность к осознанному выбору профессии, профессиональные интересы 

и предпочтения, ознакомление с возможными профессиями и требованиями 

к ним (профессиограммы, профстандарты), знакомство с региональным 

рынком востребованных профессий, выявление профессионально-значимых 

качеств и др.)  

В связи с множеством вопросов, возникающих у освидетельствуемых в 

ходе обжалований экспертных решений по объему и содержанию ИПРА, в 

консультациях по данной теме выявлена высокая потребность. В Центре 

создана постоянно действующая площадка-выставка технических средств 

реабилитации (ТСР) для людей с ограниченными возможностями здоровья и 

инвалидов, на базе которой врачом травматологом–ортопедом и ведущими 

инженерами определяются медицинские и социальные показания к 

обеспечению инвалидами ТСР, назначение конкретного типа, вида и модели 

ТСР, формирование рекомендаций в ИПРА [427] и ПРП по разделу 

«Технические средства реабилитации». В рамках деятельности «Школы 

социальной жизни» больным проводятся консультации в ходе которых 

разъясняются все детали в отношении назначенных ТСР. С использованием 

мультимедийных технологий, больные информируются о различных 

технических средствах реабилитации, имеющихся в Федеральном Перечне 

ТСР [423], их технических характеристиках, деталях и трудностях их 

эксплуатации.  

Значимой частью работы в рамках «Школы социальной жизни» 

является консультирование по вопросам трудоустройства. В процессе 

профориентационного консультирования профконсультант информирует 

больного о различных способах самопрезентации и эффективного 

трудоустройства (технике ведения телефонных переговоров с работодателем, 

эффективным приемам коммуникаций на собеседовании, технологии 
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написания резюме и др.). Данный вид консультаций оказался очень 

востребованным как у инвалидов, так и граждан без установленной 

инвалидности, но имеющих ограниченные возможности здоровья. В 

непростой социально-экономической рыночной ситуации, возможности 

человека имеющего ограничения из-за заболевания являются заведомо ниже, 

что не позволяет ему конкурировать за место на рынке вакансий с другими 

неограниченными по здоровью претендентами, что делает для больных и 

инвалидов эти вопросы крайне актуальными.  

Специалистами по социальной работе также реализуется 

информационно-просветительская деятельность экспертных больных и 

пациентов, находящихся на реабилитации в клинических отделениях ФГБУ 

ФБ МСЭ Минтруда России. Больным разъясняются условия доступных, 

безбарьерных условий проживания, включая консультирование по 

архитектурно-планировочным решениям, с примерами моделей эффективной 

организации бытового жизнеустройства. В Жилом модуле Центра наглядно 

представлена модельная «кухня», «спальня» и «санузел», оснащенные в 

соответствии с принципами «универсального дизайна» для лиц с различными 

ограничениями здоровья и инвалидностью, что особенно актуально для лиц, 

имеющих статодинамические нарушения. Также лицам с инвалидностью 

разъясняется порядок реализации ИПРА и дается информация о различных 

организациях по профилю заболевания для ориентировки человека и выбора 

реабилитационной организации из имеющихся возможных вариантов. 

Особую актуальность информирование освидетельствуемых лиц имеет 

в случае вынесенного экспертного решения не в пользу больного. В этих 

случаях нередко больные проявляют активный протест и несогласие, как 

правило из-за непонимания медико-социальных критериев оценки 

инвалидности, незнания нормативно-правовых оснований установления 

инвалидности, а также в связи с особенностями эмоционально-личностного 

реагирования [372]. В подобных ситуациях в рамках информирования и 

консультирования больного специалистом по реабилитации даются 
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разъяснения и справочная информация о необходимости дальнейших 

действий  (например, обращения в медицинскую организацию для 

прохождения дальнейшей медицинской реабилитации, получения 

дополнительных обследований и др.). Также на этом этапе, проводится 

краткосрочное психологическое консультирование в рамках которого 

больной может получить психологическую помощь, обговорить с 

психологом возникающие на фоне данной конфликтной ситуации 

переживания и чувства, наметить план действий и др. 

Результаты исследования, основанные на опыте взаимодействия с 

экспертными пациентами, которым по результатам медико-социальной 

экспертизы инвалидность сняли показывают, что в данных ситуациях 

психологическое консультирование им особенно необходимо. Так, на этапе 

утраты инвалидности важно сориентировать больного на обращение его за 

психологической помощью по месту жительства (либо в системе 

здравоохранения, либо в рамках социального обслуживания), для получения 

психологической поддержки в данный кризисный период. При 

необходимости с учетом индивидуального состояния пациента и результатов 

полученных по первичному консультированию проговаривается 

необходимость в перспективе долгосрочной работы с психологом с целью 

адаптации и интеграции пациента в социум.  

Также психологическое консультирование важно на этапе отказа 

больному в установлении первичной инвалидности. Результаты 

исследования выявили, что больные претендующие на первичную 

инвалидность ранее не имевшие официально установленной инвалидности 

самоопределились в данной социально-ролевой позиции и причисляют себя к 

инвалидам, так как в их самосознании уже сформировалась «внутренняя 

картина инвалидности» [357, 236, С. 122]. При этом, часто как показало 

исследование личность испытывает кризис идентичности, что проявляется в 

многократных обжалованиях экспертных решений и не способствует 

адаптации и интеграции личности. На данном этапе, особенно важно 
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сориентировать человека на работу с психологом по профилактике рентно-

установочных тенденций, проработать принятие положительных результатов 

реабилитации, не позволяющих констатировать факт инвалидизации, и дать 

начальный мотивационный импульс человеку к социальному 

восстановлению. В данном случае после первичного консультирования 

больному разъясняется необходимость обращения по месту жительства в 

отделение социального обслуживания для получения психологической 

помощи для проработки проблемы необоснованного ожидания в получении 

статуса «инвалид» и повышения реабилитационной приверженности 

личности. При этом, лица утратившие (либо не получившие инвалидность) 

формируют самую конфликтную социально-демографическую категорию 

граждан в результате создавшейся трудной жизненной ситуации, 

переживаемый многими освидетельствуемыми как тяжелый социально-

экономический и социально-психологический кризис [386].  

Процедура медико-социальной экспертизы этапная. На первичном 

этапе больные освидетельствуются в районных бюро медико-социальной 

экспертизы. Далее, если больной не согласен с экспертным решением, он 

обжалует решение на уровне Главного регионального бюро медико-

социальной экспертизы. И, наивысший психологический накал в виде жалоб 

в судебные исполнительные органы власти, а также дезадаптивные 

поведенческие реакции, развиваются на уровне ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда 

России, что обусловлено неоднократным и принципиальным несогласием 

гражданина с предыдущим экспертным решением и требует особо 

тщательного психологического подхода в рамках процедуры 

освидетельствования к каждому конкретному человеку. В этом смысле 

консультирование больных на этапе медико-социальной экспертизы является 

необходимостью, в ходе которой должны сниматься острые конфликтные 

реакции человека, в том числе посредством его информирования в 

отношении его дальнейших действий (маршрутизации). 
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Важными для адаптации больных являются психологические 

консультации пациентов клиники (онкологических больных, больных с 

хроническими сердечно-сосудистыми, неврологическими, эндокринными 

заболеваниями), а также инвалидов в результате полученных травм, 

колясочников, ампутантов (в том числе пострадавших на производстве) и др. 

По результатам первичной консультации психолога в рамках «Школы 

социальной жизни», многие пациенты с инвалидностью находящиеся в 

стационаре обращаются для того чтобы далее пройти курс социально-

психологической реабилитации в рамках амбулаторных услуг по 

государственному заданию, выполняемому ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда 

России. 

Подробная информация об услугах, оказываемых в Центре в рамках 

концепции «Школа социальной жизни» доводится до больных в рабочем 

порядке, через общение специалистов по социальной работе с пациентами 

клинических отделений, а также на информационных стендах, размещенных 

в клинических отделениях и в вестибюлях Федерального бюро и 

непосредственно в Центре на стендах, с информационно-раздаточным 

материалом в виде перечня оказываемых бесплатных услуг. Подробная 

информация об услугах, предоставляемых специалистами Центра в рамках 

концепции «Школа социальной жизни» также размещена на сайте ФГБУ ФБ 

МСЭ Минтруда России. 

Проведенное анкетирование больных и их родственников, прошедших 

консультирование выявило, что в целом 95 % от общего количества 

опрошенных считают услуги и полученную информацию полезной. Особо 

отметим, что более половины пациентов клиники и освидетельствуемых 64% 

обращались за услугами специалистов в рамках «Школы» вместе с родными. 

Особенно эти консультации важны для адаптации инвалида в быту. Так, 90 % 

родственников отметили важность консультирования по различным 

вопросам социально-бытовой адаптации помещения к проживанию 

инвалида, разъяснений и ознакомления с различными приспособлениями для 
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облегчения реализации бытовых действий. Важными с точки зрения 

пациентов и их родственников в 92% случаев отмечены полученные ими 

знания в области принципов и приемов универсального дизайна, и их 

применения для адаптации жилого помещения под нужды инвалидов 

(особенно для лиц с нарушениями мобильности).        

Большой популярностью у пациентов молодого возраста пользуются 

услуги информирования и консультирования по различным вопросам 

трудоустройства и получения дополнительной профессии, специальности. 

Наибольшая потребность у 80% пациентов молодого возраста отмечается в 

информации о профессиях, востребованных на региональных рынках труда, 

способах и месте получения этих профессий, а также получения различных 

компетенций для трудоустройства (освоения навыков самопрезентации, 

составления резюме, дистанционного общения с работодателем и др.). 

Из опрошенных пациентов клиники, направленных для 

консультирования в «Школу социальной жизни» 99% оценили важность 

психологической поддержки, которая, по мнению большинства, дает 

хороший стимул к «саморазвитию и внутренней мобилизации». Из них 80% 

больных обращались к психологу повторно для прохождения консультаций 

психолога и решения различных индивидуально-психологических проблем.    

Экспертные больные также в 90% случаев отметили важность 

консультаций психолога и «возможность высказаться», удовлетворенность в 

том, что «уделили время и выслушали меня». Однако, количество повторных 

обращений за психологической помощью среди проконсультированных в 

«Школе» экспертных больных существенно ниже и составила лишь 30% от 

первично направленных больных. Все повторно обратившиеся за 

психологической помощью в «Школу» экспертные больные находились в 

экспертно-реабилитационных отделениях клиники ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда 

России. Данный факт с одной стороны объясним тем, что на медико-

социальную экспертизу освидетельствуемые приезжают из различных 

субъектов Российской Федерации и проходить дальнейшую 
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психологическую консультацию у специалистов объективно не могут (кроме 

жителей Москвы и ближайшего Подмосковья). С другой стороны, не все 

экспертные больные находящиеся в клинике обращались для повторного 

консультирования и решения конфликтной ситуации, связанной с 

обжалованием экспертного решения, что характеризует психологическую 

проблему низкой реабилтационной приверженности больных, многократно 

обжалующих решения медико-социальной экспертизы. В связи с этим, 

особое значение имеет своевременное консультирование больных и 

разъяснение всех вопросов, связанных с инвалидностью на уровне 

первичного бюро медико-социальной экспертизы. Также важна проработка 

необоснованных ожиданий в отношении установления данного статуса и 

коррекция неадекватной «внутренней картины инвалидности» с момента 

начала заболевания в звене здравоохранения в рамках оказания первичной 

медицинской помощи (в поликлиниках), либо в рамках медицинской 

реабилитации в стационарных соматических отделениях где в штате 

специалистов психолог предусмотрен. 

Вместе с тем, 90% опрошенных экспертных больных отметили явный 

«дефицит» доступности психологической помощи и отсутствие подобной 

консультативной службы, включая отсутствие психологического 

консультирования в первичном бюро МСЭ и в Главных бюро субъектов 

Российской Федерации, что по мнению больных влияет на качество 

предоставления услуги по медико-социальной экспертизе, в части 

предоставления необходимой для больных информации.  

Объем оказанных услуг в рамках «Школы социальной жизни» за 

период 2013-2021 гг., освидетельствуемым на этапе медико-социальной 

экспертизы и пациентам клинических отделений, представлен в таблице 5.16.  

Как видно из таблицы, всего за 2013-2020 годы в рамках "Школы 

жизни" выполнено 74 686 услуг 5 основными специалистами. При этом 

наиболее востребованными были психолог (30% консультаций) и 

юрисконсульт (28% консультаций).  
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Однако, и другие специалисты (по реабилитации, по социальной 

работе, профконсультант), а точнее их консультации также были 

востребованы (11%, 17%, 10%).  

 

Таблица 5.16. Объем оказанных больным консультационных услуг по годам 

 

Выборочная оценка удовлетворенности (по 3 балльной шкале оценки –  

«удовлетворен», «не удовлетворен», «затрудняюсь с ответом») больных в 

консультировании, выполненная в выборке из 228 пациентов, прошедших 

консультации и информирование в «Школе социальной жизни» показала, что 

основная часть больных удовлетворены (83,%) проведенной с ними работой 

и считают ее крайне полезной для их адаптации в социуме и реабилитации, 

10% – больных «затруднились с ответом» и только 7% были не 

удовлетворены.   

Опыт взаимодействия с пациентами и их родственниками, а также 

количество больных, прошедших консультации и информирование в «Школе 

социальной жизни» свидетельствует о том, что на базе экспертного 

 

Консультирование и информирование различными специалистами 

Специалист по 

реабилитации 

Специалист по 

социальной 

работе 

Юрис- 

консульт 
Психолог 

Профкон-

сультант 

2013 771 1194 1726 2070 818 

2014 885 1366 1959 2429 1036 

2015 1101 1571 2952 3102 1452 

2016 1262 2090 3422 3823 1648 

2017 985 1284 2487 2568 1408 

2018 973 971 2452 2539 1353 

2019 1931 3448 5154 5206 2147 

2020 362 612 744 935 450 

 8 270 (11%) 12 536 (17%) 20 896 (28%) 22 672 (30%) 10 312 (14%) 
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учреждения, данное направление деятельности очевидно востребовано и 

перспективно.  

Оказание консультативных услуг пациентам и их родственникам в 

рамках «Школы социальной жизни» является социально-значимым 

направлением, которое позволяет уже на первичном этапе (до момента 

подключения реабилитационных учреждений системы социальной защиты) 

разрушить информационный вакуум, оказать первичную 

психокоррекционную помощь, дать стартовый мотивационный импульс, 

поддержать и пробудить интерес к реализации социального восстановления в 

различных аспектах социального функционирования посредством 

информирования, консультирования и обучения. 

Многие вопросы, связанные с информационной недостаточностью, 

незнанием нормативно-правовых критериев снимаются уже на этапе 

первичной консультативной помощи оказываемой больным. Также, для 

многих экспертных больных большое значение имеет возможность 

психологической разрядки негативного психоэмоционального напряжения, 

которое аккумулируется на предыдущих этапах процедуры экспертизы (в 

первичном бюро, в Главном региональном бюро), в связи с несогласием с 

экспертным решением и желанием достижения социальной справедливости в 

виде получения (восстановления) инвалидности. В данном случае 

психологическая консультация является в буквальном смысле 

профилактикой эскалации конфликтов, урегулирование которых в 

последствии нередко возможно лишь в суде.       

Обобщая вышеизложенное отметим, что реализация данной 

социальной технологии способствует повышению безбарьерности 

социально-реабилитационной среды, так как недостаточность и отсутствие 

информации в нужный момент также может представлять серьезный барьер, 

препятствующий адаптации и интеграции человека в социум.  

Данная форма работы полностью отвечает социальному запросу о 

модернизации экспертно-реабилитационной деятельности и обосновано 
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позволяет рекомендовать подобную технологию для внедрения в работу 

организаций подведомственных различным органам исполнительной власти 

ответственным за реализацию реабилитации в комплексе, включая 

здравоохранение, социальную защиту, службу занятости, культуру, спорт, 

обеспечивая «преемственность» последовательной маршрутизацией 

больного от одной организации-исполнителя к другой.  

Так как работа «Школы социальной жизни» не предполагает наличия 

отдельного помещения, а также специального выделения под данный вид 

деятельности штатных единиц специалистов и реализуется как 

идеологическое консультативно-просветительское направление теми силами 

профессионалов, которые уже имеются в штате учреждения, данная 

технология является эргономичной и доступной для ее реализации в 

организациях медико-социальной направленности практически любого 

масштаба (уровня).  

Особый смысл в подобной просветительской деятельности имеется для 

здравоохранения и медико-социальной экспертизы.  

Подобные «Школы социальной жизни» могут реализовываться на базе 

муниципальных больниц (где больному желательно на протяжении всего 

течения болезни наблюдаться, в виду необходимости профилактики 

возникновения рецидивов и развития инвалидизирующих последствий 

заболевания), а также в поликлиническом звене. Однако, тогда в данных 

учреждениях должны быть психологи. С введением в штат поликлиник 

ставки «психолога» проведение консультативной деятельности в подобного 

рода «Школе социальной жизни» могло бы быть функционалом 

деятельности психолога, а также других специалистов, вносящих вклад в 

профилактику инвалидности на различных этапах инвалидизации.  

Анализ возможности получения психологической помощи в первичном 

звене здравоохранения выявил ее низкую доступность и редкость наличия в 

штате специалиста психолога, за исключением ведомственных поликлиник в 

которых психологи в штате есть. При включении в штат районных 
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поликлиник должности психолога в первичном звене здравоохранения 

просветительская деятельность «Школ социальной жизни» могла бы 

закрывать потребность пациентов и их родственников в подобного рода 

услугах. 

Также, консультирование и информирование пациентов по широкому 

кругу социальных и медицинских вопросов в формате «Школ социальной 

жизни» целесообразно реализовать в учреждениях медико-социальной 

экспертизы. Там где для этого есть ресурсы –  это возможно на 

муниципальном уровне в первичных бюро. Либо подобные «Школы» можно 

организовывать в Главных Бюро федеральных учреждений медико-

социальной экспертизы субъектов Российской Федерации.  

В звене здравоохранения (в районной, областной больнице, 

поликлиннике) и в учреждении медико-социальной экспертизы (районного, 

либо городского уровня) больного, которому требуется подобное 

сопровождение, должны знать. В здравоохранении данный больной проходил 

лечение, реабилитацию и был из поликлинники направлен на МСЭ, что 

подразумевает последовательное наблюдение и возможность оценки 

катамнеза, в том числе психологического, позволяющего сформировать 

эффективное социально-психологическое сопровождение больного и 

избежать его социальной дезадаптации.  

Таким образом, направление «Школа социальной жизни» в рамках 

которой реализуется информирование и консультирование различных 

категорий пациентов, и их ближайшего окружения, востребовано и 

перспективно. Данное направление расширяет открытость и доступность для 

человека информационно-правового поля, касающегося всех вопросов, 

связанных с болезнью, инвалидностью, и социальной интеграцией человека в 

условиях инвалидизации, посредством получения широкого спектра 

информации о доступных для него реабилитационных мероприятиях на всех 

этапах инвалидизирующего заболевания.  
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5.4. Резюме по пятой главе 

 

Заключительная пятая глава исследования «Совершенствование 

организационно-методических подходов и нормативно-правового 

регулирования социально-психологической реабилитации, в структуре 

комплексной реабилитации с учетом положений концепции РПЛ» посвящена 

изложению теоретического и прикладного значения разработанной 

концепции РПЛ, применительно к действующей системе комплексной 

реабилитации в Российской Федерации и содержит следующие параграфы. 

В параграфе 5.1. «Развитие методологии социально-психологической 

реабилитации и нормативно-правовых оснований ее обеспечения» изложены 

методологические основы психологической реабилитации, обобщена 

нормативно-правовая основа психологической реабилитации, определены 

«слепые пятна», существующие в проблемном поле научного исследования 

личности в условиях инвалидизации на различных этапах инвалидности, 

описаны парадоксы, обусловленные несовершенством системы комплексной 

реабилитации, влекущие за собой дезадаптивные психологические эффекты. 

Проанализированы и обозначены основные методологические недоработки и 

организационные проблемы реализации психологического аспекта 

реабилитации больных на различных этапах инвалидизирующего 

заболевания с позиций рассмотрения доступности получения 

психологической помощи пациентами до установления инвалидности и на 

этапе инвалидности. Проанализированы нормативно-правовые акты, 

регулирующие оказание психологической помощи и ее различное 

позиционирование в действующих документах различных органов 

исполнительной власти ответственных за ее реализацию.  

С учетом «размытых» границ психологического аспекта реабилитации 

и отсутствия четкого определения данного вида реабилитационной 

деятельности в действующей нормативно-правовой базе, констатирована 
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необходимость ее дополнения на законодательном и внесения определения 

четкой формулировки социально-психологической реабилитации как 

важного структурного элемента социальной реабилитации инвалидов, 

регламентированного Федеральным Законом «О социальной защите 

инвалидов в Российской Федерации».  

Данная необходимость обосновывается существующим механизмом 

маршрутизации инвалидов, заложенным в ИПРА [427], при разработке 

которой в федеральных учреждениях медико-социальной экспертизы должна 

производиться отметка «о нуждаемости» в мероприятиях по социально-

психологической реабилитации и абилитации, в соответствии с которой 

органы исполнители обязаны данный вид реабилитации реализовать. С 

учетом размытого понимания предмета социально-психологической 

реабилитации, а также предоставления мероприятий не отвечающих задачам 

социально-психологической реабилитации, в том числе предоставляемых 

непрофильными специалистами (не психологами) потребность в четком 

определении данного вида реабилитационной деятельности 

разграничивающего его от других реабилитационных направлений 

(социально-педагогической реабилитации, социокультурной реабилитации, 

социально-средовой реабилитации и др.) очевидна.  

В соответствии с вышеизложенным в подпараграфе 5.1.1. 

«Методология и нормативно-правовые основы социально-психологической 

реабилитации» дано определение социально-психологической реабилитации 

конкретизирующее его методическое содержание, четко определяя 

«границы», предмет и цели данного вида реабилитационной деятельности. 

Определение очерчивает целеполагание социально-психологической 

реабилитации инвалидов, которое заключается в полном (либо частичном) 

формировании (абилитации) /восстановлении (реабилитации) психической 

деятельности с позиций профилактирующего и коррекционно-

восстановительного подхода с учетом важных реабилитационных 

диспозиций (когнитивных, эмоционально-волевых и личностных 
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параметров), включая  фрустрационные, самооценочные, 

идентификационные, защитно-совладающие, ценностно-мотивационные 

характеристики (т.е. социально-психологически особенности личности), 

обеспечивающие реабилитационную приверженность, активность и участие 

инвалида в реализации жизнедеятельности для достижения социальной 

адаптации и интеграции в общество.  

 Охарактеризована роль разработанной концепции РПЛ для целей 

реабилитации и ее соподчиненность с реабилитационными задачами в 

контексте личностной включенности в реабилитационный процесс больных, 

в условиях инвалидизации на различных этапах (до наступления 

инвалидности, в статусе «инвалид» и после его утраты).  

 С позиций практической реализации разработанной концепции РПЛ в 

реабилитационном процессе, предложена обобщенная организационно-

методологическая модель психологической реабилитации, интегрирующая в 

своей структуре многокомпонентное содержание (нормативно-правовое, 

теоретико-методологическое, организационно-методическое и 

организационно-процессуальное), структурированы и описаны основные 

цели, задачи, принципы и критерии положительного исхода реабилитации 

больных, находящихся на различных этапах инвалидизирующих 

заболеваний. 

Основными методологическими базовыми принципами организации и 

совершенствования системы психологической реабилитации больных, 

предложенными в модели, являются научная обоснованность, раннее начало 

(включение) больного в реабилитационный процесс, преемственность 

(обеспечиваяемая межведомственным взаимодействием), непрерывность и 

комплексность реабилитационного воздействия, с учетом индивидуального 

подхода. Также, с учетом специфики психологического состояния больных, 

высокого риска конфликтных ситуаций при взаимодействии врачей-

экспертов с больными, и полученными результатами исследования (о 

выявленной неудовлетворенности граждан работой служб социальной сферы 
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и сферы здравоохранения, производными от которой является конфликтное, 

протестное поведение больных) в кагорту принципов, обоснованно включен 

принцип «этики и деонтологии». 

Разработаны и охарактеризованы схемы организационно-

методического и организационно-процессуального компонентов обобщенной 

модели психологической реабилитации.  Проработаны и определены цели, 

задачи диагностического и реабилитационного этапа. Определены 

поуровневые мишени профилактики, коррекции дезадаптивных рисков, а 

также психологические «маркеры» и индикаторы положительных 

динамических изменений, которые при реализации реабилитационного 

процесса отражают динамические изменения и являются критериями 

эффективности реабилитационного воздействия.   

Основной целью психологической реабилитации лиц на различных 

этапах инвлидизирующего заболевания является повышение приверженности 

к реабилитации в целом, что позволяет констатировать важность реализации 

оценки дезадаптивных личностных проявлений, своевременной 

профилактики и коррекции выявленных «маркеров», характеризующих 

неблагоприятный реабилитационный прогноз, с учетом их реализации на 

всех этапах инвалидизирующего заболевания.  

В параграфе 5.2. Структура реабилитации и совершенствование 

механизмов обеспечения доступности психологических услуг в комплексе 

реабилитационных мероприятий для пациентов на различных этапах 

инвалидизации систематизированы целевые стратегии и нормативно-

правовые механизмы обеспечения доступности психологической помощи и 

социально-психологической реабилитации на различных этапах 

инвалидизации. 

 Для систематизации локальных задач, решаемых в ходе 

реабилитационного процесса личности, находящейся в условиях 

инвалидизирующего заболевания, предложена условная классификация 

этапов инвалидизации, в соответствии с динамикой инвалидности 
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(начальный этап – до фактически установленной инвалидности; 

реабилитационный этап – в процессе пребывания на инвалидности; 

постреабилитационный этап – после снятия инвалидности).  

В раскрытие организационно-процессуального компонента 

обобщенной модели психологической реабилитации разработана схема 

поэтапной (последовательной) организации социально-психологической 

реабилитации для различных этапов инвалидизации с учетом нормативно-

правового обеспечения ее доступности на каждом этапе. 

Для каждого этапа в схематичном и текстовом формате 

систематизированы и охарактеризованы локальные специфичные цели, 

психологические задачи, которые в зависимости от этапа 

инвалидизирующего заболевания необходимо решить в ходе 

реабилитационного процесса, и стратегии повышения приверженности, 

реализовывать которые следует в ходе реабилитационного процесса 

соответствующими психологическими методами.  

Также, для каждого этапа проведен анализ нормативно-правовой базы, 

регулирующей межведомственное взаимодействие, обеспечивающее 

принцип «преемственности» и механизмы маршрутизации пациентов для 

получения ими психологической помощи и социально-психологической 

реабилитации. Определены специфические проблемы и организационные 

недоработки, ограничивающие доступность пациентов в получении 

квалифицированной психологической помощи, предложены варианты их 

решения.  

В заключительном параграфе 5.3 пятой главы исследования 

«Прикладное значение концепции РПЛ для целей медико-социальной 

экспертизы и реабилитации» обобщено практическое применение 

полученных в исследовании результатаов в части методического обеспечения   

медико-социальной экспертизы и реализации социально-психологической 

реабилитации.  
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С учетом результатов исследования изложены методические подходы к 

описанию социально-психологического статуса освидетельствуемых в 

рамках медико-социальной экспертизы, в ходе которой необходимо 

проводить диагностику значимых для целей реабилитации психологических 

параметров личности (фрустрационных, самооценочных, 

идентификационных, защитно-совладающих, ценностно-мотивационных, 

включая реабилитационную приверженность личности). Приведены 

экспертные примеры, отражающие важность диагностики данных социально-

психологических компонентов для экспертного обоснования включения 

мероприятий социально-психологической реабилитации в ИПРА инвалида, а 

также значимых для целей индивидуального планирования 

реабилитационных мероприятий.  

Изложены подходы к совершенствованию оказания социально-

психологической реабилитации инвалидов посредством реализации 

индивидуального социально-психологического сопровождения в рамках 

оказания амбулаторных услуг по социально-психологической реабилитации 

больных (см. подпараграф 5.3.2).  

Результаты программы сопровождения инвалидов позволили 

отработать организационно-методические подходы к оказанию услуг в 

следующем алгоритме (входящая и контрольная диагностика для выявления 

реабилитационных мишеней и эффекитвности реабилитационного 

воздействия) в сочетании с комплексом реабилитационных мероприятий 

(индивидуальных и групповых коррекционных занятий, психологического 

консультирования, тренингов, просветительских лекций и др.) с учетом 

индивидуального подхода к реабилитации больных в зависимости от 

функциональных нарушений. 

Полученные в ходе реализации программы социально-

психологического сопровождения результаты, свидетельствующие о 

положительной динамике психологических показателей и повышении уровня 

реабилитационной приверженности у больных с инвалидностью вследствие 
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ведущих инвалидизирующих патологий, позволяют рекомендовать подобный 

организационно-методический подход при реализации реабилитационных 

мероприятий в организациях приближенных к месту жительства больных.  

В реабилитационных организациях данный подход может 

реализовываться в амбулаторном режиме, с учетом необходимости 

пролонгированного коррекционного воздействия (не менее 14-15 недель). 

Даный подход оправдан, так как результаты исследования выявили 

существенные психологические «дефициты» у пациентов находящихся в 

условиях инвалидизации, которые в рамках краткосрочной психологической 

коррекции (в условиях 10-15 дневного стационарного курса) компенсировать 

не реально.  

Так как один из важнейших методологических принципов 

реабилитации по мнению ведущих методологов [16, 438] является 

«последовательность» и «непрерывность», c организационных позиций 

крайне важно сочетание стационарной реабилитации (не менее двух раз в 

год) и системной последовательной и непрерывной психологической работы 

с больным в организациях приближенных к месту жительства. 

Соответственно, при организации реабилитационного процесса необходимо 

пролонгированное психологическое сопровождение больных, которое 

посредством стратегий повышения их реабилитационной приверженности 

будет способствовать более успешной адаптации и интеграции личности в 

общество.   

Также целям более эффективной адаптации и интеграции пациентов на 

различных этапах инвалидизации способствует информационная 

доступность, повышать которую необходимо посредством внедрения на 

различных уровнях организации медико-социальной помощи населению 

апробированной консультативной технологии «Школа социальной жизни» 

(см. подпараграф 5.3.3).  

С учетом высокой потребности в информации касающейся различных 

вопросов адаптации и социальной интеграции пациентов и их законных 
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предствителей (родственников и ближайшего окружения) и необходимости 

повышения их реабилитационной компетентности изложены подходы к 

организации перспективной социальной технологии «Школа социальной 

жизни», которая может быть реализована как социально-ориентированное 

направление деятельности в организации любого уровня (в здравоохранении 

в поликлиниках, в федеральных учреждениях медико-социальной экспертизы 

(первичных бюро МСЭ, главных региональных бюро МСЭ, соматических 

клиниках и др.).  

Таким образом, заключительная пятая глава обобщает теоретико-

прикладное значение разработанной в исследовании концепции РПЛ, 

основным целеполаганием которой является повышение активности и 

участия пациентов ведущих инвалидизирующих патологий в социальном 

функционировании в целях их адаптации и интеграции в социум.   
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 Настоящее диссертационное исследование посвящено актуальной 

научно-практической проблеме – разработке психологической теоретико-

прикладной концепции «Реабилитационная приверженность личности в 

условиях инвалидизации». Концепция обобщает принципы, структурно-

функциональную модель, феноменологию формирования реабилитационной 

приверженности личности в условиях инвалидизации, психодиагностические 

подходы к ее оценке и прикладные возможности применения концепции в 

практике медико-социальной экспертизы и реабилитации больных и 

инвалидов, ведущих инвалидизирующих патологий на различных этапах 

инвалидизирующего заболевания. 

Выбор данной темы диссертационного исследования обусловлен 

высокой инвалидизацией населения (вследствие злокачественных 

новообразований, болезней системы кровообращения, костно-мышечной 

системы и соединительной ткани, эндокринных заболеваний), а также 

проблемой несовершенства организационно-методических подходов к 

реабилитации больных и инвалидов вследствие данных инвалидизирующих 

патологий, особенно в части доступности для пациентов эффективной 

психологической помощи и мероприятий социально-психологической 

реабилитации. 

В частности, проблема обусловлена значительными трудностями 

социальной адаптации больных вследствие данных заболеваний, включая их 

низкую активность и участие в социальном восстановлении, что может (и 

должно) решаться в рамках социальной реабилитации в структуру которой 

входит социально-психологическая реабилитация. 

Последствия данных заболеваний ставят перед личностью комплекс 

различных задач, в том числе связанных с социальной адаптацией и 

интеграцией личности в общество. Решать эти задачи человек может только 

при условии психологической направленности на восстановление, в ходе 
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которого личность реализуется в широком контексте социальных отношений. 

Однако, психологическая направленность пациента на активное социальное 

восстановление и жизнеустройство в условиях болезни, включая решение 

различных социально-бытовых вопросов сформирована не у всех больных, 

что обусловлено их личностными особенностями. 

Особую проблему представляют пациенты, которые в том числе из-за 

низкой реабилитационной приверженности к активному социальному 

функционированию, неоправданно идентифицировались с инвалидностью, 

вопреки отсутствию стойких функциональных нарушений, позволяющих в 

рамках медико-социальной экспертизы объективизировать наличие и 

установить юридический факт инвалидности, в соответствии с порядком и 

критериями оценки инвалидности, действующими в Российской Федерации.  

Статистика ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России свидетельствует о 

множественных случаях необоснованных ожиданий граждан, претендующих 

на инвалидность вопреки многократно вынесенным отрицательным 

экспертным решениям по вопросу установления инвалидности, что отражает 

актуальную психологическую проблему, непосредственно связанную с 

низкой реабилитационной приверженностью пациентов. В подобных случаях 

больные отвергают положительные эффекты проведенных медицинских 

мероприятий (иногда весьма дорогостоящих), что тем не менее в 

последствии не гарантирует дальнейшую активность личности по 

социальной интеграции. При негативном сценарии больные многократно 

обжалуют экспертные решения, настаивая на установлении инвалидности, 

либо претендуют на ее утяжеление или возврат при ее отмене, в результате 

функционального восстановления и компенсации ОЖД. Не желая 

возвращаться к труду, самостоятельно обслуживать себя в быту, 

поддерживать высокий уровень межличностных взаимодействий, человек в 

силу отсутствия психологической направленности на реабилитацию 

становится социально дезинтегрированным. При этом, в целях 

функционального восстановления организма государство затрачивает 
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значительные средства на медицинскую реабилитацию пациентов как в 

рамках ВМП, так и в рамках предоставления высокотехнологичных и 

дорогостощих лекарственных препаратов и ТСР в рамках комплексной 

реабилитации больных и инвалидов. Тем не менее, в последствии эти затраты 

не всегда окупаются при отсутствии у больного психологической 

направленности на восстановление. Изложенное позволяет констатировать 

наличие проблемы реабилитационной приверженности личности, 

касающейся не только отдельно взятого человека находящегося в условиях 

болезни и инвалидности, но и общество в целом.  

Все вышеизложенные основания обусловили актуальность разработки 

теоретико-прикладной концепции, позволяющей понять психологию 

больного и учитывать специфику реабилитационной приверженности 

личности, интегративно обеспечиваемой ее психологическими 

особенностями, для целей превенции личностных рисков дезадаптации, 

своевременного оказания психологической помощи и эффективной 

организации социально-психологической реабилитации на основе 

эмпирически обоснованных подходов.  

Данная проблема диктуется социально-значимой потребностью в 

предотвращении редуцирования трудового, и, следовательно, 

экономического потенциала страны, с учетом существенной доли 

трудоспособных лиц молодого и среднего возраста, в процессе болезни 

предпочитающих достижению положительных эффектов реабилитации и 

социальной интеграции – психологическую идентификацию с инвалидным 

сообществом и с ролью инвалида, фактически не имея на то медико-

социальных оснований. 

Для решения данной проблемы и разработки концепции РПЛ 

реализован объемный анализ зарубежных и отечественных теоретических и 

эмпирических исследований о влиянии инвалидизирующих заболеваний на 

личность и социальную адаптацию больного. Обоснована актуальность и 
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теоретико-методологические основания, которые позволили 

концептуализировать феномен реабилитационной приверженности личности. 

Проработаны принципы построения концепции: системной 

структурно-функциональной организации; личностного детерминизма; 

активности и участия личности в реабилитации; объективизации и 

формирующего воздействия. Разработана теоретико-методологическая 

модель реабилитационной приверженности личности, с учетом различных 

компонентов, интегрирующая медико-социальный и индивидуально-

психологические элементы ее построения, а также структурно-динамические 

механизмы взаимосвязей и влияний, определяющих значимые для данной 

концепции психологические детерминанты с точки зрения практического 

применения данных критериально-оценочных оснований в медико-

социальной экспертизе (в классификациях которой есть критерий 

«личностные особенности») и в реабилитационной практике.  

Данная методологическая основа позволяет исследовать личность в 

процессе инвалидизирующего заболевания, выявляя психологический ресурс 

пациента – «реабилитационный потенциал» и перспективу его реализации 

«реабилитационный прогноз» личности, в части учета факторов 

дезадаптивных рисков, с определением психологических диспозиций для 

своевременного профилактического воздействия, ориентирующего личность 

на приверженность к реабилитации.  

Рассматривая поведение больного через «призму» вышеуказанных 

методологических подходов и парадигм, дано определение феномену РПЛ, 

под которым мы понимаем интегративное ресурсно-преодолевающее 

свойство, отражающее направленность личности на реабилитацию, 

активность и участие в социальном функционировании в различных сферах 

жизнедеятельности (в быту, в социальной среде, межличностных 

отношениях, профессиональной и социокультурной самореализации, а 

также здоровьесберегающей деятельности).  
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Разработанная концепция представляет собой не только теоретическое 

обобщение феноменологических проявлений механизмов РПЛ и 

психологических эффектов, формирующихся в субъективном 

мировосприятии больных, включая эффект непринятия положительного 

реабилитационного исхода и ухода в дезадаптивное поведение, как например 

происходит у больных, необоснованно идентифицировавшихся со статусом 

«инвалид». Но также концепция включает практикоориентированные 

методические подходы к оценке РПЛ, непосредственно применимые для 

практического использования в целях медико-социальной экспертизы, и в 

широком реабилитационном контексте для диагностики психологических 

детерминант реабилитационной приверженности личности и выявления 

личностных рисков дезадаптации.  

В соответствии с разработанной структурно-функциональной моделью 

и ее «ядром», отражающим конфигурацию формирования реабилитационной 

приверженности личности, которая в зависимости от качественно-

количественной представленности психологических характеристик, 

представляет собой психологический «каркас», иными словами ресурс 

личности (ее реабилитационный потенциал) и реабилитационные «мишени», 

психолог в каждый конкретный момент  может оценить функциональность 

(сформированность, векторную реабилитационную направленность 

активности субъекта) во взаимосвязи с факторами реабилитационного 

прогноза (неблагоприятного, сомнительного/ неопределенного и 

благоприятного). 

С практической точки зрения, данная диагностическая «матрица» 

позволяет, с позиций теоретико-методологического и эмпирического 

обоснования критериально-оценочных диагностических показателей, 

отслеживать стадию сформированности РПЛ, имеющиеся дезадаптивные 

риски и вектор реабилитационной направленности (адаптивного характера, 

достигающего приверженности, либо дезадаптивного характера). В 

соответствии с данной диагностической парадигмой в эмпирической части 
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исследования проанализированы результаты, характеризующие 

психологическую специфику больных, ведущих инвалидизирующих 

патологий в условиях медико-социальной экспертизы и комплексной 

реабилитации. 

Для целей эмпирического исследования был сформирован 

соответствующий диагностический комплекс, позволяющий проводить 

психологическую диагностику выделенных в структурно-функциональной 

модели социально-психологических параметров личности в условиях 

инвалидизации: фрустрационных переживаний и влияния болезни на 

социальные сферы жизни больного, диагностику самооценки (с учетом 

самоэффективности больного к реализации основных сфер 

жизнедеятельности по которым в медико-социальной экспертизе 

производится оценка инвалидности); структуры социальной и личностной 

идентичности; механизмов психологической защиты; ценностных 

ориентаций и копинг-механизмов. Также разработан и апробирован опросник 

оценки реабилитационной приверженности личности (ОРПЛ), позволяющий 

оперативно выявить психологическую направленность личности на 

реализацию реабилитационного процесса, а также активность и участие 

личности (вовлеченность) в социальное функционирование.  

В ходе эмпирического исследования проведена психологическая 

диагностика больных ведущих инвалидизирующих патологий. Обоснование 

выборки нозологических групп больных основано на многолетнем 

аналитическом обзоре материалов ведущих специалистов отрасли (Гришина 

Л.П. 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015; Дымочка М.А., Андреева О.С., 2018, 

Пономаренко Н.Г., Владимирова О.Н., 2016, 2017, 2018) о структуре 

первичной инвалидности взрослого населения в Российской Федерации. 

Традиционно структура инвалидности в нашей стране формируется основной 

тройкой заболеваний, на первом ранговом месте в которой долгие годы 

доминировали болезни сердца и кровообращения. В 2017 году в структуре 

инвалидности произошла ротация, с выходом в лидирующую 
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инвалидизирующую патологию, злокачественных новообразований. Таким 

образом с 2017 года в Российской Федерации первое место в структуре 

инвалидности занимают злокачественные новообразования, далее следуют 

болезни системы кровообращения и болезни костно-мышечной системы и 

соединительной ткани. Также заболеванием с высокой степенью 

инвалидизации является хроническая эндокринная патология сахарный 

диабет, как первого, так и второго типа. Процентное соотношение в 

структуре инвалидности диабетических больных не так значимо, как первой 

заявленной тройки, однако, степень выраженности инвалидизирующих 

последствий при отрицательных реабилитационных исходах в случае диабета 

увеличивает риск инвалидизации и тяжесть инвалидности в разы. 

В целях эмпирического обоснования гипотез, выдвинутых в рамках 

разрабатываемой концепции о детерминантах реабилитационной 

привереженности личности (механизмов, влияющих на ее формирование, 

психологической специфики пациентов, необоснованно претендующих на 

инвалидность) исследованы различные группы больных, сформированные в 

соответствии со следующей логикой.  

Для эмпирического обоснования влияния медико-социальных и 

психологических детерминант на уровень РПЛ произведено сравнение групп 

больных с различным уровнем реабилитационной приверженности. Данные 

группы были сформированы в соответствии со статистически достоверным 

различием между суммарным показателем уровня реабилитационной 

приверженности, что позволило сформировать три группы сравнения: первая 

группа с отсутствием реабилитационной приверженности (n=164); вторая 

группа с низкой (неустойчивой) реабилитационной приверженностью 

(n=184) и третья группа с высоким уровнем реабилитационной 

приверженности (n=162). Данная серия сравнений позволила 

проанализировать медико-социальные и социально-психологические 

показатели больных сравниваемых групп и на основе статистических 

показателей обосновать определяющие медико-социальные и 
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психологические детерминанты реабилитационной приверженности 

личности в группах с высоким, низким и отсутствующим ее уровнем. 

Так, исследование выявило, что основными медико-социальными 

детерминантами реабилитационной приверженности личности являются 

«пол», «возраст», «статус инвалид», «уровень образования», «семейный 

статус» и «трудовая занятость». Полученные результаты по этим медико-

социальным показателям, с одной стороны подтверждают выводы ранее 

проведенных исследований о роли этих факторов в дезадаптации больных. 

Однако с организационно-методической точки зрения, также расширяют 

диапазон медико-социальных рисков, которые должны учитываться 

специалистами при организации реабилитационного процесса с учетом 

индивидуального подхода к каждому пациенту изученных нами 

нозологических групп. Исходя из полученных нами данных, при организации 

реабилитационного процесса пациентов ведущих иналидизирующих 

патологий необходимо учитывать, что в группе с отсутствием 

реабилитационной приверженности статистически достоверно было больше 

пациентов мужского пола, более старшего возраста чем в группе с высокой 

реабилитационной приверженностью, преобладали больные со средним 

уровнем, а также без высшего образования, не занятых трудовой 

деятельностью, не состоящих в браке, находящихся в статусе «инвалид».    

Также были выявлены психологические детерминанты 

реабилитационной приверженности, опосредованные качественно 

различными механизмами психологической саморегуляции.  Так, в группе с 

высоким уровнем реабилитационной приверженности больные отличались 

высокой активностью и участием в реализации жизнедеятельности, 

адекватной самооценкой собственных качеств, состояний и способности к 

жизнеустройству в условиях заболевания (в быту, трудовой сфере, 

окружающей среде, в межличностных отношениях и др.); широким спектром 

социально-ролевых характеристик; просоциальной ценностно-

мотивационной направленностью; высокой копинг-компетентностью с 
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преобладанием в структуре личностного совладания адаптивных механизмов 

поведенческого и когнитивного спектра при отсутствии выраженных 

фрустрационных переживаний, что  обеспечивало высокий уровень 

социального функционирования личности и способствовало социальной 

интеграции пациента.  

В группе с отсутствием реабилитационной приверженности больные 

были фиксированы на эмоциональных переживаниях, обусловленных 

ограничительными последствиями болезни и инвалидности; и отличались 

пассивностью, низкой социальной вовлеченностью в жизнедеятельность 

(особенно в сфере труда и самообслуживания); низким уровнем социально-

ролевого функционирования при отсутствии планов к трудовой, 

социокультурной и межличностной самореализации, что обусловливает 

дисфункциональность и высокую вероятность личностных рисков 

социальной дезадаптации больного.   

Для эмпирического обоснования положения о том, что в ходе 

реабилитации больной должен фокусироваться не на «дефекте» и 

инвалидности, а на активном социальном восстановлении и, в связи с 

абсолютным преобладанием в группе с отсутствием и низким уровнем 

реабилитационной приверженности больных не желающих активно 

реинтегрироваться в социум без статуса «инвалид» (многократно 

настаивающих на усилении или установлении инвалидности) было 

осуществлено сравнение группы экспертных больных, необоснованно 

претендующих на инвалидность (n=360) и больных тех же нозологических 

категорий, но не причисляющих себя к инвалидному сообществу (n=150), 

реабилитирующихся с опорой на имеющиеся у них внутриличностные и 

социально-средовые ресурсы.  

Сравнение групп позволило обосновать психологическую специфику 

больных с различной установкой к инвалидности (причисляющих себя к 

инвалидам и несогласных с экспертным решением об отказе в установлении 

(либо усилении) инвалидности, и больных тех же нозологических категорий, 
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не причисляющих себя к инвалидному сообществу) и выявило значимые 

факторы, влияющие на подобное социальное поведение. По результатам 

статистических данных, определены основные факторы, обусловливающие 

дезадаптивное социальное поведение больных, связанное с непринятием 

(отвержением) положительных эффектов реабилитации, компенсирующих 

функциональные нарушения и ограничения жизнедеятельности, в результате 

чего больные испытывают выраженную фрустрационную напряженность, 

стойко идентифицируются с ролью «Я инвалид», психологически «уходят» в 

болезнь и инвалидность, не желая интегрироваться в социум, предпочитая 

пассивно-иждивенческие стратегии социального приспособления.  

Далее для выявления специфики личностных характеристик на 

различных этапах заболевания (до фактически установленной инвалидности, 

на этапе инвалидности и после ее отмены) из совокупности пациентов, 

находящихся на этапе медико-социальной экспертизы, были сформированы 

группы в соответствии с их экспертной мотивацией, направленной на 

обжалование отказа в установлении, усилении, либо возврате инвалидности 

после ее отмены. Это позволило сформировать 4 группы сравнения.  

Больные, ранее не находившиеся в статусе «инвалид» и многократно 

обжалующие решение медико-экспертных комиссий по поводу отказа в 

установлении первичной инвалидности, составили 1 группу сравнения 

(n=120). Инвалиды, обжалующие предыдущее решение экспертной комиссии 

о снижении степени тяжести инвалидности (в нашем исследовании мы 

ориентировались на больных при переходе со 2 группы инвалидности на 3 

группу, снижение степени тяжести инвалидности у которых иллюстрировало 

результаты (частичного) восстановления функций, и, следовательно, 

частичную положительную реабилитационную динамику) составили 2 

группу сравнения (n=120). Больные, утратившие инвалидность и 

обжалующие решение экспертной комиссии об отмене инвалидности в 

результате полной реабилитации, составили 3 группу сравнения (n=120). 

Больные тех же нозологических категорий вне статуса «инвалид», и не 
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планирующие в ближайшем будущем подавать документы на ее оформление, 

составили 4 группу сравнения (n=150).  

Данный этап исследования показал, что наиболее психологически 

уязвимы больные многократно претендующие на первичную инвалидность и 

больные, находящиеся на этапе отмены (снятия) инвалидности, что 

обосновывает специфичные цели и задачи реабилитационных стратегий на 

данных этапах заболевания.  

Особое значение результатам данной серии исследования придает факт 

выявленной психологической дезадаптации больных, необоснованно 

претендующих на инвалидность в связи с тем, что они убеждены в 

собственной инвалидизации. В нашем исследовании речь идет о больных, 

которые многократно (трижды) по результатам медико-социальной 

экспертизы не были признаны инвалидами, и ранеев этом статусе никогда не 

состояли. При этом, психологически в их самосознании уже стойко 

сформирована «внутренняя картина инвалидности» а уровень 

реабилитационной приверженности является крайне низким, что 

обосновывает острую необходимость психологического сопровождения 

пациентов с самого начала (так называемого «дебюта») заболевания в 

организациях здравоохранения, в целях превенции последующего 

формирования личностных рисков дезадаптации, и в частности 

профилактики психологического «ухода» в инвалидность.  

Заключительная пятая глава исследования посвящена изложению 

прикладной значимости разработанной концепции РПЛ, применительно к 

действующей системе комплексной реабилитации в Российской Федерации.  

В структуру комплексной реабилитации законодательно включена 

социальная реабилитация, в свою очередь также представляющая целый 

комплекс реабилитационных направлений, в том числе включающих 

социально-психологическую реабилитацию, как одно из направлений 

реабилитационной деятельности. В связи с этим развитие научно-
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методических подходов для совершенствования данного направления 

реабилитационной деятельности является важной методологической задачей. 

Изложенные в пятой главе материалы дополняют методологическую 

базу реабилитологии больных по направлению «социально-психологической 

реабилитации», а также методическое обеспечение практической 

деятельности специалистов психологов реализующих социально-

психологическую реабилитацию в сфере социальной защиты инвалидов и 

психологов здравоохранения в рамках медицинской реабилитации 

пациентов, оказывающих психологическую помощь пациентам ведущих 

инвалидизирующих патологий в целях их социальной адаптации и 

интеграции в общество. 

 Обобщены научно-методологические подходы и нормативно-правовые 

основания социально-психологической реабилитации инвалидов и оказания 

психологической помощи пациентам на этапе медицинской реабилитации в 

здравоохранении, определены нормативно-правовые и организационно-

методические недоработки, существующие в проблемном поле реализации 

психологического аспекта реабилитации на различных этапах заболевания 

(до фактического установления инвалидности в здравоохранении, 

социальном обслуживании населения; на этапе инвалидности в сфере 

социальной защиты инвалидов и после отмены статуса «инвалид»). 

С учетом обозначенных пробелов и, как показывает практика 

недостаточного понимания «на местах» специалистами предмета социально-

психологической реабилитации, а также при отсутствии ее понятийной 

трактовки в действующем законодательстве, (при этом в Федеральном 

Законе «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации» данный 

вид реабилитации «в назывном» порядке указан как одно из основных 

направлений) дано развернутое определение, четко очерчивающее 

целеполагание данной реабилитационной деятельности, разграничивающее 

ее от других направлений реабилитации «социально-бытовой», «социально-

средовой», «социально-педагогической», «социокультурной». Определение 
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раскрывает понятийно смысл и цель социально-психологической 

реабилитации инвалидов в реабилитационной парадигме (т.е. с позиций 

профилактирующего и коррекционно-восстановительного подхода) 

отделяющего ее от психологической помощи и психологической поддержки. 

В рамках данной парадигмы социально-психологическая реабилитация 

заключается в полном (либо частичном) формировании 

(абилитации)/восстановлении (реабилитации) психической деятельности с 

учетом важных реабилитационных диспозиций (когнитивных, 

эмоционально-волевых и личностных), обеспечивающих реабилитационную 

приверженность, активность и участие инвалида в реализации 

жизнедеятельности для достижения социальной адаптации и интеграции в 

общество. Определение «социально-психологической реабилитации» 

включено в Концепцию развития в Российской Федерации системы 

комплексной реабилитации и абилитации лиц с инвалидностью, в том числе 

детей с инвалидностью, на период до 2025 года. Также данное определение 

впервые на законодательном уровен внесено в проект обсуждаемого на 

данном этапе Федерального закона «О внесении изменений в отдельные 

законодательные акты Российской Федерации по вопросам комплексной 

реабилитации и абилитации инвалидов», который в соответствии с планом 

реализации вышеуказанной Концепции планируется к принятию в 2023 году. 

С позиций реализации разработанной концепции на практике, в 

реабилитационном процессе, на основании обширного методологического 

анализа литературных данных, действующей нормативно-правовой базы и 

результатов настоящего исследования, предложена обобщенная 

организационно-методологическая модель психологической реабилитации в 

контексте идей и положений разработанной концепции.   

Модель интегрирует в своей структуре многокомпонентное 

содержание: нормативно-правовое, теоретико-методологическое, 

организационно-методическое и организационно-процессуальное, включая 

основные цели, задачи, принципы и критерии положительного исхода 
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реабилитации больных, находящихся на различных этапах 

инвалидизирующих заболеваний. Охарактеризованы составляющие 

обобщенной схемы организационно-методического и организационно-

процессуального компонента модели психологической реабилитации, с 

учетом положений концепции.  Проработаны и определены цели, задачи 

диагностического и реабилитационного этапа, указаны диагностические 

параметры, методы и формы реабилитации. Определены поуровневые 

мишени профилактики, коррекции дезадаптирующих параметров РПЛ 

(личностных рисков дезадаптации), а также психологические «маркеры» и 

индикаторы положительных динамических изменений, которые при 

реализации реабилитационного процесса отражают динамические изменения 

и являются критериями эффективности реабилитационного воздействия.   

Основной целью психологической реабилитации лиц на различных 

этапах инвалидизирующего заболевания является повышение 

приверженности к реабилитации в целом. Данное положение определяет 

важность диагностики дезадаптивных личностных проявлений. 

Дисфункциональность реабилитационной активности, характеризующая 

низкий реабилитационный потенциал, и неблагоприятный 

«реабилитационный прогноз» важны для своевременной профилактики и 

коррекции выявленных «маркеров» дезадаптивных рисков на всех этапах 

инвалидизирующего заболевания.  

Систематизация полученных результатов эмпирического исследования 

больных, в зависимости от этапа инвалидизирующего заболевания позволила 

сформулировать методологическую основу и схему поэтапной 

(последовательной) системы организации психологической реабилитации 

для различных этапов инвалидизирующего заболевания. Для выделения 

локальных задач, решаемых в ходе реабилитационного процесса личности, 

находящейся в условиях инвалидизирующего заболевания, а также с целью 

организационно-методических задач обеспечения доступности получения 

психологической помощи на всех этапах заболевания предложена 
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классификация этапов психологической реабилитации, в соответствии с 

динамикой инвалидности (первичный этап – с момента «дебюта» до 

фактической инвалидизации); вторичный этап – на этапе «инвалидности» 

(т.е. официально установленного статуса «инвалид»); и 

«постреабилитационный» этап – после снятия (отмены) статуса «инвалид».  

Для каждого этапа изложено поуровневое описание структуры 

реабилитации: ее локальных целей, психологических задач и стратегий 

повышения приверженности личности к реабилитации. Также, для каждого 

этапа проведен анализ нормативно-правовой базы, регулирующей 

межведомственное взаимодействие, обеспечивающее межведомственную 

координацию, принцип «преемственности» и механизм обеспечения 

доступности психологической помощи, определены специфические 

проблемы организации и барьеры в обеспечении доступности получения 

психологической помощи, предложены организационные подходы к их 

решению.   

На основании проработанных нормативно-правовых актов, 

действующих в сфере социальной защиты населения и в сфере 

здравоохранения в отношении реабилитации, а также на основании 

результатов, полученных в настоящем исследовании, констатирована 

потребность повышения доступности к услугам психологической 

реабилитации для больных на различных этапах инвалидизирующего 

заболевания в разрезе межведомственной маршрутизации пациентов, а также 

в целях повышения их качества. Реализовать данный подход необходимо 

посредством кадрового обеспечения организаций здравоохранения и 

социальной защиты специалистами психологами и активного внедрения 

современных экспертно-реабилитационных практик и технологий, 

апробированных в данном исследовании. 

В медико-социальной экспертизе в диагностической практике для 

комплексного понимания проблемы личности и характеристики социально-

психологического статуса освидетельствуемого психологам необходимо 
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применять апробированный в исследовании диагностический комплекс, 

позволяющий объемно описать характеристику личности пациента, с учетом 

его психологической направленности на реабилитацию, социальное 

восстановление и интеграцию в социум. Данные характеристики позволяют 

обосновать психологический (личностный) аспект реабилитационного 

потенциала, что важно для эффективного планирования и реализации 

реабилитационного процесса. 

Также перспективным направлением развития и совершенствования 

реабилитационных подходов к больным и инвалидам является внедрение в 

деятельность учреждений сферы здравоохранения, сферы социальной 

защиты населения и в учреждениях медико-социальной экспертизы 

консультативно-диагностического направления работы с больными в 

формате «Школы социальной жизни». Данное направление во многом 

соответствует как задачам лечения, так и реабилитации, обобщая в своем 

содержании и образовательный (просветительский) контекст, и 

направленную работу с целевым контингентом (включая семью), 

специалистами различного профиля на краткосрочной основе, для решения 

остро стоящих вопросов адаптации к заболеванию и к жизни, с учетом 

имеющейся болезни. Целевой аудиторией подобных школ могут быть не 

только лица, утратившие инвалидность, для курации их специалистами (по 

социальной работе, психологами, медицинскими психологами, 

специалистами по социальной реабилитации и др.), но и больные, не 

имеющие статуса «инвалид» для своевременной профилактики 

формирования дисфункциональной реабилитационной активности личности. 

Деятельность «Школ социальной жизни» должна оказывать содействие 

пациентам в ходе реабилитационного процесса, посредством 

информирования и коррекции различных аспектов жизни в разрезе задач 

социальной адаптации и интеграции. В том числе в рамках данной 

деятельности необходимо выявлять уровень реабилитационной 

приверженности личности у пациентов начиная с момента «дебюта» 
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заболевания и на всем протяжении болезни, включая постреабилитационный 

период, так как исследование выявило весомую роль этого феномена в 

формировании активности и участии личности в социальном 

восстановлении.  Такой подход оправдан, так как по результатам 

исследования выявлено, что лица, необоснованно претендующие на статус 

«инвалид», из всех изучаемых групп обнаруживают наиболее выраженный 

уровень социальной фрустрации, низкий уровень реабилитационной 

приверженности к социальному восстановлению и стойко сформированную в 

самосознании ВКИ, обоснованность которой фактически, по результатам 

многократных освидетельствований в учреждении медико-социальной 

экспертизы, подтверждения не получила.  

Психологическая помощь этой категории лиц должна акцентироваться 

на проработке сформировавшихся за период заболевания проблем, в рамках 

профилактики, коррекции и гармонизации личностных дефицитов, включая 

коррекцию дезадаптивной (искаженной) ВКИ. Дальнейший прогноз 

социальной интеграции личности с низкой реабилитационной 

приверженностью с точки зрения вовлеченности в производственную и 

социокультурную сферу при сложившейся, такого негативного качества 

личностной позиции, является неблагоприятным. Психологическое 

вмешательство и коррекция эмоционального реагирования личности и 

личностных компонентов самосознания, в рамках деятельности специалистов 

психологов в постреабилитационном сопровождении и первичном 

психологическом сопровождении, как в учреждениях сферы охраны здоровья 

граждан, так и в учреждениях сферы социальной защиты населения в рамках 

консультативно-диагностической деятельности «Школ социальной жизни», 

снизит фрустрационный фон переживаний больных. Данные 

«реабилитационные мишени» (как показало исследование) непосредственно 

влияют на качество реабилитационной активности и деятельности субъекта, 

в плане формирования направленности больного на достижения 

положительных реабилитационных исходов.  
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Таким образом, прикладной потенциал концепции очевиден при ее 

внедрении в деятельность специалистов учреждений медико-социальной 

экспертизы, а также специалистов психологов в сфере здравоохранения, 

сфере социального обслуживания и социальной защиты населения, которые в 

виде разработанных концептуальных положений о формировании 

психологических механизмов, влияющих на активность и участие больного в 

социальном функционироании, получили четкий инструмент для 

своевременной оценки личностных рисков дезадаптации, определения 

реабилитационных «мишеней» и критериально-оценочных оснований 

определения эффективности реабилитационного воздействия. 

Также отметим научный потенциал разработанной в данном 

исследовании концепции. Данный потенциал может быть реализован при 

изучении больных и инвалидов, включая лиц, находящихся в различных 

трудных жизненных ситуациях, не охваченных данным исследованием. Для 

многих категорий больных реабилитационная приверженность также 

является важным фактором социальной адаптации человека, что открывает 

широкую перспективу дельнейших направлений исследований в рамках 

данной концептуальной основы.  

Первоочередной и важной, с нашей точки зрения, является перспектива 

изучения реабилитационной приверженности родителей детей с различными 

инвалидизирующими заболеваниями, так как по современным 

методологическим подходам роль семьи в восстановлении ребенка является 

определяющей и во многом зависит от родительских усилий. Опыт 

взаимодействия с родителями в ходе медико-социальной экспертизы и 

реабилитации детей различных инвалидизирующих патологий показывает, 

что данная проблема чрезвычайно актуальна как для повышения 

реабилитационной приверженности родителей (включая повышение их 

реабилитационной компетентности), так и в целях профилактики у детей 

формирования идентичности, связанной с инвалидностью. По действующим 

в Российской Федерации Классификациям и критериям, инвалидность в 
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возрасте до 18 лет не имеет степени тяжести, и больному ребенку 

устанавливается по результатам медико-социальной экспертизы 

определенная категория, которая называется «ребенок-инвалид», без 

определения группы инвалидности. По достижению 18 летнего возраста, 

данная категория подлежит пересмотру на соответствующую 

функциональному снижению степень тяжести (группу инвалидности) от 3 до 

1 группы. В случае положительного реабилитационного исхода, 

компенсировавшего функциональные нарушения (что может произойти и до 

18 летнего возраста), статус «ребенок-инвалид» снимается. Подобные 

ситуации представляют интерес для изучения адаптации детей с различными 

инвалидизирующими заболеваниям в плане их отношения к ситуации 

инвалидности. Также интерес представляет изучение родительского 

отношения к болезни и инвалидности ребенка при различных соматических 

инвалидизирующих заболеваниях (что особенно важно при заболеваниях, 

имеющих высокий прогноз положительной реабилитации в виду 

перспективности функционального восстановления, связанного с очевидным 

прогрессом медицинских реабилитационных технологий). Опыт 

взаимодействия с детьми-инвалидами в ходе их реабилитации, а также 

взаимодействия с детьми-инвалидами и их родителями в ходе медико-

социальной экспертизы, обнаруживает неоднозначные проявления, эффекты 

и установки как тех, так и других и к статусу «инвалид», и к результатам 

реабилитации (даже в случае полного функционального восстановления, 

потенциально обеспечивающего полноценную возможность реализации 

жизнедеятельности). В практике известны, и нередко встречаются примеры 

тяжелейших функциональных нарушений врожденного (либо 

приобретенного) характера у детей с инвалидностью, при отсутствии 

фиксации на физическом дефекте и стремлении ребенка к активной 

социальной позиции, отражающей реабилитационную приверженность. 

Данная позиция безусловно формируется в семье родительскими усилиями, в 

адекватном стремлении ориентировать личность ребенка к саморазвитию и 
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самореализации в различных сферах жизнедеятельности, несмотря на 

трудные жизненные обстоятельства. А также противоположные случаи, 

когда в результате функционального (полного) восстановления, ребенок по 

достижению 18 летнего возраста, абсолютно отрицает положительный 

реабилитационный исход, психологически фиксирован (не без участия 

родителей) на идентификационной позиции «Я-инвалид» и убежденно 

(также, с подачи родителей) отстаивает свои права на возврат 

«несправедливо отобранной на МСЭ» инвалидности. На наш взгляд, данные 

феномены требуют изучения для предотвращения рисков воспитания детей с 

иждивенческой установкой, не способствующей социальной адаптации и 

полноценной интеграции ребенка в социум. К сожалению, нередко из-за 

иждивенческой родительской политики, удовлетворяющей собственные 

меркантильно-утилитарные потребности за счет (и, что особенно важно в 

ущерб) психологическому здоровью ребенка. В самосознании таких детей 

изначально формируется неадекватная «внутренняя картина инвалидности», 

следствием которой является низкая реабилитационная приверженность к 

восстановлению. При этом условием эффективной и успешной социальной 

адаптации, и интеграции личности в социум является активность и участие 

личности в социальном функционировании.  

Отметим, что изучение больных в ракурсе его реабилитационной 

приверженности, в соответствие с которой личность формирует субъектно-

деятельностную позицию, направленную на преодоление социальных 

ограничений для активной реализации жизнедеятельности (т.е. человек 

вовлечен в процесс восстановления социальных статусов в различных сферах 

жизни: бытовом жизнеустройстве, учебе, труде, межличностном общении, 

социокультурной самореализации), либо психологически уходит в 

ограничительную пассивную позицию, также представляет интерес при 

многих других нозологических формах в данном диссертационном 

исследовании не рассматриваемых. В настоящем исследовании мы 

ограничились ведущими инвалидизирующими патологиями (тройкой 
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заболеваний, традиционно формирующей первые места в структуре 

инвалидности в Российской Федерации, а также заболеванием с высокой 

степенью инвалидизации сахарный диабет). Вместе с тем, нам 

представляется перспективным дальнейшее изучении в рамках данной 

концептуальной основы различных соматических заболеваний, которые 

потенциально могут привести к инвалидизации. Так, например, на наш 

взгляд, высокую социальную значимость представляют следующие 

направления изучения механизмов формирования реабилитационной 

приверженности личности и адекватного отношения к инвалидности: у лиц, 

проживающих на отчужденных территориях, вследствие катастрофы 

Чернобыльской АЭС, у лиц, находящихся в местах лишения свободы, а 

также у лиц, имеющих социально-значимые заболевания ВИЧ, гепатиты и 

др. Очевидно, что соматические проявления при данных заболеваниях могут 

потенциально инвалидизировать организм. Однако, также очевидно, что и 

специфический контекст ситуации привносит в переживание болезни 

различные феноменологические проявления, способные формировать 

иждивенческую позицию в стремлении «замаскировать» собственную 

личностную несостоятельность инвалидностью при социально-пассивной 

стратегии жизненной реализации. 

Также реалии настоящего времени, обусловленные современным 

геополитическим кризисом, вновь остро ставят перед обществом проблему 

реабилитации инвалидов, вследствие военной травмы [519]. Данная 

проблема ранее прорабатывалась отечественными учеными и широко 

представлена в научных исследованиях по теме [218, 219, 321]. Вместе с тем, 

актуальность социальной адаптации инвалидов вследствие военной травмы 

также может рассматриваться через призму реабилитационной 

приверженности личности, что крайне актуально для лиц молодого возраста, 

задача эффективной социальной адаптации и интеграции, которых должна на 

данном этапе стать приоритетом социальной политики государства.  
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В заключении отметим, что на наш взгляд, учет и использование на 

практике результатов исследования и положений разработанной концепции 

вносит вклад в совершенствование системы комплексной реабилитации, что, 

безусловно важно с морально-этической стороны в плане повышения 

качества жизни и профилактики социальной дезадаптации больных в 

условиях инвалидизирующих заболеваний. Но, также проблема данного 

исследования подразумевает утилитарный, социально-экономический вклад 

в капитал общества, так как касается не только индивидуально-

психологических аспектов конкретного человека, но и значимой проблемы 

общественно-экономического характера.  

Совершенствуя систему комплексной реабилитации, с учетом 

очерченных в разработанной концепции положений, применимых на 

различных этапах инвалидизирующего заболевания, открывается 

возможность сохранения вложенных экономических затрат (нередко очень 

весомых в финансовом отношении) на функциональное восстановление 

больного, который в результате своевременной психологической 

профилактики и коррекции дезадаптивных личностных проявлений в 

дальнейшем будет привержен к активному участию в социальном 

функционировании в противовес пассивному и иждивенческому 

приспособлению. «Ранняя» психологическая помощь и 

постреабилитационное сопровождение личности в учреждениях сферы 

охраны здоровья граждан, и в учреждениях сферы социального 

обслуживания и социальной защиты населения может, благодаря мало 

затратному виду психологической реабилитации (в отличие от высоко 

дорогостоящей медицинской помощи и нередко весьма дорогостоящих 

технических средств реабилитации), решать задачи своевременной 

профилактики социальной дезадаптации, ориентируя личность на 

реабилитационную приверженность, повышая тем самым вероятность 

реинтеграции реабилитированных лиц в экономико-трудовые процессы 

государства. Внедрение в практику положений разработанной концепции в 
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целевые для ее использования сферы деятельности (здравоохранение, 

социальную защиту инвалидов и сферу социального обслуживания 

населения, а также медико-социальную экспертизу) открывает реальную 

перспективу повышения социально-трудового потенциала общества 

посредством интеграции в социально-общественные сферы (в том числе в 

производственно-трудовые отношения) больных, инвалидизацию которых 

удалось бы предупредить в ходе ранней реабилитации. Также данный подход 

критично важен для реабилитированных лиц, на этапе выхода из категории 

«инвалид», в результате достигнутого функционального восстановления, 

когда перед вчерашним инвалидом остро встает задача социальной 

реинтеграции решить которую без реабилитационной приверженности, и 

активной личностной вовлеченности в социальное восстановление человеку 

невозможно. 
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ВЫВОДЫ 

 

В ходе настоящего исследования решены поставленные задачи, 

подтверждены выдвинутые гипотезы, позволяющие сформулировать 

следующие выводы: 

 

1. Высокий уровень инвалидизирующих заболеваний (злокачественных 

новообразований, болезней системы кровообращения, костно-мышечной 

системы и соединительной ткани и эндокринной системы), необходимость  

совершенствования организационно-методического обеспечения медико-

социальной экспертизы, включая реабилитационно-абилитационную 

экспертную диагностику, а также задача развития системы комплексной 

реабилитации инвалидов, в структуру которой входит социально-

психологическая реабилитация, определяют высокую актуальность и 

практическую значимость учета психологических особенностей личности 

при реализации реабилитационного процесса и необходимость  разработки 

концепции реабилитационной приверженности личности в условиях 

инвалидизации.   

2. Концепция реабилитационной приверженности личности в условиях 

инвалидизации включает трехуровневую структурно-функциональную 

модель, пять основных принципов (системной структурно-функциональной 

организации, личностного детерминизма, активности и участия личности в 

реабилитации, объективизации, формирующего воздействия), 

феноменологию и диагностические подходы к оценке реабилитационной 

приверженности, и ее детерминант.   

3. Понятийно реабилитационная приверженность личности в условиях 

инвалидизации как психологический феномен понимается как 

интегративное ресурсно-преодолевающее свойство, отражающее 

направленность личности на реабилитацию, активность и участие в 

социальном функционировании в различных сферах жизнедеятельности (в 
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быту, в социальной среде, межличностных отношениях, профессиональной и 

социокультурной самореализации, а также здоровьесберегающей 

деятельности). Реабилитационная приверженность является системным 

конструктом, производным от присущих личности психологических 

характеристик и формируется в соответствии с психологическими ресурсами 

человека в ответ на «вызов» инвалидизирующего заболевания, 

непосредственно влияя на вовлеченность больного в различные сферы 

социальных отношений (межличностных, производственных, бытовых, 

социокультурных и др.), обеспечивающих социальное восстановление, 

адаптацию и интеграцию личности в общество. Она имеет детерминанты, 

уровни и методику оценки.  

4. Концептуальная модель реабилитационной приверженности 

личности в условиях инвалидизации имеет трехуровневую структуру, 

интегрирующую медико-социальные, индивидуально-психологические и 

социально-средовые компоненты, обладает оценочно-прогнозной функцией, 

отражая вклад ресурсов и дефицитов в формирование феномена 

реабилитационной приверженности, непосредственно влияющей на 

активность и участие пациента в социальном восстановлении, в разрезе  

задач интеграции личности в общество и профилактики возникновения 

рисков социальной дезадаптации.  

5. «Ядро» модели РПЛ в условиях инвалидизации составляет 

индивидуально-психологический уровень, отражающий психологические 

механизмы этапной динамики формирования реабилитационной 

приверженности личности как соотношение психологических ресурсов с 

уровнем реабилитационного потенциала личности, позволяя в каждый 

конкретный момент определять реабилитационный прогноз и выявлять 

личностные риски дезадаптации (реабилитационные «мишени»), что значимо 

для эффективного планирования и реализации превентивных и 

коррекционных мероприятий в рамках «ранней» психологической помощи и 

социально-психологической реабилитации больных и инвалидов на всех 
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этапах инвалидизации (до фактического установления инвалидности, на 

этапе инвалидности и на постреабилитационном этапе).  

6. Реабилитационная приверженность как интегративный 

психологический феномен предполагает ее квалиметрию посредством 

комплекса психодиагностических средств, направленных на диагностику 

различных психологических характеристик личности, а также разработку 

экспресс опросника, позволяющего выявлять уровень сформированности 

данного феномена.  Разработанная и апробированная экспресс методика 

оценки реабилитационной приверженности личности в условиях 

инвалидизации является практичным психодиагностическим средством, 

отвечающим требованиям валидности, надежности, эргономичности для 

оперативной оценки психологической направленности личности на 

активность и участие в социальном функционировании.  

7. Реабилитационная приверженность личности в условиях 

инвалидизации детерминирована медико-социальными показателями: «пол», 

«возраст», «статус инвалид», «уровень образования», «семейный статус» и 

«трудовой статус», что необходимо учитывать в ходе медико-социального 

сопровождения лиц в условиях инвалидизации.  В группе с высоким уровнем 

реабилитационной приверженности выявлено преобладание пациентов с 

высшим образованием (p<0,05), состоящих в браке и фактически занятых 

трудовой деятельностью (p<0,01), при отсутствии различий по диагнозу и 

длительности заболевания. В группах с отсутствием и низкой 

реабилитационной приверженностью преобладали лица мужского пола, 

более старшего возраста с инвалидностью (p<0,01); со средним уровнем 

образования (p<0,05), вне брака, не занятые трудовой деятельностью 

(p<0,01).  В группе с отсутствием реабилитационной приверженности по 

сравнению с группой с низкой и высокой реабилитационной 

приверженностью преобладали больные сахарным диабетом 2 типа (p<0,01), 

что обусловливает высокий дезадаптивный риск этой нозологической 

целевой реабилитационной группы пациентов.  
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8.  Уровень реабилитационной приверженности личности 

опосредуется различными функциональными и дисфункциональными 

психологическими механизмами саморегуляции активности субъекта. 

Функциональность характеризуется высокой реабилитационной 

приверженностью, активностью и участием личности в социальном 

функционировании, детерминируемой: самоэффективностью и 

убежденностью больного в способности к реализации жизнедеятельности; 

дифференцированной структурой идентичности, отражающей высокий 

уровень социально-ролевого функционирования; просоциальной ценностно-

мотивационной направленностью; сформированной перспективой будущего, 

реабилитационной компетентностью направленной на восстановление и 

здоровьесбережение; преобладанием в механизмах личностного совладания 

проблемно-решающих поведенческих стратегий и навыков когнитивного 

самовоздейдствия на фоне оптимистичного настроя, при отсутствии 

выраженных фрустрационных переживаний. 

Дисфункциональность характеризуется низкой реабилитационной 

приверженностью, приводящей к высокому риску дезадаптации, 

детерминируемой:  выраженной эмоциональной фиксацией на переживаниях, 

обусловленных ограничительными последствиями заболевания; неразвитой 

копинг-компетентностью; неверием в свои силы в отношении реализации 

жизнеустройства (особенно в сфере труда и самообслуживания); низким 

уровнем социально-ролевого функционирования; при отсутствии 

перспективы будущего и планов к активной трудовой, межличностной, 

социокультурной самореализации.  

9. Психологическое обследование больных, многократно обжалующих 

экспертные решения в отношении установления (усиления) инвалидности 

выявило их низкий уровень реабилитационной приверженности и 

характерные индивидуально-психологические особенности, 

обусловливающие риски их дезадаптации. Самосознание этих больных 

характеризуется выраженной фиксацией на социально-ролевой позиции «Я 
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инвалид», обеспечивающей психологический «уход» больного в 

инвалидизацию на фоне отсутствия ощущения самоэффективности к 

реализации жизнеустройства, острой фрустрационной напряженности, 

неразвитой копинг-компетентности и ориентации больных на льготное 

жизнеобеспечение, что обосновывает высокую актуальность выявления этих 

рисков на более ранних этапах заболевания для их своевременной превенции, 

включая психологическую коррекцию неадекватной «внутренней картины 

инвалидности» (т.е. самовосприятия степени инвалидизации 

несоответствующей объективной экспертной оценке). 

10. По данным статистического анализа (факторный анализ методом 

главных компонент) выделены ведущие факторы реабилитационной 

приверженности в группах больных, причисляющих и не причисляющих 

себя к инвалидам. У больных, многократно оспаривающих экспертные 

решения ведущими факторами являются - «уход в болезнь и инвалидность» 

(F1-21,1%), «трудности адаптации и формирования реабилитационной 

приверженности» (F2-18,1%); «дезадаптивность социально-ролевого 

функционирования» (F3-11,0%); «проблема личностной 

самоэффективности» (F4-9,2%). У больных, не причисляющих себя к 

инвалидам ведущими психологическими факторами являются 

«направленность на реабилитацию и вовлеченность в жизнедеятельность» 

(F1-26,3%), «проблемно-решающее совладание» (F2-19,1%); «активное 

социально-ролевое функционирование в условиях болезни» (F3-10,5%); 

«ценностно-смысловая переработка ситуации» (F4-9,1%). Психологическая 

структура факторов отражает различное качество субъектной активности 

больных в этих группах, подчеркивая дезадаптивный характер личностных 

проявлений у больных фиксированных на доказательстве своего права на 

установление (усиление), либо возврат ранее отмененной инвалидности.   

11. Психологические показатели больных и инвалидов, ведущих 

инвалидизирующих патологий, обследованных до фактически установленной 

инвалидности, на этапе инвалидности и после ее отмены, отражают наличие 
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личностных рисков дезадаптации на всех этапах инвалидизации. 

Напряженность фрустрационных переживаний и дезадаптивные 

характеристики самосознания, более выраженные у пациентов до фактически 

установленной инвалидности, а также на этапе ее отмены обосновывают 

необходимость психологического консультирования пациентов в 

поликлиниках начиная с «дебюта» заболевания. Это является важным в 

целях оказания больным превентивной «ранней психологической помощи», а 

также на постреабилитационном этапе, когда в результате функционального 

восстановления организма статус «инвалид» снимается и прекращает свое 

действие индивидуальная программа реабилитации и абилитации инвалида 

(ИПРА), ранее обеспечивающая для инвалида доступность мероприятий 

социально-психологической реабилитации в рамках государственной 

социальной поддержки.  

12. С учетом концепции РПЛ для повышения качества социальной 

реабилитации инвалидов необходимо совершенствование организационно-

методического обеспечения и дополнение законодательной нормативно-

правовой базы, регулирующей сферу комплексной реабилитации инвалидов 

в части:  

− внесения в законодательство определения социально-

психологической реабилитации, четко очерчивающего предмет и границы 

данного вида реабилитационной деятельности (ранее в Законе о социальной 

защите инвалидов не раскрытое) и разработки стандартов (порядков) 

оказания услуг социально-психологической реабилитации инвалидов, 

ведущих инвалидизирующих патологий;  

− повышения профессиональных компетенций психологов, 

реализующих услуги социально-психологической реабилитации и оказание 

психологической помощи при маршрутизации больных в организациях 

здравоохранения и социальной защиты инвалидов, с учетом 

психологической специфики на этапах (до установления статуса «инвалид», 
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на этапе инвалидности, и на постреабилитационном этапе), определяющих 

различное целеполагание реабилитационного воздействия;  

− внедрения инновационных консультативно-информационных форм 

работы с больными и инвалидами типа «Школ социальной жизни» с учетом 

ресурсных возможностей организации, в которых должна обеспечиваться 

потребность больных, инвалидов и их ближайшего окружения в получении 

актуальной информации по вопросам реализации жизнедеятельности, 

социальной адаптации и интеграции в общество, а также оказываться 

психологическая поддержка, в целях ориентации пациента на социальное 

восстановление. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. В организациях подведомственных органам исполнительной власти в 

сфере здравоохранения и социальной защиты, реализующих лечение, 

медицинскую реабилитацию, медико-социальную экспертизу, социальную и 

профессиональную реабилитацию специалистам в работе с пациентами 

ведущих инвалидизирующих патологий следует ориентировать их на 

повышение активности и участия в социальном восстановлении, с учетом 

разработанной в исследовании концепции реабилитационной 

приверженности личности в условиях инвалидизации (основываясь на 

структурно-функциональной модели, раскрывающей феноменологию 

реабилитационной приверженности личности в условиях инвалидизации, 

диагностических и реабилитационных подходах предлагаемых в данном 

исследовании).  

2. При проведении психологической реабилитационно-

абилитационной экспертной диагностики в федеральных учреждениях 

медико-социальной экспертизы в соответствии с действующими 

классификациями и критериями оценки инвалидности65 с учетом в пункте 

«нарушения психических функций», критерия «личностные особенности», 

рекомендуется диагностировать уровень и детерминанты реабилитационной 

приверженности личности в условиях инвалидизации, с помощью комплекса 

подтвердивших в исследовании свою информативность 

психодиагностических методик, включая экспресс методику (ОРПЛ) 

значение суммарного показателя реабилитационной привереженности по 

которой ниже 30 баллов является признаком личностного риска дезадаптации 

и диагностическим основанием для включения в ИПРА мероприятий 

социально-психологической реабилитации.  

 
65 Приказ Минтруда России от 27.08.2019 № 585н "О классификациях и критериях, используемых при 

осуществлении медико-социальной экспертизы граждан федеральными государственными учреждениями 

медико-социальной экспертизы". 
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3. При наличии специалистов целесообразно применять экспресс 

методику оценки реабилитационной приверженности личности в условиях 

инвалидизации (ОРПЛ) и информативные психодиагностические методики 

для оценки фрустрационных, самооценочных, идентификационных, 

ценностно-мотивационных, защитно-совладающих показателей в 

организациях здравоохранения и  реабилитационных организациях сферы 

социальной защиты для оперативной психологической оценки 

направленности личности на реабилитацию, а также в реабилитационном 

процессе с целью своевременной профилактики и коррекции личностных 

рисков дезадаптации в ходе комплексной реабилитации, включающей 

мероприятия социально-психологической реабилитации. 

4.  Для повышения качества оказания социальной реабилитации 

инвалидов необходимо совершенствование нормативно-правового и 

организационно-методического обеспечения, регулирующего комплексную 

реабилитацию инвалидов, в части внесения в законодательство определения 

социально-психологической реабилитации; разработки стандартов 

(порядков) ее реализации; повышения профессиональных компетенций 

психологов, реализующих услуги социально-психологической реабилитации 

и психологической помощи в организациях здравоохранения и социальной 

защиты инвалидов с учетом психологической специфики этапов заболевания 

(до фактического установления инвалидности, в процессе пребывания в 

статусе «инвалид» и после отмены инвалидности), определяющих различное 

целеполагание реабилитационного воздействия. 

5. В виду высокого уровня инвалидизации населения, личностных 

рисков дезадаптации больных на всех этапах заболевания и низкой 

доступности психологической помощи больным и инвалидам при их 

маршрутизации между организациями здравоохранения и социальной 

защиты из-за отсутствия в поликлиниках психологов, рекомендуется 

дополнение нормативно-правового регулирования деятельности по оказанию 

медицинской помощи взрослому населению в части внесения в штатные 



528 

 

 

нормативы медицинских организаций первичного поликлинического звена 

должности  медицинского (клинического) психолога. 

6. С учетом высокой актуальности психологической помощи больным 

ведущих инвалидизирующих патологий, штатные нормативы 

общесоматических подразделений медицинских организаций 

подведомственных здравоохранению, и в реабилитационных организациях 

подведомственных органам исполнительной власти в сфере социальной 

защиты подлежат штатной укомплектации специалистами психологического 

профиля (психолог, медицинский психолог) в соответствии с 

ведомственными Приказами66. 

7. В целях преемственности в сопровождении (маршрутизации) 

взрослых больных ведущих инвалидизирующих патологий и обеспечения 

более эффективной реализации реабилитационного процесса с учетом 

психологического аспекта необходимо дополнить в перечень медицинских 

обследований необходимых для медико-социальной экспертизы67  

психологического обследования для пациентов болезней системы 

кровообращения, злокачественных новообразований, костно-мышечной 

системы и соединительной ткани, и заболевания сахарный диабет 1 и 2 типа. 

8. Для эффективной маршрутизации пациентов между 

здравоохранением и сферой социальной защиты целесообразно развивать в 

их подведомственных организациях (в поликлиниках, больницах, 

федеральных учреждениях медико-социальной экспертизы) консультативно-

диагностический формат «Школ социальной жизни». Организационно 

 
66 Приказ Минздрава от 31 июля 2020 года № 788н «Об утверждении порядка организации медицинской 

реабилитации взрослых»; Приказ Минтруда России от 27 сентября 2017 N 700 «О примерных штатных 

нормативах организаций, предоставляющих услуги по социальной и профессиональной реабилитации 

инвалидов и детей-инвалидов»; Приказ Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 

23 апреля 2018 года N 275 «Об утверждении примерных положений о многопрофильных реабилитационных 

центрах для инвалидов и детей инвалидов, а также примерных перечней оборудования, необходимого для 

предоставления услуг по социальной и профессиональной реабилитации и абилитации инвалидов и детей 

инвалидов».  
67 Приказ Минтруда России № 402н, Минздрава России № 631н от 10.06.2021 «Об утверждении перечная 

медицинских обследований, необходимых для получения клинико-функциональных данных в зависимости 

от заболевания в целях проведения медико-социальной экспертизы». 
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данный формат не требует создания специального структурного 

подразделения, а может реализовываться как направление деятельности в 

зависимости от ресурсных возможностей организации, в которых при 

наличии профильных специалистов (психологов, медицинских психологов, 

специалистов по реабилитации, специалистов по социальной работе, 

профконсультантов) может обеспечиваться потребность больных и их 

ближайшего окружения в получении различного рода информации, 

касающейся вопросов социальной адаптации и интеграции в общество. 

9. В рамках деятельности «Школ социальной жизни» необходимо 

оказывать краткосрочную психологическую поддержку больным и их 

родственникам, ориентируя их на реабилитационную приверженность и 

социальное восстановление. В случае наличия признаков низкой 

реабилитационной приверженности и дисфункциональной активности 

больных, детерминирующих  высокий дезадаптивный риск на всех этапах 

инвалидизирующего заболевания, в ходе первичного краткосрочного 

психологического консультирования в поликлиническом звене и других 

организациях оказывающих психологическую помощь необходимо 

ориентировать больного на пролонгированное психологическое 

консультирование с адресным указанием возможных вариантов получения 

данного вида услуг (с указанием органов исполнителей), решая тем самым 

задачу последующей адресной маршрутизации и этапной преемственности 

больного в реабилитационном процессе.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

БСК – Болезни системы кровообращения 

БКМС – Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани 

ВКБ – Внутренняя картина болезни 

ВКИ – Внутренняя картина инвалидности 

ВМП – Высокотехнологичная медицинская помощь 

ВТЭК – Врачебно-трудовая экспертная комиссия 

ЗНО – Злокачественные новообразования 

ИПРА – Индивидуальная программа реабилитации и абилитации инвалида 

КЖ – качество жизни 

МКФ – Международная классификация функционирования, ограничений 

жизнедеятельности и здоровья 

МКБ – Международная классификация болезней 

МСЭ – Медико-социальная экспертиза 

ОЖД – Ограничения жизнедеятельности 

ОРПЛ – Оценка реабилитационной приверженности 

РП – Реабилитационный потенциал 

РПЛ – Реабилитационная приверженность личности 

СД 1 – Сахарный диабет 1 типа 

СД 2 – Сахарный диабет 2 типа 

ТСР – Технические средства реабилитации 

УСФ – Уровень социальной фрустрации 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

ПРИЛОЖЕНИЕ 1                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

Основные положения классификаций и критериев, используемых  

в медико-социальной экспертизе68 

«К основным видам стойких расстройств функций организма человека относятся:   

- нарушения психических функций (сознания, ориентации, интеллекта, 

личностных особенностей, волевых и побудительных функций, внимания, памяти, 

психомоторных функций, эмоций, восприятия, мышления, познавательных функций 

высокого уровня, умственных функций речи, последовательных сложных движений); 

- нарушения языковых и речевых функций (устной (ринолалия, дизартрия, 

заикание, алалия, афазия); письменной (дисграфия, дислексия), вербальной и 

невербальной речи; нарушение голосообразования); 

- нарушения сенсорных функций (зрения; слуха; обоняния; осязания; 

тактильной, болевой, температурной, вибрационной и других видов чувствительности; 

вестибулярной функции; боль); 

- нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением 

(статодинамических) функций (движения головы, туловища, конечностей, в том числе 

костей, суставов, мышц; статики, координации движений); 

- нарушения функций сердечно-сосудистой системы, дыхательной 

системы, пищеварительной, эндокринной систем и метаболизма, системы крови и 

иммунной системы, мочевыделительной функции, функции кожи и связанных с ней 

систем; 

- нарушения, обусловленные физическим внешним уродством 

(деформации лица, головы, туловища, конечностей, приводящие к внешнему уродству; 

аномальные отверстия пищеварительного, мочевыделительного, дыхательного трактов; 

нарушение размеров тела). 

Степень выраженности стойких нарушений функций организма человека, 

обусловленных заболеваниями, последствиями травм или дефектами, оценивается в 

процентах и устанавливается в диапазоне от 10 до 100, с шагом в 10 процентов. 

Выделяются 4 степени выраженности стойких нарушений функций организма 

человека: 

I степень – стойкие незначительные нарушения функций организма человека, 

обусловленные заболеваниями, последствиями травм или дефектами, в диапазоне от 10 до 

30 процентов; 

II степень – стойкие умеренные нарушения функций организма человека, 

обусловленные заболеваниями, последствиями травм или дефектами, в диапазоне от 40 до 

60 процентов; 

III степень – стойкие выраженные нарушения функций организма человека, 

обусловленные заболеваниями, последствиями травм или дефектами, в диапазоне от 70 до 

80 процентов; 

IV степень – стойкие значительно выраженные нарушения функций организма 

человека, обусловленные заболеваниями, последствиями травм или дефектами, в 

диапазоне от 90 до 100 процентов.»  

 
68 приведено по Приказу Минтруда России от 27.08.2019 N 585н "О классификациях и критериях, 

используемых при осуществлении медико-социальной экспертизы граждан федеральными 

государственными учреждениями медико-социальной экспертизы" 
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Степень выраженности стойких нарушений функций организма человека, 

обусловленных заболеваниями, последствиями травм или дефектами, устанавливается в 

соответствии с количественной системой оценки. 

Критерием для установления инвалидности лицу в возрасте 18 лет и старше 

является нарушение здоровья со II и более выраженной степенью выраженности стойких 

нарушений функций организма человека (в диапазоне от 40 до 100 процентов), 

обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами, приводящее к 

ограничению 2 или 3 степени выраженности одной из основных категорий 

жизнедеятельности человека или 1 степени выраженности ограничений двух и более 

категорий жизнедеятельности человека в их различных сочетаниях, определяющих 

необходимость его социальной защиты. 

Критерием для установления инвалидности лицу в возрасте до 18 лет является 

нарушение здоровья со II и более выраженной степенью выраженности стойких 

нарушений функций организма человека (в диапазоне от 40 до 100 процентов), 

обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами, приводящее к 

ограничению любой категории жизнедеятельности человека и любой из трех степеней 

выраженности ограничений каждой из основных категорий жизнедеятельности, 

определяющих необходимость социальной защиты ребенка.  

Критерии для установления групп инвалидности применяются после 

установления гражданину инвалидности в соответствии с критерием для установления 

инвалидности, предусмотренным пунктом 9 настоящих классификаций и критериев. 

 Критерием для установления первой группы инвалидности является нарушение 

здоровья человека с IV степенью выраженности стойких нарушений функций организма 

человека (в диапазоне от 90 до 100 процентов), обусловленное заболеваниями, 

последствиями травм или дефектами. 

 Критерием для установления второй группы инвалидности является нарушение 

здоровья человека с III степенью выраженности стойких нарушений функций организма 

(в диапазоне от 70 до 80 процентов), обусловленное заболеваниями, последствиями травм 

или дефектами. 

 Критерием для установления третьей группы инвалидности является нарушение 

здоровья человека со II степенью выраженности стойких нарушений функций организма 

(в диапазоне от 40 до 60 процентов), обусловленное заболеваниями, последствиями травм 

или дефектами. 

 Категория «ребенок-инвалид» устанавливается при наличии у ребенка II, III 

либо IV степени выраженности стойких нарушений функций организма (в диапазоне от 40 

до 100 процентов), обусловленных заболеваниями, последствиями травм и дефектами. 

Ограничение жизнедеятельности – полная или частичная утрата лицом 

способности или возможности осуществлять самообслуживание, самостоятельно 

передвигаться, ориентироваться, общаться, контролировать свое поведение, обучаться и 

заниматься трудовой деятельностью  

К основным категориям жизнедеятельности человека относятся: 

а) способность к самообслуживанию; 

б) способность к самостоятельному передвижению; 

в) способность к ориентации; 

г) способность к общению; 

д) способность контролировать свое поведение; 

е) способность к обучению; 

ж) способность к трудовой деятельности. 
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                                                             Таблица 1. Интеркорреляции показателей опросника ОРПЛ между собой 
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1. Когнитивный самонастрой 1 0,51** 0,15* 0,11 0,27** 0,63** 0,15 0,08 0,28** 0,07 0,11 0,19* 0,51** 

2. Мотивационная направленность в 

будущее 
0,51** 1 0,31** 0,10 0,32** 0,74** 0,24** 0,04 0,48** 0,23** 0,07 0,34** 0,69** 

3. Воля и ответственность за свое 

здоровье 
0,12 0,31** 1 0,15* 0,16* 0,51** 0,15 0,06 0,22** 0,06 0,10 0,19* 0,42** 

4. Дисциплина в лечении 0,11 0,10 0,15* 1 0,10 0,37** -0,04 0,12 0,09 0,03 0,02 0,03 0,25** 

5. Активность в повышении 

реабилитационной компетентности  
0,27** 0,32** 0,16* 0,10 1 0,67** 0,14 -0,05 0,19* 0,25** 0,03 0,17* 0,54** 

6. Суммарный показатель, 

отражающий психологическую 

направленность на реабилитацию 

0,63** 0,74** 0,51** 0,37** 0,67** 1 0,17* 0,05 0,41** 0,22** 0,09 0,52** 0,56** 

7. Профессиональная/образовательная 

самореализация 
0,15 0,24** 0,15 -0,04 0,14 0,17* 1 -0,13 0,19* 0,04 0,02 0,46** 0,42** 

8. Творческая самореализация 0,08 0,04 0,06 0,12 -0,05 0,05 -0,13 1 0,19* 0,18* 0,06 0,44** 0,23** 

9. Культурная активность в социуме 0,28** 0,48** 0,22** 0,09 0,19* 0,41** 0,19* 0,19* 1 0,14 0,03 0,51** 0,52** 

10. Самореализация в межличностных 

отношениях 
0,07 0,23** 0,06 0,03 0,25** 0,22** 0,04 0,18* 0,14 1  0,16* 0,61** 0,49** 

11. Реализация бытового 

жизнеустройства 
0,11 0,07 0,10 0,02 0,03 0,09 0,02 0,06 0,03 0,16* 1 0,48** 0,33** 

12. Суммарный показатель, 

отражающий активность и 

участие в жизнедеятельности 

0,19* 0,34** 0,19* 0,03 0,17* 0,28** 0,46** 0,44** 0,51** 0,61** 0,48** 1 0,63** 

13. Суммарный показатель  

реабилитационной 

приверженности 

0,51** 0,69** 0,42** 0,25** 0,54** 0,56** 0,42** 0,23** 0,52** 0,49** 0,33** 0,63** 1 
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Таблица 2. Корреляционные связи психологических параметров с суммарным показателем 

реабилитационной приверженности по опроснику ОРПЛ 

  
 

Название методики 

Психологические параметр, 

взаимосвязанный с суммарным показателем 

методики ОРПЛ  

Коэфф. 

взаимосвязи 

** (P<0,01) 

Опросник Уровень 

социальной фрустрации 

(УСФ) Л.Вассерман)  

Шкала «Суммарный уровень социальной 

фрустрации» 

 

-0,70** 

Опросник социальной 

значимости болезни  

(А.И. Сердюк)  

Шкала «Суммарный показатель значимости 

болезни»  

 

-0,68** 

Методика МПЗ «Индекс 

жизненного стиля»  

(LSI) (Л.Вассерман) 

МПЗ «Отрицание»  -0,52** 

МПЗ «Регрессия»  -0,57** 

МПЗ «Реактивное образование» -0,51** 

Методика «Шкалы 

Дембо-Рубинштейн» + 

шкалы по самооценке 

больным способность 

реализации основных 

сфер жизнедеятельности 

Шкала «Самооценка счастья»  0,69** 

Шкала «Самооценка способности к 

самообслуживанию»  

 

0,59** 

Шкала «Самооценка трудоспособности»  

0,68** 

Шкала «Самооценка уровня инвалидности»  -0,70** 

Шкала «Самооценка уровня здоровья»  0,40** 

Методика  

«Двадцать ответов» 

(Кун, М. Партленд), с 

обработкой по шкале Н. 

Ивановой 

+характеристики «Я 

инвалид»  

Идентификационная характеристика 

«Социальное Я»  

0,38** 

Идентификационная характеристика 

«Деятельностное Я»  

        0,59** 

Идентификационные характеристика 

«Коммуникативное Я»  

0,40** 

Идентификационные характеристика 

«Перспективное Я» 

0,50** 

Идентификационные характеристика 

«Я инвалид»  

-0,64** 

Методика оценки 

ценностно-

мотивационных 

ориентаций  

(С.С. Бубновой)  

Шкала «Открытие нового»  0,53** 

Шкала «Активность по отношению к 

событиям в обществе» 

0,69** 

Шкала «Высокий статус и роль в обществе» 0,70** 

Методика Шкала оценки 

копинг-стратегий 

(E.Heim)  

Шкала «Сумма поведенческих копингов»  0,60** 

Шкала «Сумма когнитивных копингов»  0,53** 

Шкала «Сумма эмоциональных копингов» -0,34** 
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Таблица 3. Корреляционные взаимосвязи психологических переменных 

с показателем «Уровень реабилитационной приверженности (методика ОРПЛ) 

в группах с отсутствием и высокой реабилитационной приверженностью 

(только уровни статистической значимости) 
Название  

методики 

 

 

Психологический параметр 

Уровень реабилитационной 

приверженности личности  

(опросник ОРПЛ) 

Группа 

 с высоким 

уровнем 

РПЛ 

Группа  

с отсутствием  

РПЛ 

М
ет

о
д

и
к
а 

(О
ц

е
н

к
а 

со
ц

и
ал

ь
н

о
й

 ф
р

у
ст

р
ац

и
и

 

л
и

ч
н

о
ст

и
 (

У
С

Ф
) 

Л
.В

ас
се

р
м

ан
а
 

 

Фрустрация в сфере взаимоотношений с коллегами -0,21** -0,18* 

Фрустрация в сфере взаимоотношений с руководством -0,13 -0,20** 

Фрустрация в сфере взаимоотношений с субъектами своей 

деятельности 

-0,22** -0,04 

Фрустрация в сфере содержания своей работы в целом -0,08 -0,19* 

Фрустрация по поводу своего положения в обществе -0,25** -0,26** 

Фрустрация по поводу материального положения -0,23** -0,27** 

Фрустрация по поводу жилищно-бытовых условий -0,17* -0,08 

Фрустрация в сфере супружеских отношений -0,20* -0,29** 

Фрустрация в сфере отношений с родителями -0,20* 0,08 

Фрустрация по поводу обстановки в обществе -0,10 -0,24** 

Фрустрация в сфере отношений с друзьями и ближайшим 

окружением 

-0,08 -0,16* 

Фрустрация в сфере услуг и бытового обслуживания -0,3** -0,19* 

Фрустрация в сфере медицинского и социального 

обслуживания 

-0,25** -0,13 

Фрустрация по поводу возможности проводить отпуск -0,27** -0,05 

Фрустрация по поводу образа жизни в целом -0,24** -0,20** 

Уровень социальной фрустрации (суммарный балл) -0,32** -0,35** 

М
ет

о
д

и
к
а 

С
ам

о
о

ц
ен

к
а 

(Д
ем

б
о

 

–
 Р

у
б

и
н

ш
те

й
н

) 
+

 ш
к
ал

ы
 п

о
 

О
Ж

Д
 

Самооценка уровня здоровья 0,03 -0,35** 

Самооценка умственных способностей 0,06 0,33** 

Самооценка характера 0,07 0,25** 

Самооценка счастья 0,03 0,41** 

Самооценка внешности 0,22** 0,12 

Самооценка способности к передвижению 0,23** -0,11 

Самооценка способности к самообслуживанию 0,03 0,26** 

Самооценка к контролю собственного поведения 0,14 0,22** 

Самооценка трудоспособности 0,25** 0,22** 

Самооценка способности к общению -0,07 0,18* 

Самооценка способности к обучению 0,02 0,29** 

Самооценка уровня инвалидности (ВКИ) -0,45** -0,22** 

Ш
к
ал

а 
о

ц
е
н

к
и

 к
о

п
и

н
г-

м
ех

ан
и

зм
о

в
 

(Э
.Х

ай
м

а)
 

Копинг-стратегия «Компенсация» 0,28** -0,09 

Копинг-стратегия «Конструктивная деятельность» 0,30** 0,16 

Копинг-стратегия «Избегание, уход» -0,16 0,20** 

Копинг-стратегия «Обращение» 0,21** 0,13 

Копинг-стратегия «Сотрудничество» 0,19* 0,11 

Сумма поведенческих копингов 0,32** 0,12 

Копинг-стратегия «Сохранение самообладания» 0,33** 0,14 

Копинг-стратегия «Проблемный анализ» 0,40** 0,15 

Копинг-стратегия «Сравнение» 0,23** -0,10 

Копинг-стратегия «Придача смысла» 0,48** 0,08 

Копинг-стратегия «Установка собственной ценности» 0,22** 0,23** 

Копинг-стратегия «Диссимиляция, недооценка проблемы» 0,11 0,17* 

Сумма когнитивных копингов 0,33** 0,15 

Копинг-стратегия «Протест» 0,06 -0,30** 

Копинг-стратегия «Выраженная агрессивность» -0,08 -0,31** 

Копинг-стратегия «Оптимизм» 0,40** 0,15 

Копинг-стратегия «Безнадежность» -0,06 -0,33** 
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Копинг-стратегия «Самообвинение» 0,01 -0,16* 

Копинг-стратегия «Пассивное сотрудничество» 0,17* -0,03 

Сумма эмоциональных копингов 0,10 -0,26** 
О

ц
ен

к
а 

М
П

З
 

(м
ет

о
д

и
к
а 

И
н

д
ек

с 

ж
и

зн
ен

н
о

го
 

ст
и

л
я
) 

МПЗ «Отрицание» -0,01 -0,43** 

МПЗ «Подавление» -0,25** -0,05 

МПЗ «Регрессия» -0,15 -0,39** 

МПЗ «Компенсация» -0,29** -0,36** 

МПЗ «Замещение» -0,19* -0,16* 

МПЗ «Реактивное образование»  -0,13 -0,51** 

О
ц

ен
к
а 

со
ц

и
ал

ь
н

о
й

 з
н

ач
и

м
о

ст
и

 

б
о

л
ез

н
и

 (
м

ет
о

д
и

к
а 

А
.С

ер
д

ю
к
а)

 Значимость болезни в сфере «Ухудшения отношений в семье» -0,11 -0,29** 

Значимость болезни в сфере «Ухудшение отношений на 

работе» 

-0,20* -0,14 

Значимость болезни в сфере «Ограничение свободного 

времени» 

-0,17* -0,04 

Значимость болезни в сфере «Ограничение карьерного роста» -0,17* -0,15 

Значимость болезни в сфере «Снижение физической 

привлекательности» 

-0,26** 

 

-0,10 

 

Значимость болезни в сфере «Формирование страхов, 

ущербности» 

-0,27** 

 

-0,05 

Значимость болезни в сфере «Ограничение общения» -0,18* -0,22** 

Общая сумма показателей значимости болезни -0,38** 

 

-0,34** 

М
ет

о
д

и
к
а 

2
0

 

о
тв

ет
о

в
 (

Т
.К

у
н

, 

М
.П

ар
тл
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д

) 

Идентификационная характеристика «Социальное Я» 0,31** -0,04 

Идентификационная характеристика «Коммуникативное Я» 0,29** -0,02 

Идентификационная характеристика «Материальное Я» 0,18* -0,01 

Идентификационная характеристика «Деятельностное Я» 0,23** 0,13 

 

Идентификационная характеристика «Перспективное Я» 0,23** 0,12 

Идентификация с ролью 

«Я – инвалид» (ВКИ) 

-0,25**      0,40** 

М
ет

о
д

и
к
а 

о
ц

ен
к
и

 

д
о

м
и

н
и

р
у

ю
щ

и
х

 

ц
ен

н
о

ст
н
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х

 о
р

и
ен
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ц

и
й

 

(С
.С

. 
Б

у
б

н
о

в
о

й
) 

Ценностно-мотивационные ориентации, направленные на 

сферу «Удовольствие и отдых» 

0,05 -0,16* 

Ценностно-мотивационные ориентации, направленные на 

сферу «Наслаждения прекрасным» 

-0,02 -0,20** 

Ценностно-мотивационные ориентации, направленные на 

сферу «Открытие нового» 

0,28** -0,02 

Ценностно-мотивационные ориентации, направленные на 

сферу «Высокий статус и роль в обществе» 

0,31** -0,07 

Ценностно-мотивационные ориентации, направленные на 

«Активность по отношению к событиям в обществе» 

0,26** 

 

0,13 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3 

Таблица 1. Обобщенные показатели для факторизации изучаемых психологических 

переменных методом ВАРИМАКС 

 

 

Методика             Обобщенная переменная Показатель 

О
ц

ен
к

а
 

р
еа

б
и

л
и

т
а

ц
и

о
н

н
о

й
 

п
р

и
в

е
р

ж
ен

н
о

ст
и

 1.  Психологическая направленность 

личности на реабилитацию. 

Позитивное самоубеждение 

Планирование будущего 

Воля и ответственность за здоровье 

Дисциплина в лечении 

Реабилитационная компетентность 

2.  Активность и участие в 

различных сферах 

жизнедеятельности (вовлеченность в 

социальное функционирование) 

Профессиональная/образовательная 

самореализация Творческая самореализация 

Социокультурная активность 

Самореализация в межличностных отношениях 

Реализация бытового жизнеустройства 

Ш
к

а
л

а
 У

р
о
в

ен
ь

 с
о
ц

и
а
л

ь
н

о
й

 ф
р

у
ст

р
а
ц

и
и

 (
У

С
Ф

) 

3.   Фрустрация в материально-

бытовой сфере 

Материальное положение 

Жилищно-бытовые условия 

Сфера услуг и бытового обслуживания 

4.  Фрустрация в сфере реализации 

профессиональных и 

образовательных статусов 

Уровень образования 

Содержание своей работы в целом 

Условия проф. деятельности или учебы 

Возможность выбора места работы 

5. Фрустрация в сфере 

межличностных отношений 

Взаимоотношения с коллегами 

Взаимоотношения с руководством 

Взаимоотношения с субъектами своей 

деятельности Супружеские отношения 

Отношения с детьми 

Отношения с родителями 

Отношения с друзьями и близким окружением 

6.   Фрустрация в сфере социума 

Положение в обществе 

Обстановка в обществе 

Сфера медицинского и социального 

обслуживания Проведение досуга 

Возможность проводить отпуск 

Образом жизни в целом 

С
а

м
о

о
ц

ен
к

а
 

7.   Самооценка индивидуальных 

качеств и состояний 

Умственные способности 

Характер 

Счастье 

Внешность 

8.  Оценка самоэффективности к 

реализации жизнедеятельности  

Способность к передвижению 

Способность к самообслуживанию 

Контроль поведения 

Трудоспособность 

Способность к общению 

Способность к обучению 

9.  Самооценка уровня болезни 

(ВКБ) 
Самооценка уровня «здоровья» 

10.  Самооценка уровня 

инвалидности (ВКИ)  
Самооценка уровня «инвалидности» 
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м
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11.  Адаптивные поведенческие 

совладающие стратегии 

Отвлечение 

Альтруизм 

Компенсация 

Конструктивная деятельность 

Обращение 

Сотрудничество 

Пассивное сотрудничество 

12. Дезадаптивные поведенческие 

совладающие стратегии 

Самоизоляция 

Избегание, уход 

13. Адаптивные когнитивные 

совладающие стратегии 

Смирение 

Игнорирование действительности 

Сохранение самообладания 

Проблемный анализ 

Сравнение 

Религиозность 

Придача смысла 

Установка собственной ценности 

14. Дезадаптивные когнитивные 

совладающие стратегии 

Диссимиляция, недооценка проблемы 

Растерянность 

15. Дезадаптивные эмоциональные 

копинги 

Протест 

Отчаяние 

Выраженная агрессивность 

Подавление чувств 

Безнадежность 

Самообвинение 

16. Адаптивные эмоциональные 

копинги 
Оптимизм 

И
н

д
ек

с 
ж

и
зн

ен
н

о
г
о
 

ст
и

л
я

 

17. Mеханизмы психологической 

защиты (отрицание, подавление, 

регрессия) 

Отрицание 

Подавление 

Регрессия 

18. Механизмы психологической 

защиты (интеллектуализация, 

реактивное образование, 

компенсация, проекция, замещение) 

Компенсация 

Проекция 

Замещение 

Интеллектуализация 

Реактивное образование 

О
п

р
о

сн
и

к
 С

ер
д

ю
к

а
 

19.  Психофизиологический 

компонент переживания болезни  

Ограничение силы 

Ограничение удовольствий 

Ограничение свободного времени 

Снижение физической привлекательности 

Формирование страхов, ущербности 

20.  Социально-экономический 

компонент переживания болезни 

Ухудшение отношений в семье 

Ухудшение отношений на работе 

Ограничение карьерного роста 

Ограничение общения 

Материальный ущерб 
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ч
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о
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К
т
о

 Я
?

) 

21.  Идентификационные 

характеристики, отражающие 

активное социально-ролевое 

функционирование личности 

Семейное Я 

Профессиональное Я 

Коммуникативное Я 

Деятельностное Я 

Перспективное Я 

22.  Идентификационные 

характеристики, отражающие 

рефлексию (рассуждения о себе) 

Физическое Я 

Рефлексивное Я 

23.  Идентификационная 

характеристика материальных 

потребностей (Кто я?) 

Материальное Я 

24.  Идентификационная 

характеристика  

(Я - инвалид) 

Идентификация с ролью «Я – инвалид» 

М
ет

о
д

и
к

а
 о

ц
ен

к
и

 ц
ен

н
о
ст

н
ы

х
 

о
р

и
ен

т
а
ц

и
й
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б
н
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 25.  Индивидуально-

ориентированные ценностно-

мотивационные ориентации 

Удовольствие и отдых 

Наслаждение прекрасным 

Любовь 

Открытие нового 

Хорошее здоровье 

26. Просоциальные ценностно-

мотивационные ориентации 

Умение зарабатывать деньги 

Помогать другим людям 

Высокий статус и роль в обществе 

Признание людей и влияние на окружающих 

Активность по отношению к событиям в 

обществе Круг общения 
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Таблица 2. Факторизация показателей группы больных претендующих  

на инвалидность 

 Психологический параметр Фактор Фактор Фактор Фактор 

Фрустрация в материально-бытовой сфере -0,65 0,05 0,12 -0,21 

Фрустрация в сфере реализации профессиональных 
и образовательных статусов 

-0,70 0,04 0,12 -0,22 

Фрустрация в сфере межличностных отношений -0,85 -0,15 -0,05 -0,21 

Фрустрация в сфере социума -0,85 0,00 0,01 -0,19 

Самооценка индивидуальных качеств и состояний 0,23 -0,21 0,08 0,74 

Оценка самоэффективности к реализации 
жизнедеятельности 

0,31 0,00 0,12 0,79 

Самооценка уровня болезни 0,02 0,70 0,16 0,13 

Самооценка уровня инвалидности  -0,37 -0,06 -0,12 -0,24 

Адаптивные поведенческие совладающие стратегии -0,10 -0,69 0,03 0,01 

Дезадаптивные поведенческие совладающие 
стратегии 

0,12 0,04 0,72 -0,15 

Адаптивные когнитивные совладающие стратегии 0,08 -0,64 0,03 0,20 

Дезадаптивные когнитивные совладающие стратегии 0,03 -0,34 0,51 0,17 

Дезадаптивные эмоциональные копинги -0,45 0,15 0,52 -0,28 

Адаптивные эмоциональные копинги 0,10 -0,63 0,21 0,16 

Mеханизмы психологической защиты (отрицание, 
подавление, регрессия) 

-0,24 0,38 -0,13 -0,35 

Механизмы психологической защиты 
(интеллектуализация, реактивное образование, 
компенсация, проекция, замещение) 

-0,16 0,45 0,30 -0,38 

Психофизиологический компонент переживания 
болезни  

-0,58 -0,21 -0,31 -0,14 

Социально-экономический компонент переживания 
болезни 

-0,57 0,22 -0,40 0,21 

Идентификационные характеристики, отражающие 
активное социально-ролевое функционирование 
личности 

0,17 0,11 -0,50 0,18 

Идентификационные характеристики, отражающие (Я 
рефлексивное, Я физическое)  

0,40 0,07 0,44 -0,06 

Идентификационная характеристика материальных 
потребностей (Кто я?) 

0,20 0,41 -0,02 0,25 

Идентификационная с ролью «Я-инвалид» 0,72 0,31 -0,19 -0,01 

Индивидуально-ориентированные ценностно-
мотивационные ориентации 

0,08 0,22 0,22 0,31 

Просоциальные ценностно-мотивационные 
ориентации 

0,22 -0,22 -0,45 0,06 

Психологическая направленность на реабилитацию  0,43 -0,52 0,04 0,24 

Активность и участие в различных сферах 
жизнедеятельности 

-0,26 -0,66 0,10 0,16 

Доля общ 0,21 0,18 0,11 0,09 

    0,59 
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Таблица 3. Факторизация показателей группы больных, не претендующих на 

инвалидность 

Психологический параметр  Фактор Фактор Фактор Фактор 

Фрустрация в материально-бытовой сфере -0,91 0,01 0,11 0,00 

Фрустрация в сфере реализации профессиональных 
и образовательных статусов 

-0,92 0,07 -0,08 -0,02 

Фрустрация в сфере межличностных отношений -0,94 0,02 0,03 -0,02 

Фрустрация в сфере социума -0,94 0,04 0,06 0,01 

Самооценка индивидуальных качеств и состояний 0,01 0,18 -0,20 0,22 

Оценка самоэффективности к реализации 
жизнедеятельности 

0,44 0,15 0,07 0,05 

Самооценка уровня болезни  -0,02 0,18 -0,18 -0,08 

Самооценка уровня инвалидности -0,11 0,24 0,41 -0,24 

Адаптивные поведенческие совладающие стратегии 0,07 0,71 -0,26 -0,12 

Дезадаптивные поведенческие совладающие 
стратегии 

0,14 -0,06 0,19 -0,38 

Адаптивные когнитивные совладающие стратегии 0,05 0,85 -0,03 0,13 

Дезадаптивные когнитивные совладающие стратегии 0,03 -0,70 0,12 0,11 

Дезадаптивные эмоциональные копинги -0,27 -0,01 0,40 -0,07 

Адаптивные эмоциональные копинги 0,05 0,73 -0,12 -0,09 

Mеханизмы психологической защиты (отрицание, 
подавление, регрессия) 

-0,03 0,49 -0,03 -0,39 

Механизмы психологической защиты 
(интеллектуализация, реактивное образование, 
компенсация, проекция, замещение) 

0,16 0,05 0,14 0,53 

Психофизиологический компонент переживания 
болезни  

-0,21 0,25 0,45 0,08 

Социально-экономический компонент переживания 
болезни 

-0,17 0,25 0,49 0,12 

Идентификационные характеристики, отражающие 
активное социально-ролевое функционирование 
личности 

0,12 -0,30 0,70 0,12 

Идентификационные характеристики, отражающие (Я 
рефлексивное, Я физическое)  

-0,09 0,06 0,19 0,30 

Идентификационная характеристика материальных 
потребностей (Кто я?) 

-0,07 0,01 0,05 0,46 

Идентификационная с ролью «Я-инвалид» 0,03 0,06 0,03 -0,01 

Индивидуально-ориентированные ценностно-
мотивационные ориентации 

0,14 -0,07 0,01 0,54 

Просоциальные ценностно-мотивационные 
ориентации 

0,00 0,06 0,00 0,70 

Психологическая направленность на реабилитацию  0,55 -0,32 0,13 -0,04 

Активность и участие в различных сферах 
жизнедеятельности 

0,62 -0,07 0,05 0,16 

Доля общ 0,26 0,19 0,10 0,09 

  0,64 
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Таблица 4. Статистические показатели однофакторного анализа рисков развития 

ситуации «Обжалование решения МСЭ»  

 
Название 
методики 

Психологический параметр 
Точка 

отсечения 
Фактор: Нет Фактор: Есть 

N Абс % N Абс % 

И
д

ен
ти

ф
и

ка
ц

и
о

н
н

ы
е

 х
ар

ак
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р
и

ст
и

ки
 

(К
то

 я
?)

 

Идентификационная характеристика «Деятельностное Я» < 
2,0 

2,0 226 92 40,71% 284 268 94,37% 

Идентификационная характеристика «Перспективное Я» < 
1,0 

1,0 137 40 29,20% 373 320 85,79% 

Идентификационная характеристика «Социальное Я» < 3,0 3,0 267 144 53,93% 243 216 88,89% 

Идентификационная характеристика «Коммуникативное Я» 
< 1,0 

1,0 257 138 53,70% 253 222 87,75% 

Идентификационная характеристика «Рефлексивное Я» < 4,0 4,0 244 142 58,20% 266 218 81,95% 

Идентификационная характеристика «Материальное Я» < 
1,0 

1,0 75 37 49,33% 435 323 74,25% 

Идентификационная характеристика «Физическое Я» < 1,0 1,0 176 106 60,23% 334 254 76,05% 

Идентификация с ролью  
«Я – инвалид» (ВКИ) ≥ 1,0 

1,0 196 87 44,39% 314 273 86,94% 

Общее количество ответов < 16,0 16,0 190 74 38,95% 320 286 89,38% 

Ш
ка

л
а 

о
ц

ен
ки

 к
о

п
и

н
г-

м
е

ха
н

и
зм

о
в 

(Э
.Х

ай
м

а)
 

Копинг-стратегия «Растерянность» ≥ 2,0 2,0 183 62 33,88% 327 298 91,13% 

Копинг-стратегия «Смирение» < 3,0 3,0 226 134 59,29% 284 226 79,58% 

Копинг-стратегия «Проблемный анализ» < 3,0 3,0 289 158 54,67% 221 202 91,40% 

Копинг-стратегия «Сохранение самообладания» < 3,0 3,0 284 155 54,58% 226 205 90,71% 

Копинг-стратегия «Придача смысла» < 3,0 3,0 275 149 54,18% 235 211 89,79% 

Копинг-стратегия «Сравнение» < 3,0 3,0 226 120 53,10% 284 240 84,51% 

Копинг-стратегия «Установка собственной ценности» < 3,0 3,0 221 120 54,30% 289 240 83,04% 

Копинг-стратегия «Религиозность» < 2,0 2,0 325 196 60,31% 185 164 88,65% 

Копинг-стратегия «Игнорирование действительности» < 2,0 2,0 349 216 61,89% 161 144 89,44% 

Копинг-стратегия «Диссимиляция, недооценка проблемы» < 
2,0 

2,0 308 186 60,39% 202 174 86,14% 

Сумма когнитивных копингов < 23,0 23,0 203 85 41,87% 307 275 89,58% 

Копинг-стратегия «Конструктивная деятельность» < 3,0 3,0 179 39 21,79% 331 321 96,98% 

Копинг-стратегия «Самоизоляция» ≥ 2,0 2,0 268 156 58,21% 242 204 84,30% 

Копинг-стратегия «Избегание, уход» ≥ 1,0 1,0 239 103 43,10% 271 257 94,83% 

Копинг-стратегия «Отвлечение» < 3,0 3,0 242 108 44,63% 268 252 94,03% 

Копинг-стратегия «Сотрудничество» < 3,0 3,0 236 106 44,92% 274 254 92,70% 

Копинг-стратегия «Обращение» < 3,0 3,0 261 127 48,66% 249 233 93,57% 

Копинг-стратегия «Альтруизм» < 3,0 3,0 308 179 58,12% 202 181 89,60% 

Копинг-стратегия «Компенсация» < 2,0 2,0 228 125 54,82% 282 235 83,33% 

Сумма поведенческих копингов < 18,0 18,0 201 71 35,32% 309 289 93,53% 

Копинг-стратегия «Оптимизм» < 3,0 3,0 248 112 45,16% 262 248 94,66% 

Копинг-стратегия «Подавление чувств» ≥ 2,0 2,0 224 104 46,43% 286 256 89,51% 

Копинг-стратегия «Безнадежность» ≥ 2,0 2,0 267 142 53,18% 243 218 89,71% 

Копинг-стратегия «Выраженная агрессивность» ≥ 1,0 1,0 238 127 53,36% 272 233 85,66% 

Копинг-стратегия «Самообвинение» ≥ 1,0 1,0 291 187 64,26% 219 173 79,00% 

Копинг-стратегия «Протест» ≥ 2,0 2,0 264 148 56,06% 246 212 86,18% 

Копинг-стратегия «Пассивное сотрудничество»< 2,0 2,0 267 166 62,17% 243 194 79,84% 

Копинг-стратегия «Отчаяние» ≥ 2,0 2,0 297 189 63,64% 213 171 80,28% 

Сумма эмоциональных копингов ≥ 14,0 14,0 317 186 58,68% 193 174 90,16% 
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МПЗ «Регрессия» ≥ 6,0 6,0 168 57 33,93% 342 303 88,60% 

МПЗ «Реактивное образование» ≥ 4,0 4,0 248 121 48,79% 262 239 91,22% 

МПЗ «Отрицание» ≥ 8,0 8,0 300 165 55,00% 210 195 92,86% 

МПЗ «Проекция» ≥ 8,0 8,0 109 44 40,37% 401 316 78,80% 

МПЗ «Замещение» ≥ 4,0 4,0 241 137 56,85% 269 223 82,90% 

МПЗ «Подавление» ≥ 4,0 4,0 150 77 51,33% 360 283 78,61% 

МПЗ «Компенсация» ≥ 6,0 6,0 335 211 62,99% 175 149 85,14% 

МПЗ «Интеллектуализация» ≥ 7,0 7,0 305 200 65,57% 205 160 78,05% 

О
ц

ен
ка

 р
е

аб
и

л
и

та
ц

и
о

н
н

о
й

 п
р

и
ве

р
ж

е
н

н
о
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и

  
(О

Р
П

Л
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Реализация бытового жизнеустройства < 4,0 4,0 185 36 19,46% 325 324 99,69% 

Профессиональная/образовательная самореализация < 
3,0 

3,0 204 54 26,47% 306 306 100,00% 

Социокультурная активность < 3,0 3,0 206 61 29,61% 304 299 98,36% 

Дисциплина в лечении < 4,0 4,0 228 84 36,84% 282 276 97,87% 

Направленность на здоровьесберегающую деятельность < 
3,0 

3,0 239 92 38,49% 271 268 98,89% 

Воля и ответственность за свое здоровье < 3,0 3,0 170 53 31,18% 340 307 90,29% 

Планирование перспективы будущего < 3,0 3,0 266 117 43,98% 244 243 99,59% 

Позитивное самоубеждение < 3,0 3,0 265 117 44,15% 245 243 99,18% 

Самореализация в межличностных отношениях < 3,0 3,0 281 133 47,33% 229 227 99,13% 

Творческая самореализация < 3,0 3,0 382 232 60,73% 128 128 100,00% 

Суммарный балл, характеризующий психологическую 
направленность на реабилитацию < 15,0  

15,0 385 236 61,30% 125 124 99,20% 

Суммарный балл реабилитационной приверженности, 
отражающей активность и участие в жизни < 15,0 

15,0 418 268 64,11% 92 92 100,00% 

Общий суммарный показатель (Уровень 
реабилитационной приверженности) < 31,0 

31,0 158 9 5,70% 352 351 99,72% 

С
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о
о

ц
е

н
ка
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м

е
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д
и

ка
 Д
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б

о
-Р

уб
и

н
ш

те
й

н
) Самооценка трудоспособности < 70,0 70,0 187 42 22,46% 323 318 98,45% 

Самооценка способности к обучению < 80,0 80,0 214 73 34,11% 296 287 96,96% 

Счастье < 70,0 70,0 249 102 40,96% 261 258 98,85% 

Самооценка способности к самообслуживанию  < 60,0 60,0 242 98 40,50% 268 262 97,76% 

Самооценка уровня здоровья < 60,0 60,0 235 99 42,13% 275 261 94,91% 

Самооценка к контролю собственного поведения < 80,0 80,0 271 132 48,71% 239 228 95,40% 

Самооценка способности к общению < 80,0 80,0 286 144 50,35% 224 216 96,43% 

Самооценка характера < 65,0 65,0 302 157 51,99% 208 203 97,60% 

Самооценка внешности < 60,0 60,0 248 118 47,58% 262 242 92,37% 

Самооценка умственных способностей < 70,0 70,0 304 162 53,29% 206 198 96,12% 

Самооценка способности к передвижению < 60,0 60,0 258 137 53,10% 252 223 88,49% 

Самооценка уровня инвалидности (ВКИ) ≥ 40,0 40,0 156 13 8,33% 354 347 98,02% 
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и
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р
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ю
к)

 Значимость болезни в сфере «Ограничение карьерного 
роста» ≥ 1,0 

1,0 107 20 18,69% 403 340 84,37% 

Значимость болезни в сфере «Ограничение общения»≥ 1,0 1,0 162 55 33,95% 348 305 87,64% 

Значимость болезни в сфере «Ограничение свободного 
времени» ≥ 1,0 

1,0 97 19 19,59% 413 341 82,57% 

Значимость болезни в сфере «Формирование страхов, 
ущербности»≥ 1,0 

1,0 88 17 19,32% 422 343 81,28% 

Значимость болезни в сфере «Ухудшение отношений на 
работе» ≥ 1,0 

1,0 109 37 33,94% 401 323 80,55% 

Значимость болезни в сфере «Ограничение силы»  ≥ 2,0 2,0 211 102 48,34% 299 258 86,29% 

Значимость болезни в сфере «Снижение физической 
привлекательности» ≥ 2,0 

2,0 180 91 50,56% 330 269 81,52% 

Значимость болезни в сфере «Ухудшения отношений в 
семье» ≥ 1,0 

1,0 169 85 50,30% 341 275 80,65% 

Значимость болезни в сфере «Ограничение 
удовольствий» ≥ 2,0 

2,0 90 57 63,33% 420 303 72,14% 

Значимость болезни в сфере «Материальный ущерб» ≥ 2,0 2,0 72 45 62,50% 438 315 71,92% 

Общая сумма показателей значимости болезни  ≥ 13,0 13,0 177 42 23,73% 333 318 95,50% 
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Фрустрация в сфере медицинского и социального 
обслуживания ≥ 3,0 

3,0 143 10 6,99% 367 350 95,37% 

Фрустрация по поводу своего положения в обществе ≥ 
3,0 

3,0 182 44 24,18% 328 316 96,34% 

Фрустрация по поводу образа жизни в целом ≥ 3,0 3,0 229 95 41,48% 281 265 94,31% 

Фрустрация по поводу условий профессиональной 
деятельности или учебы ≥ 2,0 

2,0 126 38 30,16% 384 322 83,85% 

Фрустрация в сфере взаимоотношений с субъектами 
своей деятельности ≥ 2,0 

2,0 121 36 29,75% 389 324 83,29% 

Фрустрация в сфере отношений с родителями ≥ 2,0 2,0 124 40 32,26% 386 320 82,90% 

Фрустрация в сфере отношений с детьми ≥ 2,0 2,0 142 52 36,62% 368 308 83,70% 

Фрустрация в сфере взаимоотношений с руководством ≥ 
2,0 

2,0 128 46 35,94% 382 314 82,20% 

Фрустрация в сфере супружеских отношений ≥ 2,0 2,0 111 37 33,33% 399 323 80,95% 

Фрустрация по поводу выбора места работы ≥ 2,0 2,0 153 64 41,83% 357 296 82,91% 

Фрустрация в сфере отношений с друзьями и 
ближайшим окружением ≥ 2,0 

2,0 126 48 38,10% 384 312 81,25% 

Фрустрация по поводу обстановки в обществе ≥ 2,0 2,0 126 49 38,89% 384 311 80,99% 

Фрустрация в сфере образования ≥ 2,0 2,0 134 56 41,79% 376 304 80,85% 

Фрустрация в сфере услуг и бытового обслуживания ≥ 
2,0 

2,0 148 67 45,27% 362 293 80,94% 

Фрустрация в сфере содержания своей работы в целом 
≥ 3,0 

3,0 317 186 58,68% 193 174 90,16% 

Фрустрация по поводу возможности проводить отпуск ≥ 
2,0 

2,0 171 89 52,05% 339 271 79,94% 

Фрустрация по поводу жилищно-бытовых условий ≥ 2,0 2,0 156 80 51,28% 354 280 79,10% 

Фрустрация в сфере взаимоотношений с коллегами ≥ 2,0 2,0 139 71 51,08% 371 289 77,90% 

Фрустрация по поводу проведения досуга ≥ 2,0 2,0 167 90 53,89% 343 270 78,72% 

Фрустрация по поводу материального положения ≥ 2,0 2,0 155 88 56,77% 355 272 76,62% 

Уровень социальной фрустрации (суммарный балл) ≥ 2,1 2,1 168 32 19,05% 342 328 95,91% 
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Ценностно-мотивационные ориентации, направленные 
на сферу «Высокий статус и роль в обществе» < 3,0 

3,0 159 9 5,66% 351 351 100,00% 

Ценностно-мотивационные ориентации, направленные 
на сферу «Активность по отношению к событиям в 

обществе» < 4,0 

4,0 168 19 11,31% 342 341 99,71% 

Ценностно-мотивационные ориентации, направленные 
на сферу «Умение зарабатывать деньги» < 2,0 

2,0 231 86 37,23% 278 273 98,20% 

Ценностно-мотивационные ориентации, направленные 
на сферу «Открытие нового» < 1,0 

1,0 253 110 43,48% 257 250 97,28% 

Ценностно-мотивационные ориентации, направленные 
на сферу «Круг общения» < 2,0 

2,0 223 94 42,15% 287 266 92,68% 

Ценностно-мотивационные ориентации, направленные 
на сферу «Признание людей и влияние на окружающих» 

< 2,0 

2,0 224 97 43,30% 286 263 91,96% 

Ценностно-мотивационные ориентации, направленные 
на сферу «Помощь другим людям» < 1,0 

1,0 338 204 60,36% 172 156 90,70% 

Ценностно-мотивационные ориентации, направленные 
на сферу «Хорошее здоровье» < 2,0 

2,0 327 205 62,69% 183 155 84,70% 

Ценностно-мотивационные ориентации, направленные 
на сферу «Удовольствие и отдых» < 1,0 

1,0 287 184 64,11% 223 176 78,92% 

Ценностно-мотивационные ориентации, направленные 
на сферу «Любовь» < 2,0 

2,0 247 158 63,97% 263 202 76,81% 

Ценностно-мотивационные ориентации, направленные 
на сферу «Наслаждения прекрасным» < 1,0  

1,0 233 159 68,24% 277 201 72,56% 
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INTRODUCTION 

The rationale for problem elaboration concerning personal adherence to 

rehabilitation resides in objective indicators of morbidity and disability in the 

population [68, 90, 436, 487, 634, 635]. In its report on disability, the World Health 

Organization stated as follows: “More than a billion people are estimated to live with 

some form of disability, or about 15% of the world’s population”. It also noted an 

increase in the indicator compared to the previous assessment (conducted in the 

1970s), where the proportion of people with disabilities was 10% of the total 

population [90]. The above problems are extremely relevant for patients suffering 

from diseases prone to high-degree disability and disabled due to leading disabling 

conditions [125], including those passing the medical and social assessment [18, 

141].  

In the Russian Federation, the social policy treating various disability-related 

problems is determined by its objective indicators [83, 406, 474, 487]. According to 

the Federal State Information System Federal Register of People with Disabilities 

(FSIS FRI), the Russian Federation saw 10.211 million people with disabilities, as 

of January 1, 2023.1 The structure of the total cumulative disability in the Russian 

Federation comprises various diseases2. In the last 10 years, the most significant part 

of the cumulative cohort of disabled people over the age of 18 years was represented 

by disabled due to circulatory system disorders, malignant neoplasms, and 

musculoskeletal system or connective tissue disorders. For the last five years, people 

with disabilities due to malignant neoplasms consistently occupy the first ranking 

place in the primary disability structure, while those suffering from circulatory 

diseases go second, and those with the musculoskeletal system and connective tissue 

disorders are the third [83, 90, 91, 140]. 

The population disability problem also highlights the increased world and 

Russian prevalence of certain nosological forms that lead to disability, where 

diabetes mellitus occupies a specific place [100, 487]. Along with its prevalence, it 

 
1 According to FSIS FRI as of 01.01.2023. 
2 According to the Federal State Information System Unified Automated Vertically Integrated Information and Analytical System for Medical 
and Social Expert Assessment (FSIS EAVIIAS MSE). 
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is also associated with a steady trend towards “youthification” of the patient cohort 

suffering from type 2 diabetes mellitus, thus nurturing a serious sociodemographic 

risk factor for the growing disability among the working part of the society [34, 125, 

140]. 

All of these diseases manifest a certain medical and social specificity [518] 

since they often lead to persistent functional disorders of various organs and body 

systems. Therefore, this significantly limits daily living activities of a person, and, 

following the criteria for disability assessment, becomes the basis to assign the 

patient with the “disabled” status and provide rehabilitation measures [431].                                                                                                               

Research on disability through philosophy, sociology, medicine, politics, 

economics, law and psychology perspectives has recently significantly enriched the 

scientific and applied base regarding the issue [3, 6, 33, 59, 66, 68, 83, 84, 179, 196, 

197, 198, 199, 221, 248, 264, 280, 283, 286, 287, 305, 329, 336, 337, 474, 506, 523, 

530, 536, 575, 588, 589, 596, 597, 603, 610, 637]. However, they are not exhaustive 

of all issues in this area, since the problem of low activity and poor engagement of 

patients subdued of leading disabling pathologies throughout the rehabilitation 

process remains relevant. 

A patient can be actively involved in rehabilitation activities, and it 

characterizes his/her adherence to rehabilitation. Or, the patient may be passive and 

ignorant towards rehabilitation tasks that are closely related to social recovery. 

This situation allows us to state the existing problem with adherence to 

rehabilitation of a person under disabling conditions and to consider it conceptually 

in the context of issues processed by medical psychology. Among other things, the 

research field of the latter extends to issues of social rehabilitation, prevention of 

maladjustment and improving the patient’s quality of life.3 

Adherence to rehabilitation, as a derivative of total individual characteristics 

inherent in the personality, is a psychological condition for the patientʼs activity and 

engagement in the rehabilitation process, which ensures social recovery and, as a 

 
3 Medical Psychology Specialty Passport 19.00.04. Research Area Section, paragraph 8. 
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result, a person adapted to and integrated into society. It is this type of activity that 

should be established, developed, and maintained as part of the social rehabilitation 

of patients to achieve positive rehabilitation outcomes (rehabilitation effects). 

However, low involvement of the patient in the rehabilitation process reflects the 

opposite position (the so-called social passivity), which is the target of preventing 

and correcting personal risks of disadaptation and social disintegration. 

The status of the problem concerning adherence to rehabilitation in the 

context of the tasks performed by medical and social assessment and resocialization 

at this stage is insufficient.  

The analysis of dissertation research in the field of medical (clinical) 

psychology for the period from 1990 to 2011 resulted in finding that the percentage 

of domestic scientific papers regarding the issues of mental hygiene, psychological 

prophylaxis, social rehabilitation and improving the patient’s quality of life in 

domestic science is almost half as much (against the background of the total 

scientific studies in the medical psychology field) than that abroad (10.4% in Russia 

and 17.0% abroad). At the same time, they also significantly differ in the absolute 

number of studies (the authors hereof have compared 766 dissertations in Russia 

with 23,807 foreign dissertations) [176].  

The problem of patient adherence has been widely studied in recent years both 

through medical and psychology perspectives. However, at the moment no systemic 

concept has still revealed the problem of adherence in the context of complex 

rehabilitation, where, besides the physiological restoration of the body, the task is to 

recover the social functioning of an individual. Notwithstanding the variety of 

modern studies regarding adherence [10, 96, 145, 147, 152, 212, 253, 276, 490, 525, 

533, 546, 586, 622, 623, 630, 645, 670, 671, 672, 680, 682, 687, 688] and various 

methods of its assessment [201, 316, 405, 410, 562, 660, 661, 669], they mainly 

concern the study of patient adherence to medical recommendations, which is 

defined by the authors as compliance [30, 115, 119, 172, 204, 256, 267, 333, 461, 

496, 511, 512, 578, 620, 644, 666, 683, 690].  
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In this area, research is mainly focused on the problem of patients’ compliance 

with treatment recommendations, and with rare exceptions touches on the issues of 

patients’ changed lifestyle to improve their quality of life, without affecting the 

importance of patients’ adherence to social recovery [270, 578, 667]. 

At the same time, within the modern paradigm of complex rehabilitation, 

given its medical and social components, the patient’s adherence to treatment and 

his/her active participation in social recovery are not identical concepts.  

Modern methodological approaches are based on the notion that rehabilitation 

is less determined by the idea of body functional restoration (especially when full 

recovery is unattainable) and more by the social adaptation task of persons with 

disabilities by restoring their social status4 to ensure activity and engagement of the 

patient in social functioning.  

Therefore, under Federal Law No. 181-FZ On Social Protection of Persons 

with Disabilities in the Russian Federation dated 24.11.1995, (hereinafter referred 

to as the law), the purpose of rehabilitation of people with disabilities is defined as 

follows: “...rehabilitation and habilitation of people with disabilities are aimed at 

eliminating or possibly fuller compensating restricted daily living activities of 

people with disabilities for their social adaptation, accompanied with them attaining 

of financial independence and integration into society”5.  

According to provisions of the law, during rehabilitation impact, it is required 

to socially adapt and integrate a person with a disability into society as much as 

possible. However, this task deems unsolvable under poor personal adherence to 

rehabilitation for social recovery. Therefore, when planning rehabilitation measures, 

the very initial stage of a disease within the healthcare sector and the stage of medical 

and social assessment require identified level of personal adherence to rehabilitation, 

which implies an individual being psychologically oriented to follow the 

 
4 Order of the Ministry of Labour and Social Protection of Russia No. 383n On Approval of the Form and Procedure 

for Filling out the Protocol for Conducting a Medical and Social Examination of a Citizen dated 04.07.2022, which, 

based on the diagnostic results, is completed with a characteristic of social statuses (i. e. social and environmental, 

social and domestic, psychosocial, social and pedagogical, etc.) to reflect the patient’s characteristics, mediating the 

ability to perform daily living activities in main areas. 
5 Federal Law No. 181-FZ On Social Protection of Persons with Disabilities in the Russian Federation dated 

24.11.1995  
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rehabilitation process. This orientation should affect the main areas of life, i. e. 

independent living skills, education, work, interpersonal communication, social and 

cultural self-realization, etc. These characterize the activity and engagement of an 

individual in social functioning and indicates his/her social adaptation and 

integration into society. The above-outlined range of issues requires systematization 

and conceptual generalization of the problem, which involve a theoretical and 

empirical justification and development of a concept. It includes developing 

principles, a structural and functional model, and a diagnostic complex for assessing 

personal (social and psychological) characteristics of a patient, which determine the 

level of personal adherence to rehabilitation under disabling conditions. 

The developed concept is highly relevant in the practical and empirical sense, 

as it will allow specialists to comprehensively navigate the problem of personality 

at various stages of the disease, timely identify personal risks of patients’ 

maladaptation (including those emerging at the stage of medical and social 

assessment to determine rehabilitation potential), and implement scientific and 

reasonable strategies to boost the patients’ adherence to rehabilitation, contributing 

to their adaptation, social integration, and improving the quality of life.  

This goal setting is consistent with the current agenda of the state social 

policy, as the Concept6 of Development of a Comprehensive Rehabilitation System 

in the Russian Federation for the period of up to 2025 is framed by its goals in the 

part of making efficient and high-quality rehabilitation services available while 

providing them under evidence-based rehabilitation approaches. At the same time, 

the solution to these problems is hurdled with several contradictions that determine 

the high relevance of the problem hereof.  

Theoretical and methodological contradictions emerge, on the one hand, from 

the declared agenda of the state social policy regarding the need to reduce and 

prevent disability and, on the other hand, from the current poor scientific study of 

 
6 In the Russian Federation, the Concept of Development of a Comprehensive Rehabilitation and Habilitation 

System for Persons with Disabilities, Including Children with Disabilities, for the period of up to 2025 was 

approved by Decree of the Government of the Russian Federation No. 3711-r dated December 18, 2021. 
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the issue regarding a person under disabling conditions. This contradiction requires 

further research on patients to identify the psychological determinants shaping their 

adherence to rehabilitation, even though the main task of rehabilitation for people 

with disabilities7 is their adaptation and social integration. 

Practical and methodological contradictions arise from the fact that the 

classifications and criteria for assessing disability in their subparagraph “mental 

disorders”, besides various parameters of mental activity (such as “...consciousness, 

orientation, intelligence, attention, memory ...”) have the criterion “personal 

features”.8 The latter is associated with obscure understanding in practice, which 

psychological “features” and characteristics of a person are exactly important for 

his/her efficient rehabilitation with no methodological guidelines on this topic 

provided. At the same time, the ICF9 also includes the “personality factor”, but its 

psychosocial characteristics that ensure the activity and engagement of a person in 

social functioning are essentially undisclosed.  

Interdepartmental contradictions associated with the urgent need for timely 

prevention and prophylaxis of social maladjustment of patients at all stages of 

disability (before disability, under the “disabled” status, and after the status was 

recalled), while the staffing standards of most medical organizations ignore a 

position of a psychologist and no medical psychologist is provided to ensure 

psychological assistance available from the moment of onset and throughout the 

disease. 

And, finally, a paradox is the active desire of the scientific, professional 

community and public organizations to improve the Russian comprehensive 

rehabilitation system for people with disabilities under no clear organizational, 

methodological, and empirically based approaches provided for psychosocial 

 
7 Federal Law No. 181-FZ On Social Protection of Persons with Disabilities in the Russian Federation dated 

24.11.1995. 
8 Order of the Ministry of Labour and Social Protection of Russia No. 585n On the Classifications and Criteria Used 

in Implementation of Medical and Social Assessment of Citizens by Federal State Institutions of Medical and Social 

Expertise dated 27.08.2019. 
9 International Classification of Functioning, Disabilities and Health (full version) (2003). Ed. G. D. Shostka, M. V. 

Korobova, A. V. Shabrova. St. Petersburg: St. Petersburg Postgraduate Institute of Medical Experts; 342 p. 
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rehabilitation of people with disabilities, while this is the crucial component of the 

system.  

The above contradictions frame significant organizational and 

methodological obstacles to implementing the psychological aspect of rehabilitation 

both in the field of protecting the health of citizens and in that of social protection, 

while no psychological concept is provided to guide specialists towards 

scientifically based approaches to individual psychological rehabilitation 

considering the tasks of boosting adherence to rehabilitation.  

The scientific niche of such research is still vacant. This gap justifies the 

relevance of the theoretical and empirical substantiation regarding the need to 

develop the declared concept.  

The relevance of the problem and the above contradictions determined the 

purpose of the study as follows: theoretically and empirically substantiate the 

concept of adherence to rehabilitation on the part of a person under disabling 

conditions, and, namely, develop its model, principles, psychological mechanisms 

and technology for assessing adherence to rehabilitation while studying patients with 

leading disabling pathologies as an example; and substantiate the need to improve 

the legal, organizational, and methodological support of medical and social expertise 

and comprehensive rehabilitation of people with disabilities. 

The study objectives are as follows: 

1. Based on a theoretical analysis of modern scientific data, substantiate the 

concept of adherence to rehabilitation of a person under disabling conditions (while 

framing the model, principles, phenomenology of personal adherence to 

rehabilitation, psychodiagnostic tools, and psychological corrective approaches) for 

medical and social assessment and rehabilitation of patients with leading disabling 

pathologies.  

2. Based on the results of a survey of examinees within the medical and 

social assessment and patients with leading disabling pathologies during complex 

inpatient rehabilitation, and also taking into account the analysis of their 

psychosocial characteristics and the specifics of the mechanisms inherent to 
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adherence to rehabilitation in groups with high and poor adherence, identify the 

psychological determinants at developing adherence to rehabilitation and personal 

risks of maladaptation.   

3. Based on the results of an empirical study, substantiate the content 

(indicators) of the “personal features” criterion given in the classifications and 

criteria for assessing disability, taking into account the psychological indicators that 

are significant for social functioning within the purposes of the medical and social 

assessment and elaboration of an individual program for rehabilitation and 

habilitation (IRHP) of a person with a disability10.  

4. Based on the analysis of regulatory documents governing primary 

health care in the adult population, medical rehabilitation of patients, and 

rehabilitation of people with disabilities, substantiate recommendations for 

supplementing them to increase availability of psychological services when routing 

patients at various stages of disability from the onset of a disease in primary health 

care and further in rehabilitation organizations for social protection of people with 

disabilities.  

5. Taking into account the concept of personal adherence to rehabilitation 

under disabling conditions and the study results, substantiate recommendations for 

improving the organizational and methodological support and increasing the 

competence of psychologists who provide services for social and psychological 

rehabilitation of patients and people with disabilities, due to leading disabling 

pathologies. 

The object of the study is a person under disabling conditions considering 

patients with leading disabling pathologies due to malignant neoplasms, circulatory 

system disorders, musculoskeletal system and connective tissue disorders, and type 

1 and type 2 diabetes mellitus. 

 
10 Order of the Ministry of Labour and Social Protection of Russia No. 486n On Approval of the Procedure for 

Development and Implementation of an Individual Program for Rehabilitation and Habilitation of a Person with a 

Disability <...>, Issued by Federal State Institutions of Medical and Social Expertise and Their Forms, dated June 

13, 2017, where, based on rehabilitation and habilitation expert diagnostics, the Measures for Social Rehabilitation 

Section specifies the “need” and “no need” in psychosocial rehabilitation. 
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The subject of the study is the structure and psychological mechanisms 

involved in the formation of adherence to rehabilitation of a person under disabling 

conditions. 

The theoretical and methodological basis of the study comprises as 

follows: 

− provisions of the subject activity, system and complex approaches in 

psychology [26, 31, 50, 53, 154, 155, 156, 281, 296, 297, 308, 309, 476]; 

−  provisions regarding the need to study a person in the system of his/her 

relationships with the world [12, 13, 14, 15, 398, 399];  

− considerations of domestic scientists regarding the internal picture of a 

disease and the impact of severe somatic diseases on the human psyche [23, 213, 

314, 413, 540, 541];   

− considerations regarding the problem of coping and protective 

mechanisms of personality [21, 74, 75, 107, 108, 110, 497, 607, 642, 650];  

− theories concerning the meaning of life, goals, and axiological orientations 

[22, 49, 50, 54, 334, 558, 604];  

− the concept of “liminal” states of personality [24, 535];  

− consideration regarding the problem of social frustration in the context of 

patients’ adaptation and the concept of quality of life [70];  

− the biopsychosocial approach in medicine and rehabilitation and the ICF 

methodology [63, 135, 136, 187, 231, 259, 260, 261, 342, 343, 619, 636]; 

− methodology of medical and social assessment and comprehensive 

rehabilitation of people with disabilities [16, 17, 18, 28, 58, 63, 84, 94, 187, 137, 

138, 438, 439, 460, 514];  

− the methodology of expert rehabilitation psychological diagnostics [85, 86, 

87, 242, 243, 580, 583, 584];  

The general theoretical hypothesis is as follows: being an integrative 

enduring and overcoming property derived from the total individual personality 

characteristics, the personal adherence to rehabilitation characterizes the patient’s 
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rehabilitation potential and rehabilitation prognosis, which are significant in the 

context of the tasks performed by medical and social assessment and rehabilitation. 

Empirical hypotheses. 

• The model of personal adherence to rehabilitation is represented by a 

multilevel structural and functional organization of a set of clinical, demographic, 

medical, social, and psychological characteristics. The core of the model is the 

individual psychological level, which reflects the stage-by-stage dynamics in 

elaborating emotional and personal determinants that directly affect the quality and 

level of adherence to rehabilitation and personal risks of maladaptation.  

• The adherence to rehabilitation is an integrative enduring and overcoming 

personal property and has close relationships with psychological characteristics 

inherent in a person, as a derivative thereof. 

• The level of adherence to rehabilitation and personal risks of maladaptation 

are determined by various psychological (functional and dysfunctional) personal 

mechanisms.  

• In patients who repeatedly appeal against expert decisions regarding their 

disability, the key factor determining their maladaptive social behavior is the 

predominant role of the “I am disabled” position in their self-consciousness. It 

characterizes the so-called “internal picture of disability” (IPD) [236, P. 122]. 

• The level of adherence to rehabilitation can be adjusted in the course of the 

patient’s psychosocial rehabilitation, where psychological deficits shaping 

rehabilitation “targets” and personal risks of maladjustment should be identified and 

resolved psychologically through a set of individually selected targeted 

rehabilitation strategies and activities.  

Provisions presented for the defense: 

1. The concept of personal adherence to rehabilitation under disability 

conditions is based on the problem of social rehabilitation in patients suffering from 

leading disabling pathologies and is focused on increasing their activity and 

engagement in social recovery.  
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 The concept summarizes the phenomenology of forming adherence to 

rehabilitation, includes a three-level (i. e. social health, individual psychological, 

and social integration) structural and functional model, the definition of the concept, 

five basic principles, psychological diagnostics of the determinants shaping 

adherence to rehabilitation and personal risks of maladjustment, significant for 

medical and social assessment and rehabilitation of patients with leading disabling 

pathologies. 

2. Personal adherence to rehabilitation under disabling conditions is 

determined by psychological mechanisms that are qualitatively different in groups 

by different levels of adherence to rehabilitation throughout patients with leading 

disabling pathologies.  

The high-level adherence to rehabilitation, reflecting the patient’s resource, is 

determined by the awareness of self-efficacy, prosocial motivational orientation, and 

coping competence with a predominance of adaptive coping strategies against the 

backdrop of a positive attitude, goals, prospects, and active social role functioning.  

The low-level adherence to rehabilitation, reflecting personal risks of 

maladaptation, is determined by severe frustration tension against the background 

of the high significance of the disease and the patient’s persistent identification with 

the role of “I am disabled”, which determines low self-efficacy, social passivity, and 

weak engagement in daily living activities, thus failing social integration of the 

individual. 

3. Theoretic and empirical aspects substantiate the psychological content 

(i. e. components and indicators) of the “personal characteristics” criterion given in 

the classifications and the criteria for assessing disability from the standpoint of 

psychosocial characteristics significant for the rehabilitation purposes (frustration, 

self-assessment, identification, protective coping, and value and motivation), 

determining the personal adherence to rehabilitation. During the medical and social 

assessment, it helps assess the current social-psychological status and rehabilitation 

prognosis of an examinee, while considering personal indicators crucial for social 
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recovery and expert justification to include social and psychological rehabilitation 

measures into an individual rehabilitation program for the disabled person.   

4. The regulatory and legal regulation of the provision of medical care, 

medical rehabilitation of patients, as well as comprehensive rehabilitation of 

disabled people needs to be supplemented in terms of improving the mechanisms for 

ensuring the availability of timely psychological care for patients at all stages of their 

routing. Due to the presence of a wide range of psychological problems in patients, 

including those caused by unjustified expectations regarding the establishment of 

disability, the most important factor in the prevention of personal risks of their social 

maladaptation are psychological measures ("early" psychological assistance 

provided to the patient before the establishment of disability, socio-psychological 

rehabilitation at the stage of disability and "post-rehabilitation" psychological 

assistance after the removal of the "disabled" status from the patient), including 

through advisory support of patients and disabled people in the format of "Schools 

of Social Life". This determines the need to supplement the structure and staffing 

standards of organizations involved in the social rehabilitation of disabled people 

within the social protection system, as well as district polyclinics providing medical 

care to the adult population, with psychological care offices and positions of medical 

(clinical) psychologists. 

5. Given the concept of personal adherence to rehabilitation, to improve the 

quality, it is required to first improve the organizational and methodological support 

together with supplementing the legal framework governing the field of 

comprehensive rehabilitation of the disabled. The latter consists of the legislation 

adopting a detailed definition of psychosocial rehabilitation and the procedures for 

its implementation (standards) developed. It is also required to improve the 

professional competencies of specialists and psychologists who provide services of 

psychosocial rehabilitation and psychological assistance in health care and social 

protection institutions for people with disabilities, taking into account the 

psychological specifics of the disease stages, which determine the different goal 
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setting of the rehabilitation impact and to introduce consultative and informational 

support for patients and people with disabilities. 

Scientific novelty of the study:  

Based on the analysis of domestic and foreign studies regarding the problem 

of rehabilitation of a person under disabling conditions, and a generalization of 

modern approaches to psychological rehabilitation following the current legal 

framework governing medical rehabilitation in the field of public health and 

rehabilitation of disabled people in the field of social protection of disabled people 

and social services, for the first time, a concept featuring the psychological 

mechanisms regulating the activity of the subject in the context of the 

implementation of rehabilitation tasks was substantiated.  

Within the concept, the following aspects were processed: a theoretical, 

structural, and functional model of personal adherence to rehabilitation has been 

developed and methodologically substantiated as the model explains the multi-

component nature of this psychological education, including its biological, social, 

psychological, and situational elements; the structural content of the model level 

organization has been characterized with the functions disclosed; diagnostic criteria 

have been defined as featuring the prognostic properties of the concept to feed a high 

applied potential for specialists in medical and social assessment and practitioners 

involved in the rehabilitation process.  

For the first time, following the developed concept, adherence to rehabilitation 

of patients with leading disabling diseases was studied. Patients were studied in the 

medical and social assessment environment in the Federal State Budgetary 

Institution FB MSE, during appealing expert decisions regarding their disability. 

Also, patients of the same nosological categories were examined in the environment 

of a complex inpatient rehabilitation course provided by the departments of the 

multidisciplinary clinic of the Federal State Budgetary Institution FB MSE under the 

Ministry of Labour and Social Protection of Russia. 

New for medical psychology, theory and practice of medical and social 

expertise, health care, and rehabilitation, the emotional and personal mechanisms 



18 
 

identified within the study affect the development of personal adherence to 

rehabilitation (including the specifics of the emotional sphere, self-awareness, taking 

into account self-esteem, identity, protective coping, and value and motivation 

components) interconnected with the level of completeness of such development. 

These personal characteristics contribute to the reasonable characterization of the 

personal adherence to rehabilitation as an integrative enduring and overcoming 

property, correlated with the “rehabilitation potential” concept in its aspect, and to 

arranging the rehabilitation process more individually and efficiently, considering 

the “rehabilitation prognosis”. The study empirically confirmed the statistically 

significant psychological determinants of personal risks of maladjustment in patients 

who repeatedly challenge expert decisions regarding the establishment (or level 

reduction or cancellation) of the disability status. This fact is important since all 

patients underwent the medical and social assessment and three times—including at 

the federal level in the Federal State Budgetary Institution FB MSE of the Ministry 

of Labour and Social Protection of Russia—received a negative decision failing the 

patient’s expectations. This phenomenon outlines an important psychological 

problem for this category of people. It should be addressed within the framework of 

rehabilitation measures starting from the onset in the healthcare sector and involve 

the psychological correction of unjustified expectations in patients regarding their 

disability.  

 For the first time, based on the results of psychological research and analysis 

of the legal framework governing interdepartmental interaction that ensures the 

principle of “continuity” and the mechanism for implementing the rehabilitation 

process, we have identified specific issues in organizing psychological 

rehabilitation, developed an organizational and methodological model of the 

psychological aspect of rehabilitation considering the provisions of the developed 

concept. The model integrates multicomponent content (regulatory, theoretical and 

methodological, organizational and methodological, and organizational and 

procedural) with a description of the goals, objectives and criteria for the 
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rehabilitation to result in a positive outcome for patients at various stages of the 

disabling disease.  

Concerning rehabilitation, a system of existing generally accepted 

rehabilitation principles (principle of scientific validity, early introduction, 

individual person-oriented approach, consistency, continuity, and complexity) has 

been elaborated in a theoretical way, as they traditionally form the methodological 

basis of rehabilitation. The inclusion of traditional rehabilitation principles, the 

principle of ethics, and deontology into the cohort was substantiated. Non-

compliance and violation of this principle are the media nourishing the negative 

context in the patient’s experience. This principle seems to be significant given the 

person’s problematic negative perception of a crisis due to the “reversed” dynamics 

of the disabled status, the loss of which often results in a pronounced frustration, 

also arising upon justified (expert) refusal to assign the expected disability status. 

The organizational and methodological component of the generalized model was 

characterized by the goals and tasks of the diagnostic and rehabilitation stages 

elaborated; the diagnostic psychological parameters of the severity of personality 

components leading to the risks of maladjustment were given, and empirically 

substantiated methods and forms of psychological rehabilitation were indicated. The 

targets of prevention and correction of maladaptive personal risks were determined 

with the characterization of psychological indicators describing positive dynamic 

personal changes. During the rehabilitation process, the indicators should be used as 

criteria for the efficiency of the rehabilitation impact.  

The thesaurus of basic concepts and terms of the “medical psychology” 

scientific specialty was supplemented with a new term, “personal adherence to 

rehabilitation”, referring to a person under disability conditions. The 

phenomenology of this category was revealed with its place specified within the 

wide medical and social problematic “field” relevant to a person under morbid or 

disabling condition; the high relevance and applied significance of the introduction 

of this term were also substantiated.  
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Given the study results, the content of the psychological aspect pertinent to 

the rehabilitation process was systematized; a methodology for implementing the 

psychosocial rehabilitation of persons was developed considering the availability of 

psychological assistance at all stages of the patient’s routing (before assigning the 

“disabled” status, under the status, and after that one recalled) and characteristic for 

each stage regarding the risks of individual maladaptation and organizational risks. 

Based on an empirical study, approaches to the psychosocial rehabilitation of 

patients have been developed depending on the stage of a disabling disease with an 

emphasis on local stage-specific goals, psychological tasks, and strategies for 

increasing adherence to rehabilitation. 

The theoretical relevance of the study for medical psychology consists in 

the psychological concept of personal adherence to rehabilitation, framed by the 

author hereof while substantiating the phenomenology of its development under 

psychosocial (personal) determinants. When analyzing scientific research regarding 

the problems of disability and the psychology of the patient’s personality, 

approaches to the study of the subjective position and the role of the individual in 

the implementation of rehabilitation activity were systematized. The mechanisms of 

emotional and personal self-regulation of the subject were conceptually 

substantiated to be the basis of developed personal adherence to rehabilitation and 

the corresponding social behavior of the patient. Psychodiagnostic tools were 

substantiated and empirically tested to allow differentially measuring psychological 

components, by the developed criterion-based evaluative fundamentals. The 

components characterize the self-regulation (functionality) of the subject’s activity.  

A detailed definition of "rehabilitation commitment of the individual" is 

formulated, which is understood as an integrative resource-overcoming property 

reflecting the orientation of the individual to rehabilitation, activity and participation 

in social functioning in various spheres of life (in everyday life, in the social 

environment, interpersonal relationships, professional and socio-cultural self-

realization, as well as health-saving activities). 
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Following the concept provisions, the process of developing adherence to 

rehabilitation was described stage-by-stage, supplied with a description of its 

qualitative manifestations. These features are systematized in conjunction with the 

medical and social categories of “rehabilitation potential”, explaining its 

psychological content and the level of varying degrees of developed manifestation 

(high, satisfactory, or low), as well as the “rehabilitation prognosis” category, which 

allows assessing the likelihood of fulfilling the person’s rehabilitation potential 

following the gradation adopted in the medical and social expertise (i. e. favorable; 

relatively favorable; doubtful (unclear)) [460].  

The study also critically analyzes and systematizes regulatory documents 

regarding rehabilitation of disabled people11, legislation in the field of protecting the 

health of citizens, and those treating regulatory definitions governing the 

psychological aspect of rehabilitation. As the legal acts of healthcare and social 

protection of disabled people lack a definition of the psychological rehabilitation 

concept, while it is legislatively stipulated to be one of the main areas of 

rehabilitation12, a definition of the “social and psychological rehabilitation 

(habilitation) of people with disabilities” term was given to outline the subject and 

boundaries of this rehabilitation activity type. We conceptually define psychosocial 

rehabilitation as “...a set of services aimed at restoring (developing) the components 

of mental activity (higher mental functions, emotional, volitional and personal 

characteristics) in people with disabilities to ensure their adherence to 

rehabilitation during daily living activities, at interpersonal, social, cultural, 

educational and professional spheres for successful social adaptation and 

integration of a person with disabilities into society”. In the Russian Federation, the 

definition is included in the Concept of Development of a Comprehensive 

Rehabilitation and Habilitation System for Persons with Disabilities, Including 

 
11 Federal Law No. 323-FZ On the Fundamentals of Protecting the Health of Citizens in the Russian Federation 

dated 21.11.2011. 
12 Federal Law No. 181-FZ On Social Protection of Persons with Disabilities in the Russian Federation dated 

24.11.1995.  
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Children with Disabilities, for the period of up to 202513. Also, this definition is 

included in the currently discussed draft Federal Law On Amendments to Certain 

Legislative Acts of the Russian Federation on Comprehensive Rehabilitation and 

Habilitation of Persons with Disabilities14, which, by the implementation plan of the 

above Concept15, is scheduled to come into force in 2023. 

The practical relevance of the study consists of the diagnostic complex 

being tested on a sample of patients representing the main structure of disability in 

the Russian Federation, thus revealing personal risks of maladjustment. The test 

included the questionnaire Assessment of Personal Adherence to Rehabilitation 

(APAR) for the rapid identification of personal adherence to rehabilitation, in the 

context of the patient’s psychological orientation to activity and engagement in 

social functioning. The proven diagnostic complex aimed at assessing psychosocial 

characteristics that are significant for social functioning (i. e. frustration, self-

assessment, identification, protective coping, values, and motivation, as well as 

adherence to rehabilitation) allows to timely identify personal risks of 

maladaptation, which has a high practical significance from a preventive point of 

view as preventing psychosocial maladaptation of patients.  

The proposed diagnostic strategy, taking into account the provisions of the 

developed concept, justifies its prognosticality and provides one of the main 

methodological principles of rehabilitation – an "individual approach". An 

accurate assessment of the potential of a particular person for social recovery 

(personal rehabilitation potential) allows you to identify specific rehabilitation 

"targets" and build a rehabilitation forecast for subsequent effective planning and 

implementation of the rehabilitation process. Approbation of this diagnostic 

 
13 The Concept was approved by Decree of the Government of the Russian Federation No. 3711-r of December 18, 

2021. 
14 On Amendments to Certain legislative acts of the Russian Federation on complex rehabilitation and habilitation of 

disabled people. Draft federal law. Electronic resource: Federal portal of draft regulatory legal acts. URL: 

https://regulation.gov.ru/projects#search=02/04/11-22/00133963&npa=133963 (accessed: 24.01.2023). 
15 Decree of the Government of the Russian Federation dated 08/16/2022 No. 2253-r "On the Action Plan for the 

implementation of the Concept of development in the Russian Federation of a system of comprehensive 

rehabilitation and habilitation of disabled people, including disabled children, for the period up to 2025". 
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approach in the conducted empirical study can boast of the following wide range of 

applications.  

In medical organizations subordinate to the sphere of public health protection: 

in the activities of medical psychologists in diagnosing patients with the risks of 

psychological care for disability, their timely correction in terms of the formation of 

maximum personal mobilization to overcome the rehabilitation tasks facing the 

patient at this stage, as well as for the timely provision of psychological assistance 

to persons at the post-rehabilitation stage. 

In the field of medical and social expertise: during the implementation by 

psychologists of expert commissions of psychological diagnostics during the 

assessment of disability in the examined citizens, as well as during the development 

of the IRHP of a disabled person to characterize the current psychological status, 

determine the psychological aspect of rehabilitation potential and rehabilitation 

prognosis, taking into account the significant psychological characteristics of the 

personality identified in the study (frustration, self-assessment, identification, 

protective coping, and value and motivation), directly influencing the formation of 

rehabilitation adherence, activity and participation of the individual in social 

recovery. 

In rehabilitation organizations of social protection: in the course of 

rehabilitation psychological diagnostics by psychologists for timely prevention and 

correction of maladaptive personal manifestations in order to effectively plan 

measures within the framework of socio-psychological rehabilitation and 

habilitation during the rehabilitation process and increase the rehabilitation outcome 

in disabled people leading disabling pathologies. 

The study resulted in substantiated recommendations to improve the quality 

and the organizational and methodological support together with supplementing the 

legislative regulatory framework governing the field of comprehensive 

rehabilitation of the disabled. The latter consists of the need for the legislation to 

adopt the definition of socio-psychological rehabilitation and the procedures for its 

implementation (standards) developed. It is also required to improve the professional 
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competencies of specialists and psychologists who provide services of psychosocial 

rehabilitation and psychological assistance in health care and social protection 

institutions for people with disabilities, taking into account the psychological 

specifics of the main stages, which determine the different goal setting of the 

rehabilitation impact and the viability of introduced consultative and informational 

support for patients and people with disabilities in the Social Life Schools format. 

The main provisions of the Concept and the results of the study were 

approved and discussed at meetings of the scientific and scientific and technical 

councils at the Nikiforov’s All-Russian Center for Emergency and Radiation 

Medicine of the EMERCOM of Russia and the Federal State Budgetary Institution 

FB MSE of the Ministry of Labour and Social Protection of Russia.   

The results of the development of the Concept regarding adherence to 

rehabilitation were reported at the following congresses, scientific and practical 

conferences, including those with international participation: the Russian Scientific 

and Practical Conference Disability - Equal Opportunities (Moscow, 2010);the 

Scientific and Practical Conference Actual Issues of Medical and Social Assessment 

and Rehabilitation of the Disabled (Moscow, 2010);the Regional Scientific and 

Practical Conference on Medical and Social Assessment and Rehabilitation of the 

Disabled (Krasnodar, 2011);the Scientific and Practical Conference Modern 

Approaches to Medical and Social Assessment in the Russian Federation 

Considering the ICF and the UN Convention on the Rights of Persons with 

Disabilities (Izhevsk, 2011);the Scientific and Practical Conference Relevant 

Aspects of Introducing Innovative Technologies in the Practice of Medical and 

Social Assessment Using the ICF (Rostov-on-Don, 2011);the Scientific and 

Practical Conference Ways to Modernize Medical and Social Assessment in the 

Framework of Implementing the Accessibility State Program (Moscow, 2011);the 

International Scientific and Practical Conference Actual Problems of Psychological 

Rehabilitation of Persons with Disabilities (Moscow, 2011);the III All-Russian 

Scientific and Practical Conference (with international participation) Actual 

Problems of Medical, Social, and Psychological Care, dedicated to the 5th 
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anniversary of the Department of Medical, Social, and Psychological Care of  

SPb IATME (St. Petersburg, 2012);the Scientific and Practical Conference 

Organizational and Methodological Support for Implementation of a Pilot Project to 

Develop New Technologies and Approaches of Organization and Conduct of 

Medical and Social Assessment and Rehabilitation of People with Disabilities 

Considering the Provisions of the ICF (Moscow, 2012);the Scientific and Practical 

Conference Dedicated to the Issues of Rehabilitation of the Disabled (Abakan, 

2012);the Scientific and Practical Conference On Implementation of Testing of New 

Approaches, Regulations, Methods, and Technologies in the Practice of Institutions 

of Medical and Social Assessment and Rehabilitation of the Disabled Considering 

the Provisions of the ICF (Gelendzhik, 2012);the 9th Scientific and Educational 

Forum World of People with Disabilities (Moscow, 2012);the Forum of University 

Science, Section of Clinical Psychology and Biometrics in Medical Practice 

(Moscow, 2014);the Scientific and Practical Conference Actual Issues of Formation 

of Rehabilitation Measures in the System of Medical and Social Assessment of the 

FGBU (Moscow, 2014);the World Congress Mental Health in the 21st Century 

(Moscow, 2016);the Conference with International Participation Nikiforov 

Readings–2016: Advanced Domestic and Foreign Technologies (St. Petersburg, 

2016); the International Scientific and Practical Congress Multiprofile Clinic of the 

XXI century-Advanced Medical Technologies (St. Petersburg, 2016);the I National 

Congress with International Participation Rehabilitation—XXI century: Traditions 

and Innovations (St. Petersburg, 2017),the 2nd World Congress Mental Health in the 

21st Century (Moscow, 2018);the Russian Congress with International Participation 

Physical and Rehabilitation Medicine (Moscow, 2018). The II International 

Scientific Conference Innovative Rehabilitation Technologies: Science and Practice 

(St. Petersburg, 2019);the II Interregional Conference Status and Prospects for the 

Development of the System of Comprehensive Rehabilitation and Habilitation of 

the Disabled and Disabled Children in the Russian Federation (Moscow, 2020),the 

IV National Congress Rehabilitation-XXI century: Traditions and Innovations (St. 

Petersburg, 2021); the III Interregional Conference Status and Prospects for the 
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Development of the Comprehensive Rehabilitation and Habilitation System for the 

Disabled Adults and Disabled Children in the Russian Federation (Moscow, 

2021);the V National Congress Rehabilitation-XXI Century: Traditions and 

Innovations (St. Petersburg, 2022); the IV scientific and practical conference with 

international participation "The system of comprehensive rehabilitation and 

habilitation of disabled people, including disabled children: experience of 

interdepartmental interaction, innovations, technologies (Yekaterinburg, 2023).  

The study results have been introduced into the practice of psychologists 

in the Federal State Budgetary Institution FB MSE of the Ministry of Labour and 

Social Protection of Russia, as well as into the working practice of the regional Main 

Bureaus of Medical and Social Expertise in the regions of the Russian Federation.  

The results of the study were used by the Ministry of Labour and Social 

Protection of Russia to develop the following legal acts:  

Order of the Ministry of Labour and Social Protection of Russia No. 700 On 

Approximate Staffing Standards for Organizations Providing Services for the Social 

and Vocational Rehabilitation of Adults and Children with Disabilities dated 

27.09.201716, the provisions of which include recommendations on structural 

divisions and staffing standards for organizations providing services for social and 

vocational rehabilitation of people with disabilities. In particular, the inclusion of a 

“psychosocial rehabilitation room” in the structure of rehabilitation organizations is 

recommended, together with the inclusion of psychologists and medical 

psychologists in the staff list. 

Order of the Ministry of Labour and Social Protection of Russia No. 275 On 

Approval of Approximate Regulations on Multidisciplinary Rehabilitation Centers 

for Adults and Children with Disabilities, and Indicative Lists of Equipment 

Required for Services for Social and Vocational Rehabilitation and Habilitation of 

Adults and Children with Disabilities dated 23.04.2018. The Indicative List of 

 
16 Order of the Ministry of Labour and Social Protection of Russia No. 700 On Approximate Staffing Standards for 

Organizations Providing Services for the Social and Vocational Rehabilitation of Adults and Children with Disabilities 

dated 27.09.2017. Official website of the Ministry of Labour and Social Protection of Russia: 

https://mintrud.gov.ru/docs/1279 
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Equipment recommended by this Order includes, among other things, equipment for 

provision of social and psychological rehabilitation services17. 

The concept of development in the Russian Federation of a system of 

comprehensive rehabilitation and habilitation of persons with disabilities, including 

children with disabilities for the period up to 202518, which gives a detailed 

definition of the direction "socio-psychological rehabilitation and habilitation of 

disabled people", clearly delineating the subject and goal setting of this type of 

rehabilitation activity. This definition is included for the first time at the legislative 

level in the draft Federal Law "On Amendments to Certain Legislative Acts of the 

Russian Federation on complex rehabilitation and Habilitation of Disabled 

people19". During the development of subordinate regulatory legal acts in the 

development of this draft law, in accordance with the action plan20 for the 

implementation of the Concept, a draft decree of the Government of the Russian 

Federation "On approval of the list of services for complex rehabilitation and 

habilitation of disabled persons in the main areas of complex rehabilitation and 

habilitation, with the exception of medical rehabilitation", in which section 1. 

"Social rehabilitation and habilitation services", including services for socio-

psychological rehabilitation and habilitation. Also, in accordance with the 

implementation plan of the Concept21, draft standards have been developed for the 

main areas of comprehensive rehabilitation, including the standard for socio-

psychological rehabilitation and habilitation of disabled people, providing 

 
17 Order of the Ministry of Labour and Social Protection of Russia No. 275 On Approval of Approximate Regulations 

on Multidisciplinary Rehabilitation Centers for Adults and Children with Disabilities, and Indicative Lists of 

Equipment Required for Services for Social and Vocational Rehabilitation and Habilitation of Adults and Children 

with Disabilities dated 23.04.2018. Official website of the Ministry of Labour and Social Protection of Russia: 

https://mintrud.gov.ru/docs/mintrud/orders/1291 
18 The concept was approved by the Decree of the Government of the Russian Federation No. 3711-r dated December 

18, 2021. 
19 On Amendments to Certain legislative acts of the Russian Federation on complex rehabilitation and habilitation of 

disabled people. Draft federal law. Electronic resource: Federal portal of draft regulatory legal acts. URL: 

https://regulation.gov.ru/projects#search=02/04/11-22/00133963&npa=133963 (accessed: 02/24/2023). 
20 Decree of the Government of the Russian Federation dated 08/16/2022 No. 2253-r "On the Action Plan for the 

implementation of the Concept of development in the Russian Federation of a system of comprehensive rehabilitation 

and habilitation of disabled people, including disabled children, for the period up to 2025". 
21 Order of the Ministry of Labor of the Russian Federation No. 688 dated October 25, 2022 "On Approval of the 

Roadmap Action Plan for the Implementation of the Decree of the Government of the Russian Federation No. 2253-

r dated August 16, 2022. 
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systematization of the procedure for providing services in this rehabilitation area, 

taking into account the basic requirements for their content, including the volume, 

duration, form of their provision, specialized specialists, equipment and 

methodological support [520].  

In the draft standard, "rehabilitation commitment" is positioned as one of the 

qualitative criteria for the effectiveness of socio-psychological rehabilitation of a 

disabled person assessed during the rehabilitation process. Based on this, in the draft 

standard, a section containing an approximate list of methods, techniques and 

methodological techniques of socio-psychological rehabilitation is recommended 

for use for several target rehabilitation groups, a questionnaire for assessing the 

rehabilitation commitment of an individual (QPAR) in order to identify the level of 

a disabled person and the dynamics of its various indicators during the rehabilitation 

process. 

The study materials are used in the educational process within advanced 

training cycles for specialists representing federal state institutions of medical and 

social expertise of the constituent entities of the Russian Federation (specialists in 

medical and social expertise, psychologists, medical psychologists, specialists in 

rehabilitation, etc.), both in terms of improving their competencies in the field of 

aspects specific for psychological rehabilitation and habilitation expert diagnostics 

and methods, technologies and practices of psychological rehabilitation of patients 

and disabled people. Considering the identified psychological specifics of the 

examinees, who reject the positive effects of rehabilitation, and the conflict-

generating specifics of situations when expert decisions are appealed in federal 

institutions of medical and social expertise, to prevent conflicts, all cycles of 

advanced training for expert doctors within medical and social expertise and other 

MSE specialists include workshops on the psychology of disability, ethics, 

deontology, and communicative efficiency improvement in specialists in the 

medical and social expertise service [370, 371]. 

The study materials are also used in the educational process within higher 

education programs (postgraduate studies and residency) in the enlarged group of 
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the Clinical Medicine specialties and those of additional professional education 

(advanced training and professional retraining) of medical workers of the 

EMERCOM of Russia at the Institute of Additional Professional Education 

Emergency Medicine of Nikiforov’s All-Russian Center for Emergency and 

Radiation Medicine of the EMERCOM of Russia. 

Empirical study base. The study was conducted at the Federal State 

Budgetary Institution FB MSE of the Ministry of Labour and Social Protection of 

Russia (2010 to 2022), which carries out the medical and social assessment of 

citizens with expert teams of the organization involved and provides the 

rehabilitation of patients in a multidisciplinary clinic of the Federal State Budgetary 

Institution FB MSE of the Ministry of Labour and Social Protection of Russia.  

The reliability and validity of the study results and the author’s 

contribution are ensured by the consistent implementation of methodological 

positions, the theoretical and methodological elaboration of the problem with 

adequate research methods, as well as by the accuracy of statistical results obtained 

in an empirical study using a large representative sample. The personal participation 

of the dissertation author consisted in the development of methodological 

approaches to the study of a person rehabilitating under potentially disabling 

conditions, arrangement and independent conduct of the empirical study (diagnosis 

of patients under the medical and social assessment and rehabilitation, as well as 

rehabilitation measures), interpretation of the results and their scientific-based 

generalization, and preparation of the text of the dissertation study and numerous 

scientific publications on the problem. 

The dissertation structure consists of the introduction, 5 chapters, the 

conclusion, findings, practical recommendations and a list of references (692 

sources). The text is illustrated with figures and tables and supplemented with 

appendices. 
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CHAPTER 1. THEORETICAL FOUNDATIONS AND EMPIRICAL 

PREREQUISITES FOR DEVELOPING THE PROBLEM OF PERSONAL 

ADHERENCE TO REHABILITATION UNDER DISABLING CONDITIONS 

 

1.1. The problem of disability in the context of medical and social expertise and 

rehabilitation of patients 

1.1.1. Current state and structure of disability in the Russian Federation 

 

Despite the intensive development of medical science, the improvement of the 

provision of specialized and high-tech medical care, the growth of disability of the 

population continues throughout the world and in the Russian Federation, taking into 

account the main disabling pathologies. 

According to the Federal State Statistics Service of the Russian Federation22 

as of 30.11.2022, morbidity rates by disease classes indicate the most extensive 

representation in its structure of diseases of the circulatory system 4456 (30.5 cases 

per 1 thousand adult population); diseases of the musculoskeletal system and 

connective tissue 3894 (26.7 cases per 1 thousand adult population); malignant 

neoplasms 1484 (10.2 cases per 1 thousand adult population); diabetes mellitus 1670 

(11.4 cases per 1 thousand adult population). 

It should be noted that these statistics on morbidity in the Russian Federation 

do not correlate with the structure of disability, since the prevalence of the disease 

and the severity of the course of the disease, as a result of which disability occurs, 

are not interrelated with each other. Thus, in the structure of morbidity, 

cardiovascular pathology is more common than malignant neoplasms. However, the 

risk of disability due to the severity of the course of diseases due to malignant 

neoplasms is significantly higher than that of diseases of the cardiovascular system. 

 
22 Rosstat of Russia [Electronic resource] https://rosstat.gov.ru / Information on the morbidity of the population by the 

main classes of the disease. 
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This situation is of concern to the world medical community23 and rehabilitation 

specialists due to the high risk of disability of the population due to these diseases. 

According to the Federal State Information System «Federal Register of 

Disabled Persons» (hereinafter referred to as FSIS FRDP), as of 01.02.2023, the total 

number of disabled people in the Russian Federation is 10 145 253 people (the 

percentage of disability is 8.72%)24. 

Since 2017, the first rank place in the structure of primary disability has been 

consistently occupied by people with disabilities due to malignant neoplasms, the 

second rank place is occupied by people with disabilities due to diseases of the 

circulatory system, the third place is occupied by people with disabilities due to 

diseases of the musculoskeletal system and connective tissue25. 

Discussion of the problem of disability of the population also makes it 

necessary to note the increase in the prevalence of certain nosological forms in the 

Russian Federation and around the world, which often cause disability26. One of 

these diseases is diabetes mellitus. Moreover, in the case of diabetes, there is not 

only an increase in its prevalence, but also a steady trend towards «rejuvenation» of 

the contingent of patients with type 2 diabetes mellitus, which serves as a serious 

socio-demographic risk factor for disability growth among the able-bodied 

population.  

According to the statistical data of the FSBI FBMSE of the Ministry of Labor 

of Russia on 01.01.2021, in the structure of accumulated disability, taking into 

account classes of diseases and individual nosological forms, a greater number of 

persons have been identified as disabled due to: diseases of the circulatory system: 

– 4 131 158 people (37.8%); malignant neoplasms: – 1 377 053 people (12.6%); 

 
23 World Report on Disability. Resume. Geneva: World Health Organization, 2011, 28 p. Electronic resource: WHO 

website. URL: https://www.who.int/disabilities/world_report/2011/accessible_ru.pdf?ua=1. 
24 Federal State Information System. Federal Register of Disabled People [Electronic resource] / Access mode: 

https://sfri.ru/analitika/chislennost/chislennosthttps://sfri.ru . 
25 State and dynamics of disability, complex rehabilitation and habilitation of disabled people and disabled children 

in the Russian Federation // State and dynamics of disability, complex rehabilitation and habilitation of disabled people 

and disabled children in the Russian Federation: report, 2022 - Moscow, 2022. – 436 p. 
26 Global diabetes report. Geneva: World Health Organization, 2018, 88 p. WHO website [Electronic resource] / 

Access mode: https://www.who.int/diabetes/global-report/ru/. 

https://sfri.ru/analitika/chislennost/chislennosthttps:/sfri.ru
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diseases of the musculoskeletal system and connective tissue: – 874 319 people 

(8.0%); diabetes mellitus: – 262 296 people (2.4%)27. 

The evidence of a high risk of disability of patients due to these classes of 

diseases allows us to state this problem as socially significant, which led to the 

choice of nosological groups of this study. 

Let's consider the disability indicators of 2021, from the point of view of the 

studied problem: the values of the rehabilitation adherence of a person, including the 

formation of activity, participation and involvement of the patient in the 

rehabilitation process for adaptation and effective social integration of the individual 

into society. According to FSIS FRDP, as of January 1, 2021, the structure of 

disability by group in the Russian Federation was: for the first disability group – 

1 367 579 people (12.5%); for the second disability group – 4 982 434 people 

(45.6%); for the third disability group – 4 578 976 people (41.9%)28. 

The current structure of disability at this stage, depending on its severity 

(group), indicates a significant proportion of disability of the population according 

to the severity of the corresponding second group, amounting to 45.6% of the total 

number of persons with disabilities. The number of disabled people with the third 

group (the lowest severity of disability) was 41.9%, which, with a favorable outcome 

of rehabilitation, may allow this category of patients to leave the zone of the 

«disabled» category, moving into the cohort of «rehabilitated» persons, l.e. people 

who are able to engage in socio-economic and social interactions (including in the 

field of labor) «on an equal footing» with other citizens of our society. 

Indicators related to the aggravation of the severity of disability in 2020 are 

as follows: the aggravation of disability (transition from group III to group II, or 

from group II to the first disability group) amounted to 127 225 people – 1.2% of 

the total number of disabled people. Indicators of rehabilitation (l.e. reduction of 

 
27 State and dynamics of disability, complex rehabilitation and habilitation of disabled people and disabled children 

in the Russian Federation // State and dynamics of disability, complex rehabilitation and habilitation of disabled people 

and disabled children in the Russian Federation: report, 2021 - Moscow, 2021. – 438 p. 
28 Federal State Information System. Federal Register of Disabled Persons [Electronic resource] / Access mode: 

https://sfri.ru/analitika/chislennost/chislennost-detei/dolya-detei?territory=undefined (date of application: 

31.01.2022). 



33 
 

severity of disability by groups) in 2020 are as follows: partially rehabilitated (l.e. 

patients who, after rehabilitation measures, moved from I to II; from I to III; from II 

to III disability group) 21,630 people – 0.2% of the total number of disabled people 

in the country; 9,973 people have been fully rehabilitated (cancellation of the 

disability group) – 0.1% of the total number of disabled people in the country. These 

indicators mean that for 31,603 people whose disability group has decreased and 

also lost due to the transition from the category of «disabled» to the category of 

«rehabilitated» persons, they are in a situation of the need to adopt positive 

rehabilitation dynamics. At the same time, for the category of citizens, starting from 

the stage of changing the status from «disabled» to «rehabilitated», the task of social 

readaptation and reintegration on a common basis with other «conditionally» healthy 

people is acute. The data on the number of rehabilitated citizens nationwide suggest 

that at least 9,973 patients out of the total number of disabled people who lost this 

status as a result of full rehabilitation needed psychological support to one degree or 

another. This is due to the fact that the period of adaptation of a person to a new 

social situation of development «outside» the category of disability often proceeds 

as a personal crisis. Thus, the present study revealed that it is at the stage of status 

change that many persons who were previously disabled find themselves in a 

situation of psychological maladaptation due to a crisis of social identity and 

difficulties associated with the need to integrate into society on a general basis 

without preferential security previously received as part of disability. The 

consequence of this is the problem of unjustified appeals by citizens convinced of 

their own disability, expert decisions due to disagreement with the abolition or non-

establishment of disability. Also, patients appeal against the established disability 

groups for disagreement with the degree of its severity (for example, they have 

established disability group III, and the patient believes that his state of health 

corresponds to group II) and issues related to the maintenance of the disabled 

person's IRHP. 

The scale of the problem of citizens' appeals regarding appeals of expert 

decisions made at the primary level in higher-level organizations of the Main 
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Bureaus of medical and social expertise at the level of the subject and at the federal 

level in the FSBI FBMSE of the Ministry of Labor of Russia is presented in 

dynamics for the Russian Federation in Table 1.1. 

 

Table. 1.1. The number of appeals of citizens over the age of 18 to the Main Bureaus of 

the subjects of the Russian Federation of federal institutions of medical and social 

expertise on the issue of appealing expert decisions 

 

 

A particular problem is presented by persons who unreasonably repeatedly 

claim to establish primary disability due to their conviction of belonging to this 

social status, which, in their opinion, expert doctors unfairly deny to the patient. 

Thus, the number of citizens appealing expert decisions to the FSBI FBMSE of the 

Ministry of Labor of Russia in 2020, on the issue of non-establishment of primary 

disability, amounted to 2 530 appeals. It should be noted that the patients who 

applied to the FSBI FBMSE of the Ministry of Labor of Russia for appeal have 

already been examined twice at the municipal and regional level and have not 

received disability. Due to the inability to accept the fact of positive rehabilitation 

dynamics, these patients appeal expert decisions to the FSBI FBMSE of the Ministry 

of Labor of Russia seeking recognition of themselves as disabled at the federal level. 

Recall that medical and social expertise is implemented strictly in the 

regulatory field, in accordance with a number of regulatory legal acts [416, 422, 423, 

426, 427, 431, 435, 432], regulating the assessment of disability and the activities of 

the medical and social expertise service itself. In 2020, according to citizens' appeals, 

 

Year 

Number of people the subjects of the 

Russian Federation who applied to the 

Federal State Institution Main Bureau of 

medical and social expertise 

to appeal expert decisions  

Number of people those who applied to 

the FSBI FBMSE of the Ministry of 

Labor of Russia to appeal expert 

decisions   
Quantity  of people 

2016 40501 8160 

2017 42520 9451 

2018 44278 9153 

2019 47055 10592 

2020 22381 7837 



35 
 

the number of decisions of the medical and social expertise in favor of the patient 

(l.e., decisions that satisfied the patient's subjective expectation of belonging to the 

disabled status) in the FSBI FBMSE of the Ministry of Labor of Russia amounted 

to only 60 cases - 2.4% of 2530 appeals. The remaining 2470 cases of appeals of 

expert decisions regarding the establishment of disability, l.e. 97.6% of citizens 

applying to the FSBI FBMSE in 2020 claiming primary disability, were considered 

not in favor of patients. 

Consequently, 2470 people who did not agree with the decision of the 

specialists of medical and social expertise at the federal level regarding their non-

recognition as disabled were unreasonably identified with this social category, 

including due to an unformed rehabilitation adherence of a person. Recall that the 

disability of these patients has never been established before and they have been 

refused recognition as disabled three times (l.e. repeatedly). And the essence of their 

personal activity recently consisted in persistent proof of belonging to a disabled 

community, which (at the level of the primary, regional bureau, as well as at the 

federal level in the FSBI FBMSE of the Ministry of Labor of Russia) according to 

the current classifications and criteria for establishing disability in the Russian 

Federation has not received confirmation. 

The above outlines the psychological problem of a person who rejects the fact 

of positive rehabilitation dynamics, and illustrates the maladaptive psychological 

state of this category of patients in a crisis state of uncertainty, reflecting the 

difficulties of role self-determination «disabled – not disabled», as well as the 

problem of rehabilitation adherence in the following. Patients who repeatedly 

challenge decisions not to recognize them as disabled are not able to accept the fact 

of a positive outcome of the measures provided to them within the framework of 

medical rehabilitation, as a result of which the functional decline of the body was 

compensated and at the time of the assessment of medical and social expertise 

according to the existing criteria for assessing disability does not reach the degree 

of disability. A similar problem exists with functional recovery and compensation 

of limitations as a result of the positive effects of complex rehabilitation measures, 
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which, in addition to medical measures, includes social and vocational rehabilitation 

measures. As a result of psychological rejection of the fact of functional recovery, 

patients seek to prove the injustice of the expert decision, go into a dependent 

position, which in general does not contribute to their social adaptation and 

integration into society, indicating the maladaptation of this category of citizens. 

Thus, the outlined problem determines the urgency of improving approaches 

to rehabilitation of this category of patients, taking into account the purposeful work 

with personal maladaptive risks of patients who are in conditions of disability within 

the framework of socio-psychological rehabilitation. 

This problem requires conceptual generalization, including theoretical 

elaboration of the model of rehabilitation adherence of a person, the development of 

diagnostic approaches to the assessment of rehabilitation adherence of a person and 

strategies to improve it for timely identification and correction of personal risks of 

maladjustment that hinder the effective integration of these individuals into society. 

 

1.1.2. Regulatory, organizational and methodological approaches to the 

assessment of disability in the Russian Federation 

 

The disability assessment system in our country has gone a long way of 

formation and development since the first attempts to distinguish the degree of 

disability (from lighter to more severe) since the middle of the 17th century [200]. 

The first experience of classification arose as a result of the need to differentiate the 

degree of disability in soldiers to determine the severity of their injuries. In this 

connection, in 1663, in the Decree «on determining the severity of military injuries», 

it was proposed to divide the victims of the war in accordance with the two-level 

system «seriously wounded» and «lightly wounded», on the basis of which the 

victim was entitled to an appropriate level of compensation payment. Later in 1678, 

during the war with Turkey, a decree was issued, which also defined the procedure 

for awarding soldiers injured in battles, depending on the severity of their injuries in 
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the range of «severe», «medium», «light», which for a long time in Russia was a 

kind of disability assessment system [438, 439]. 

By 1811, society historically had the need to define a criterion of disability 

that would determine «decline» or «disability», which would allow the separation of 

victims in hostilities depending on «ability to work». In this version of the disability 

classification, the following gradation of disabled people was proposed: «absolutely 

helpless» requiring constant outside help and care, which was proposed to be 

considered the first class of violations; «disabled people whose need was determined 

in special exceptional cases», which corresponded to the second class of violations; 

and «disabled people who had defects and injuries that made it difficult for some 

organs and body parts to function and act», which corresponded to the third class of 

violations [438, 439]. 

Further, the founder of Russian field surgery, Nikolai Ivanovich Pirogov, in 

1858, proposed to correlate the severity of injuries sustained by the military during 

combat operations by a three-level grouping and determine the cause of disability 

and its relationship with the trauma received in the war. 

Later, at the beginning of the 19th century in 1908 in Yekaterinoslav, on the 

initiative of the medical community with the involvement of private funding, a 

medical consulting bureau was organized, which later served as a prototype of expert 

institutions establishing disability created on the basis of urban medical institutions 

in several cities: Moscow, Kharkov, Baku, Odessa, which at that time were large 

industrial and commercial centers of Russia [438, 439]. The main task of the newly 

organized institutions was to assess the ability to work of persons who had been 

exposed to illness or injury, based only on medical factors, which for many years 

formed the concept of «labor expertise» in the perspective of the «medical» model, 

transformed into a «medico-social» model only in the mid-90s of the twentieth 

century. The issues of financing the newly created bureaus were solved at that time 

at the expense of private capital with the payment of cash benefits to workers from 

funds formed by contributions from the workers themselves. 
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As an institutional state system, disability expertise originated in our country 

after the October Revolution, when the main provisions of the insurance program on 

medical and labor expertise were legislated in the decree «On Sickness Insurance», 

thereby ensuring the right to social security for all citizens [438, 439]. 

The improvement and transformation of the expert service and the 

development of the Concept of disability have always taken place in accordance with 

the requirements of the time, the objective social situation of the development of 

society and its needs in relation to the issues of social protection of disabled people. 

Already in the 30s of the twentieth century. there was an obvious need to improve 

expert approaches, taking into account the emergence of multiple contradictions that 

generate social discontent between trade union representatives, doctors, patients and 

the disabled, which was reflected in a number of resolutions of the Central 

committee of the All-Union Communist Party (Bolsheviks), the People's 

Commissariat of Health and the People's Commissariat of Labor, which noted 

serious methodological imperfections in the organization of the activities of expert 

commissions and underestimation by experts of the influence of the external 

environment and social factors on the functioning a person, l.e. a personality. 

In 1937, due to the urgent need to develop clear scientific and methodological 

foundations for disability examination, in order to avoid evaluative subjectivism of 

doctors and unreasonable claims of social security representatives, trade unions, and 

sometimes conflict proceedings of citizens, as a result of the reorganization of 

several research teams, the largest Central Research Institute for Disability 

Examination and Organization of Work of Disabled People was established 

(CIEWD), whose scientific traditions are carefully honored and preserved within the 

walls of the FSBI FBMSE of the Ministry of Labor of Russia to this day. 

The subsequent course of history related to the Great Patriotic War, the post-

war years, led to the intensive development of the expert service, due to the sharply 

increased need for a network of institutions of the military-labor expert commission 

[MLEC] for people affected by military operations. 
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For a long time, the concept of disability has been characterized by its one-

sided interpretation, taking into account only disability with an emphasis on the 

content of rehabilitation on vocational and educational activities and ensuring the 

employment of disabled people. It is undeniable that disability has the most direct 

impact on the implementation in the labor sphere. This is due to the fact that the 

ability to work is provided by a multicomponent relationship of various parameters, 

among which an important place is given to socio-psychological problems caused 

by the disability of the individual. At the same time, in the context of working 

capacity, the physiological component of working capacity is also the most 

important and includes various functional aspects that ensure the functioning of the 

body during the performance of work. However, both the social and psychological 

components are also important, as they ensure the relationship of a person with 

society. In general, all the variety of aspects, including physiology, social and socio-

psychological components directly affect life activity in its diversity, including 

ensuring a person's ability to interpersonal communication, learning, work, 

movement, self-service, etc. At the same time, the socio-psychological component 

of adaptation to life in conditions of a disabling disease is special, occupying an 

independent significance and a significant role, since it is associated with the 

psychology of the patient's personality, which faces the most difficult tasks that 

require certain personal efforts to implement rehabilitation and integration into 

society. 

In the future, against the background of intensive international 

transformations, the concept of disability assessment existing in the Soviet Union, 

based on the only social criterion of «ability to work» while ignoring other aspects 

of life, required changes and revision of its methodology. The turning point in the 

development and improvement of disability assessment methodology came in the 

80s of the twentieth century. The increased attention of the world community to the 

problems of the disabled and disability as a socio-economic phenomenon was an 

incentive to develop new approaches to its solution, which were based on the 

positions of The Universal Declaration of Human Rights, adopted by the UN, and 
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took into account the growing understanding in society of the need to integrate 

people with disabilities into social interactions. The definitions of disability adopted 

at that time did not reflect the specifics of the interaction of the individual and 

society, which required the settlement of these contradictions in UN documents and 

was done in the «Standard Rules for Ensuring Equal Opportunities for Persons with 

Disabilities» adopted in 1992 in Vienna and the «World Programme of Action for 

Persons with Disabilities» (1992) [438, 439]. 

These documents reflected aspects of the participation of persons with 

disabilities in society and declared their rights, opportunities, as well as the 

importance of promoting effective measures to prevent disability, restore working 

capacity and implement the goals of «equality» and «full participation» of persons 

with disabilities in social life, which should be applied in the same way and have 

equal priority in all countries, regardless of their level of development [438, 439]. 

Considering disability from these positions made it possible to categorize 

disability as an important indicator of the violation of the relationship in the «person 

– environment» system, the peculiarity of which is manifested in the socio-

environmental, socio-domestic and socio-psychological status of a person. Based on 

the systemic nature of the emerging factors, disability began to be considered as a 

multicomponent category covering various levels of bio-psycho-social relationships 

and interactions with the environment. 

Of great importance for the formation of the modern concept of disability, the 

definition of its conceptual categories, was the International Classification of 

Jmpaiments, Disabilitiesand Handicaps [648], developed by the expert community 

on the initiative of WHO in 1980. The testing of this Classification took place under 

the auspices of WHO and the UN in various countries. The results obtained during 

the approbation of this classification are summarized in the «Nomenclature of 

Jmpaiments, Disabilitiesand Disadvantages», (in Russian translation «International 

Nomenclature of Disorders, Disability and Social Insufficiency» – IND), approved 

by the International Conference on the Revision of the International Classification 

of Diseases (ICD) in 1989, in which the types were identified activities that are 
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fundamental, because the very existence and survival of a person as a social being 

depends on them, and which are characteristic of an individual of any culture [245]. 

The creation of new expert approaches, in contrast to the previous prevailing medical 

model in society, centered on the assessment of human limitations to work, which 

defined the concept of «labor expertise», expanded the object of research. As a 

result, the examination has acquired a true medical and social significance, since the 

disability criteria have since included an assessment of the limitations arising from 

diseases, injuries and defects in the leading spheres of human activity in training, 

self-care, orientation, communication, control of one's behavior, movement and 

work. The new paradigm of disability understanding served as the scientific basis 

for the creation of the national theory and methodology of medical and social 

expertise. Thus, the medical model of disability that prevailed until the mid-90s of 

the twentieth century, in connection with the birth of a «new concept» of disability, 

radically changed the classifications and criteria for its assessment. In 1995, with the 

adoption of the Federal Law «On Social Protection of Disabled People in the Russian 

Federation», the basic provisions of social protection of disabled people were 

defined, a new concept of disability was introduced and the creation of a 

fundamentally new service carrying out disability expertise was regulated – the State 

Medical and Social Expertise Service, which is part of the system of social 

protection bodies of the population. The content and objectives of medical and social 

expertise are currently established and defined by law29. 

The current stage of development of medical and social expertise and 

rehabilitation can be described as the «newest period». The most advanced trends of 

this period are the special attention of the state and the public to the issues of medical 

and social rehabilitation of disabled people. The scientific community faces the task 

 
29 In accordance with Federal Law No 181-FL, the objectives of medical and social expertise are defined, consisting 

in the following (hereinafter referred to as the law) «determination in accordance with the established procedure of 

the needs of the examined person in social protection measures, including rehabilitation, based on an assessment of 

the limitations of vital activity caused by a persistent disorder of body functions. Medical and social expertise is 

carried out on the basis of a comprehensive assessment of the state of the body based on the analysis of clinical and 

functional, social, professional, labor, psychological data of the examined person using classifications and criteria 

developed and approved in accordance with the procedure determined by the federal executive authority authorized 

by the Government of the Russian Federation» 
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of optimizing and improving the criteria for assessing disability and organizing an 

expert service and a comprehensive rehabilitation system in accordance with the 

main international requirements for social security of citizens and new social 

«trends»: the Convention on the Rights of Persons with Disabilities ratified by our 

country, the implementation of the State Program «Accessible Environment», the 

adaptation of expert approaches to the International Classification of the Functioning 

of restrictions vital activity and health (ICF), the ideas of which were partially 

embodied in a new regulatory legal act [342, 344, 421, 431, 432]. 

It should be noted that over the history of its development and the existence 

of the disability examination service, the forms and strategies of its organizational 

structure have repeatedly changed according to departmental subordination between 

executive authorities in charge of health and social protection of the population. At 

the moment, medical and social expertise is under the departmental subordination of 

the Ministry of Labor of the Russian Federation, and the regulatory framework for 

the procedure for providing public services for medical and social expertise at this 

stage is a set of special regulatory legal acts regulating this activity [423, 426, 427, 

430, 431, 589]. 

Since disability assessment is subordinated to the task of determining the 

rehabilitation route of a disabled person, and in particular, according to the results 

of medical and social expertise, the need for specific rehabilitation measures is 

determined, then it will be logical to consider the current state of regulatory and 

organizational and methodological approaches to the rehabilitation of patients and 

disabled people in the Russian Federation. 

 

1.2. Modern regulatory, organizational and methodological approaches to the 

complex rehabilitation of patients 

1.2.1. Rehabilitation problem within the interdisciplinary paradigm 

 

Much attention is paid to the problem of medical and social rehabilitation in 

literary sources highlighting modern methodological approaches and the experience 
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of rehabilitation of patients of various nosological groups [56, 78, 79, 80, 84, 97, 98, 

99, 101, 106, 111, 113, 134, 160, 183, 187, 189, 193, 207, 223, 226, 227, 234, 324, 

335, 339, 353, 356, 440, 450, 489, 500, 516, 547, 548, 569, 570, 571, 574, 576, 582, 

626, 628, 631, 632, 639, 655, 663, 676, 689]. 

In this section, we will consider rehabilitation approaches taking into account 

the interdisciplinary paradigm and the organizational, methodological and 

regulatory legal acts in force in the Russian Federation concerning medical 

rehabilitation, social protection of disabled people and comprehensive rehabilitation 

of disabled people [416, 417, 422, 423, 424, 425, 426, 427, 430, 433, 434]. 

The concept of «rehabilitation» in the generally accepted sense, meaning 

recovery, is one of the key categories in the context of the problem of protecting the 

health of citizens and social protection of the population, including social protection 

of disabled people. Historically, the term «rehabilitation» comes from the Latin 

words «re – restoration» and «habilis» – ability, l.e. in essence means «rehabilis» – 

restoration of the abilities or properties of an object. 

For the purposes of this study, it is necessary to reveal the essential content of 

this concept from the standpoint of medical and social approaches, with the 

introduction of existing regulatory legal acts related to the category of 

«rehabilitation» and activities to provide rehabilitation measures to citizens of the 

Russian Federation [102, 158]. 

In scientific literature and healthcare practice, the terms «treatment» and 

«rehabilitation» are often used synonymously. Rehabilitation and treatment are 

indeed the defining activities of the spheres that protect the interests of citizens in 

relation to the preservation and restoration of health (health care, social protection 

of the population), but it is important to note that these concepts are not identical. At 

first glance, the activities carried out within the framework of rehabilitation and 

treatment are similar in meaning. At the same time, despite the fact that the same 

methods can be used during rehabilitation and treatment, their goals are different. 

Within the framework of the tasks of protecting the health of citizens, the 

regulatory and legal characteristics of the term «treatment» are defined by the 
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Federal Law «On the Basics of protecting the health of citizens in the Russian 

Federation No 323-FL of 21.11.2011, in the following interpretation (hereinafter 

referred to as the Law) «... treatment is a complex of medical interventions 

performed by appointment of a medical worker, the purpose of which is elimination 

or relief of manifestations of the disease or diseases or conditions of the patient, 

restoration or improvement of his health, ability to work and quality of life» [417]. 

The same legislative act also regulates the term «medical rehabilitation» as a 

type of activity in the following interpretation (hereinafter referred to as the Law) 

«... Medical rehabilitation is – a set of medical and psychological measures aimed 

at the complete or partial restoration of the impaired and (or) compensation of the 

lost functions of the affected organ or body system, maintenance of body functions 

during the completion of an acutely developed pathological process or exacerbation 

of a chronic pathological process in the body, as well as prevention, early diagnosis 

and correction of possible violations of the functions of damaged organs or body 

systems, prevention and reduction of the degree of possible disability, improvement 

of the quality of life, preservation of the patient's working capacity and his social 

integration into society ...». 

Also in this Law, article 40 defines30 the place of medical rehabilitation in the 

system of medical care, (hereinafter referred to as the Law) «... rehabilitation is 

carried out in medical organizations and includes the complex application of natural 

therapeutic factors, medicinal, non-drug therapy and other methods ...». 

Thus, the interpretation of the provisions of the Law and related regulatory 

legal acts allow us to conclude that the main purpose of treatment, following the 

definition of this activity in the Law, is to improve and restore human health. The 

main goal of medical rehabilitation is positioned in the Law as the prevention of 

disability through measures aimed at functional recovery, prevention and reduction 

of the degree of possible disability. Regulation and provision of services to patients 

for treatment and medical rehabilitation is carried out on the basis of the above-

 
30 Federal Law No 323-FL of November 21, 2011 «On the Basics of Public Health Protection in the Russian 

Federation» 
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mentioned normative legal acts within the framework of providing them with 

medical care. 

However, in the context of diseases with a high probability of disability, it is 

necessary to consider rehabilitation more broadly than just medical rehabilitation 

assistance. In case of disability, due to persistent functional disorders of the body, 

there are limitations of vital activity, which implies the need for a comprehensive 

rehabilitation effect to compensate for functional disorders and limitations of vital 

activity within the framework of the biopsychosocial model of disability and 

rehabilitation. In this context, the restorative meaning of rehabilitation is inseparable 

from the problem of the individual, who must solve the tasks not only of restoring 

health, but also actively participate in the process of social recovery for the purpose 

of social integration. In Russian clinical psychology, the role of personality in 

recovery has always been given a leading role [449]. 

A special role in social recovery is played by the so-called social statuses of 

the individual (socio-household, socio-environmental, socio-psychological, socio-

pedagogical, as well as professional). The safety of the above-mentioned social 

statuses is assessed in the process of expert examination of persons applying to 

institutions of medical and social expertise regarding the establishment of disability. 

In the case of objectification of partial or complete violation of statuses, against the 

background of which an limitations of life degree of severity is formed, a decision 

is made to establish a particular disability group and need for social protection (l.e. 

rehabilitation, the task of which is partial or complete restoration of statuses in the 

relevant spheres of life for the purpose of social adaptation and integration of a 

person into society). 

Next, we will consider the regulatory framework, tasks and functions of 

rehabilitation in the context of the disability problem. 

The needs of disabled people can be divided into general, absolutely 

corresponding to the needs of any person, and special - specific, directly caused by 

disability. The specific needs caused by disability represent the need to restore or 
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compensate for impaired or lost abilities in the main spheres of life, which in fact is 

the object of the rehabilitation process. 

At this stage, rehabilitation of disabled people is regulated by a set of 

normative legal acts [416, 418, 419, 422, 423, 427, 430, 434]. 

Article 1 of Federal Law No 181-FL of 24.11.1995 «On Social Protection of 

Disabled Persons in the Russian Federation» defines disability as follows 

(hereinafter referred to as the Law) «... a disabled person is a person who has a 

health disorder with a persistent disorder of bodily functions caused by diseases, the 

consequences of injuries or defects, leading to a restriction of vital activity and 

causing the need for his social protection» [416]. 

The concept of «restriction of vital activity» is also defined there, (hereinafter 

referred to as the Law) «Restriction of vital activity is the complete or partial loss of 

a person's ability or ability to self-serve, move independently, navigate, 

communicate, control their behavior, study and engage in labor activity». 

Article 2 of the aforementioned Federal Law defines that (hereinafter referred 

to as the Law «... social protection of disabled persons is a system of state-

guaranteed economic, legal and social support measures that provide disabled 

people with conditions for overcoming, replacing (compensating) life restrictions 

and aimed at creating equal opportunities for them to participate in society with 

other citizens» [416]. 

The modern concept of rehabilitation of the disabled is characterized by an 

understanding of the need to integrate rehabilitation approaches from the point of 

view of the complexity of the impact (in combination of measures for medical, 

social, professional, sports, socio-cultural recovery). The principle of systemic 

impact on the patient's body and personality, the main purpose of which is partial or 

complete restoration of a person's abilities for independent life activity, reflects the 

main conceptual idea of the need to implement rehabilitation of persons with 

disabilities on a comprehensive basis. 

The task of restoring «human abilities» expands the scope of perception of the 

problem of rehabilitation of an individual from its narrowly medical purpose 
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(restoration of the body), to a broad social context (restoration of personality in 

society) through active human participation in the realization of life, which means 

the social integration of the individual. Thus, the personality comes to the 

«forefront» of the rehabilitation problem, and hence the psychology of this 

personality, without attention to which the solution of rehabilitation tasks and the 

whole concept of rehabilitation are not viable. 

It is obvious that at this stage, the existing paradigm of rehabilitation of 

disabled people requires rethinking and development, taking into account the 

requirements for global approaches in this area, including the requirements 

enshrined in international legal acts [418, 342, 343, 344]. 

Transformations in the field of improving social policy in relation to persons 

with disabilities, including the creation and development of an accessible 

environment for them, improving rehabilitation and expert approaches are being 

implemented both at the level of public consciousness and at the state regulatory and 

legal level. Thus, the Government has identified the main directions in creating legal, 

economic and institutional conditions conducive to the integration of persons with 

disabilities (including children with disabilities) into society to improve their 

standard of living through the implementation of 3 specific directions outlined in the 

State Program «Accessible Environment» (hereinafter referred to as the State 

Program) [421]: «subprogram 1»Ensuring accessibility of priority facilities and 

services in priority areas of life of disabled people and other low-mobility groups of 

the population»; subprogram 2 «Improvement of the system of comprehensive 

rehabilitation and habilitation of disabled people»; subprogram 3 «Improvement of 

the state system of medical and social expertise». 

One of the priority tasks of subprogram 2 «Improving the system of 

comprehensive rehabilitation and habilitation of disabled people» is the task of 

forming and maintaining up-to-date regulatory and methodological framework for 

organizing a system of comprehensive rehabilitation and habilitation of disabled 

people, including children with disabilities, taking into account the best domestic 
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and foreign experience. This state program has been in effect since 2015 and is 

currently extended until 202531 with clarifications. 

However, at present it is premature to talk about rehabilitation of disabled 

people as an established system, especially a complex system. This is due to the fact 

that at this stage, often the priority role in rehabilitation is still given to medical 

rehabilitation measures. At the same time, ensuring the complexity of rehabilitation 

services that determine the systemic impact, taking into account medical and social 

approaches to restoring social statuses lost as a result of disability, in places where 

the rehabilitation process is implemented, is either ignored or reduced to a formality. 

While the importance of providing rehabilitation services to a disabled person in 

their various combinations is beyond doubt, which is confirmed by the best foreign 

practices in this field. From the standpoint of an integrated approach to the 

organization of the rehabilitation process, the task of rehabilitation is to promote 

sanogenetic mechanisms in their biopsychosocial unity, and rehabilitation should be 

considered as a multicomponent complex of interrelated activities and services 

provided to a disabled person taking into account his individual needs, including 

medical, social and professional services and other areas of rehabilitation. Therefore, 

along with medical measures aimed at functional recovery, the social aspect of 

rehabilitation is also important, including socio-environmental, socio-pedagogical, 

socio-psychological, social and household rehabilitation measures that ensure the 

comprehensive rehabilitation and habilitation of persons with disabilities who 

currently do not have a clear independent regulation at the legislative level and in 

the Federal Law No 181-FL are designated only in the nominal order. For this 

reason, measures for social rehabilitation and habilitation of persons with disabilities 

are carried out mainly in social service institutions, whose activities are regulated in 

accordance with the norms of federal legislation in the field of social services32. 

 
31 Decree of the Government of the Russian Federation No 363 of March 29, 2019 «On Approval of the State Program 

of the Russian Federation «Accessible Environment» (with amendments and additions) 
32 Federal Law No 442-FL of December 28, 2013 «On the Basics of social services for Citizens in the Russian 

Federation». 
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At the same time, the results of monitoring the activities of rehabilitation 

organizations in the subjects [454] showed that the content of socio-psychological, 

socio-pedagogical, socio-environmental and other social services provided to 

persons with disabilities does not fully correlate with the goals of social 

rehabilitation and habilitation (and sometimes they are not at all), which requires a 

clear standardization of the content of rehabilitation services, which at this stage are 

replaced by uncertain spontaneous activities. 

It should be noted that in the course of improving approaches to the 

organization of the rehabilitation system for the disabled, a number of 

transformations have been introduced, in particular, related to Russia's ratification 

of the Convention on the Rights of Persons with Disabilities. These transformations 

are regulated by the Law of 01.12.2014 No 419-FL (as amended on 29.12.2015) «On 

Amendments to Certain Legislative Acts of the Russian Federation on Social 

protection of Persons with disabilities, in connection with the ratification of the 

Convention on the Rights of Persons with Disabilities». This Law clarifies the 

definition of rehabilitation of disabled people, and introduces the concept of 

«habilitation», which is interpreted as follows (hereinafter in the text of the Law) «... 

the system and the process of full or partial restoration of the abilities of disabled 

people to household, social, professional and other activities. Habilitation of 

disabled people is a system and process of formation of abilities for household, 

social, professional and other activities that were absent from disabled people. 

Rehabilitation and habilitation of disabled persons are aimed at eliminating or 

possibly more fully compensating for the limitations of the life of disabled persons 

for their social adaptation, including their achievement of material independence 

and integration into society» [420]. 

The structure of rehabilitation and habilitation of disabled persons in Federal 

Law No 181-FL of 24.11.1995 «On Social Protection of disabled persons in the 

Russian Federation» is defined by the following interpretation (hereinafter referred 

to as the Law): «...The main directions of rehabilitation and habilitation of disabled 

people include: 
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− medical rehabilitation, reconstructive surgery, prosthetics and orthotics, 

spa treatment; 

− professional orientation, general and vocational education, vocational 

training, assistance in employment (including in special workplaces), industrial 

adaptation; 

− socio-environmental, socio-pedagogical, socio-psychological and 

socio-cultural rehabilitation, social and household adaptation; 

− physical culture and recreation activities, sports. 

At this stage, there are a number of National Standards of the Russian 

Federation regulating rehabilitation issues, including those related to social 

rehabilitation, which specify the types of rehabilitation services and their summary 

in relation to professional, socio-environmental, socio-psychological, socio-

pedagogical, socio-cultural and sports rehabilitation, but these standards also do not 

disclose aspects, key and significant from the point of view of the organization and 

methodological provision of rehabilitation services. 

Next, we will consider the mechanism for the implementation of rehabilitation 

of disabled people and the main methodological provisions and principles of 

rehabilitation. 

The main mechanism for implementing rehabilitation of a disabled person is 

an Individual rehabilitation program. Since January 1, 2016, the IRP form has been 

modified and at this stage a new form of individual rehabilitation program has been 

approved, which has become known as the «Individual Rehabilitation and 

Habilitation Program for a Disabled Person» (hereinafter IRHP) [427]. At the same 

time, for persons whose disability has been determined before 2016, rehabilitation 

is provided in accordance with the previously valid form of the IRP. 

As amended by Federal Law No. 419-FL of 01.12.2014 (ed. dated December 

29, 2015) «On Amendments to Certain Legislative Acts of the Russian Federation 

on social protection of disabled persons, in connection with the ratification of the 

Convention on the Rights of Persons with Disabilities» the following definition is 

given (hereinafter referred to as the Law): «Individual rehabilitation or habilitation 
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program of a disabled person (IRHP) – a complex of rehabilitation measures 

optimal for a disabled person, including certain types, forms, volumes, terms and 

procedure for the implementation of medical, professional and other rehabilitation 

measures aimed at restoring, compensating for impaired body functions, forming, 

restoring, compensating for the disabled person's abilities to perform certain types 

of activities». 

Effective from January 1, 2016, the rehabilitation program (IRHP) [427] is 

compiled in a state institution of medical and social expertise in the course of expert 

rehabilitation diagnostics, which includes a clinical, functional, psychological and 

social assessment of the condition of the examined person, allowing to identify the 

presence of persistent functional disorders that cause the degree of restriction of the 

main types of vital activity, with the definition of rehabilitation potential and 

rehabilitation prognosis. The parameters identified during the expert rehabilitation 

diagnostics are entered into the Protocol  [426] of the medical and social 

examination. In the case of objectification of disability, the status of «disabled 

person» is established for the examinee, which is the basis for the development and 

formation of sections of the IRHP indicating the need for specific types of 

rehabilitation. The IRHP, based on the results of expert rehabilitation diagnostics 

during the expert examination, is developed without fail for each disabled person, 

and the measures noted in the IRHP must be implemented by local executive 

authorities in the areas indicated in it. For a disabled person, the implementation of 

the IRHP is advisory (optional) in nature. This fact generates a certain pattern in 

relation to the actual implementation of an individual rehabilitation program by a 

disabled person in general and specific rehabilitation measures in particular, based 

on the individual choice of a person. This choice is made on the basis of the 

orientation of the individual to the implementation of rehabilitation measures, l.e. 

those measures that, according to specialists of medical and social expertise, will, 

based on the rehabilitation potential and rehabilitation prognosis identified in a 

disabled person, contribute to the restoration and compensation of identified 

functional disorders and significant from the point of view of integration and 
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adaptation of personality statuses. Undoubtedly, the choice to recover or not depends 

on the rehabilitation adherence of a person. And in case of its absence, a disabled 

person may neglect the rehabilitation measures planned for him, which is due to the 

personal risks of maladaptation, which can be corrected only taking into account the 

psychology of the disabled person's personality within the framework of socio-

psychological rehabilitation. 

The basic methodological principles of rehabilitation of the disabled are: 

early onset, continuity, consistency, complexity, individual approach and 

prognosticality [438, 460]. 

These principles are designed to ensure the effective implementation of the 

rehabilitation process by executive authorities, which are obliged to implement it 

and are responsible for its implementation in organizations implementing the 

implementation of IRHP on the basis of interdepartmental interaction. However, due 

to the fact that IRHP is not mandatory for a disabled person, this moment is directly 

related to the problem of of a person of a person of a person being developed within 

the framework of this study, since a person may not be interested in its 

implementation and simply «do not want» to recognize the positive results of 

rehabilitation that affected functional recovery and compensation for disability. 

It should be noted that 2021 was in many ways a milestone in the history of 

the formation of a system of comprehensive rehabilitation and habilitation of 

disabled people in the Russian Federation. Decree of the Government of the Russian 

Federation No. 3711-r of December 18, 2021 approved the Concept of development 

in the Russian Federation of a system of comprehensive rehabilitation and 

habilitation of disabled people, including disabled children, for the period up to 2025 

[424]. This Concept has significantly supplemented Federal Law No. 181 in terms 

of both detailing the unified conceptual apparatus and determining the main 

priorities in the development of rehabilitation and habilitation of disabled people in 

the Russian Federation. 

Thus, significant prospects are opening up in the field of development and 

improvement of rehabilitation approaches in the Russian Federation, taking into 
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account the planned entry into force of the law33, which is urgently needed to create 

a unified effective system of comprehensive rehabilitation and habilitation of 

disabled people and disabled children in the country. [28, 137, 138, 455, 456]. 

 

1.2.2. Correlation between the concepts of rehabilitation potential and personal 

adherence to rehabilitation in the context of the problem being developed 

 

In the context of the development of the problem of rehabilitation adherence 

of a person in conditions of disability, the most important medical and social 

categories are «rehabilitation prognosis» and «rehabilitation potential». 

Much attention has been paid to the study of rehabilitation potential in 

scientific research, and in general, all researchers agree that the various components 

of rehabilitation potential reflect the resources of the body, man and society, based 

on which, together with appropriate rehabilitation measures, the patient is able to 

overcome the barriers he has [440, 460]. 

The term «rehabilitation potential» was introduced by the founders of 

approaches to rehabilitation of disabled people V.P. Belov and I.G. Efimov, who 

proposed to understand by «rehabilitation potential» a set of «... biological, personal 

and socio-environmental factors that form the basis of the patient's resocialization 

...» [39]. 

An analysis of the current regulatory framework regulating the activities of 

the sphere of public health protection, social protection of disabled people and 

medical and social expertise for regulatory guidance, characteristics and definitions 

of the concepts of «rehabilitation potential» and «rehabilitation prognosis» revealed 

the following. 

Despite the frequency of occurrence of the terms «rehabilitation potential» 

and «rehabilitation prognosis» in regulatory documents, a clear definition of the 

 
33 The draft of the Federal Law being discussed at this stage «On Amendments to certain Legislative Acts of the 

Russian Federation on complex rehabilitation and habilitation of disabled people», which, in accordance with the 

implementation plan of the above Concept, is scheduled to enter into force in 2023. 
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concept of rehabilitation potential and rehabilitation prognosis is disclosed only in a 

few documents. For the first time in normative legal acts, the definition of this 

phenomenon is formulated in the Resolution of the Chief state sanitary doctor of the 

Russian Federation34 in the section «Terms and definitions» in the following 

interpretation (hereinafter in the text of the Resolution) «Rehabilitation potential is 

a complex of biological and psychophysiological characteristics of a person, as well 

as socio-environmental factors that allow to realize it to one degree or another 

potential abilities. Rehabilitation prognosis is the estimated probability of realizing 

the rehabilitation potential». 

Definitions and methods for assessing the «rehabilitation potential» and 

«rehabilitation prognosis» have been worked out in various methodological 

approaches [39, 153, 163, 181, 214, 232, 260, 279, 289, 332, 502, 453, 514, 539, 

563, 564, 572, 581, 591]. 

Leading methodologists of disability assessment and rehabilitation of disabled 

people interpret the concept of rehabilitation potential as «... a complex of biological, 

psychophysiological and personal characteristics of a person, as well as socio-

environmental factors that allow to compensate or eliminate his limitations of vital 

activity to one degree or another» [439]. The rehabilitation prognosis is interpreted 

as «... the estimated probability of realizing the rehabilitation potential» [439, 440]. 

In this interpretation, a triad of factors determining the possibility of recovery 

(biological, psychological (including personality) and socio-environmental) is 

generalized. This methodological approach is consistent with the provisions of the 

ICF, which systematizes the totality of human health indicators based on data on the 

functioning of the body, socio-environmental and personal factors. 

This approach and its significance for the development of the problem of 

rehabilitation adherence of a person in the conditions of disability will be discussed 

in the next paragraph. At the same time, the socio-environmental factor refers to the 

 
34 Resolution of the Chief state sanitary doctor of the Russian Federation dated 18.05.2009 No. 30 (ed. dated 

20.02.2018) «On Approval of SR 2.2.9.2510-09» (together with «SR 2.2.9.2510-09. Hygienic requirements for the 

working conditions of disabled people. Sanitary rules») 
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responsibility and resources of society in terms of removing barriers for people with 

disabilities. This factor does not directly depend on the patient's efforts. However, 

in general, the low availability of social and environmental infrastructure can hinder 

the patient's activity in social recovery. Biological and psychological factors are 

directly correlated with human resources, including the significant role of personal 

responsibility and focus on the implementation of the rehabilitation process. 

In the context of the tasks of implementing rehabilitation measures by 

patients, the categories of «rehabilitation potential» and «rehabilitation prognosis» 

are quite significant in the applied and methodological sense. This is justified by the 

fact that the initial stage of rehabilitation is always based on diagnostic data that 

allows us to characterize the probability of a potential recovery of the patient. 

Obviously, it is necessary to plan rehabilitation measures (services) based on 

the actual state, l.e. the resource of the organism and the individual as a whole, taking 

into account the preserved parties capable of taking on a compensatory role in 

recovery during the rehabilitation impact. In this sense, the rehabilitation potential 

really «works» for the future. 

The prognostic function of this category is of high importance. The analysis 

of the results obtained during the expert rehabilitation diagnostics allows us to 

identify important points for an «individual» approach to planning those activities 

and services that are necessary for a particular patient. 

The preserved, or in other words, «resource» capabilities of the organism and 

personality identified during the diagnostic examination are «rehabilitation 

potential», designed under the influence of various interventions (medical, 

psychological, socio-environmental, social, educational, professional, socio-

cultural, etc.) to promote and ensure the restoration of the organism and social 

statuses of the individual. 

At the same time, the «deficit» aspects found during the diagnostic 

examination, related to both functional disorders and various personal characteristics 

and environmental barriers, are precisely «rehabilitation targets», correcting which 

with appropriate rehabilitation interventions it is also possible to improve the 
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rehabilitation prognosis and subsequently the level of the patient's rehabilitation 

potential. 

Thus, it is obvious that the medical and social categories «rehabilitation 

potential» and «rehabilitation prognosis» in the rehabilitation methodology are 

closely related to diagnostics aimed at identifying appropriate indicators that 

determine the resource and further prognosis of the recovery of the organism and 

personality, and are significant for the effective organization of the rehabilitation 

process. 

The medical (biological), as well as the socio-environmental aspect of 

rehabilitation potential certainly plays a significant role in the functional recovery of 

patients, as well as in compensating for the limitations of patients' vital activity, 

which has been repeatedly noted in studies devoted to the rehabilitation of patients 

of various nosological groups. At the same time, the most important component of 

the rehabilitation potential is its psychological (and in particular personal) aspect, 

which is explained by the direct dependence of the rehabilitation results on the 

efforts invested by the patient (volitional, motivational, temporary, behavioral, etc.), 

l.e. personal efforts. 

Next, we will consider the personal aspect of rehabilitation potential, which is 

directly related to the topic being developed in this study. 

The psychological component of rehabilitation potential was studied in the 

context of various diseases [153, 163, 181, 279, 332, 453, 514, 539, 663, 581]. 

Researchers state that psychological rehabilitation potential consists not only 

of preserved cognitive functions, but also of emotional and personal properties, 

qualities and features that determine a person's psychological resources [39]. These 

resources make up the strong and preserved links of the psyche (in other words, the 

patient's potential for recovery due to the personal qualities, properties and 

characteristics that contribute to this). 

In the context of the task of social recovery, understanding the strengths of the 

resource sides of the individual is fundamental for the following reasons. The 

practice of working with patients shows that in the absence of a patient's 
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psychological resource: a responsible personal position, meanings, certain personal 

qualities, a person will be inclined to be guided by various benefits of the «secondary 

order», avoiding rehabilitation activity and social recovery in accessible ways. 

For example, despite the identified need for certain rehabilitation measures of 

a medical and social nature, patients may refuse operations, prosthetics, installation 

of an insulin pump, skip insulin injections, ignore employment opportunities 

(professional retraining) and not be active in improving rehabilitation competence 

for the formation of health-saving behavior, which generally disadapts a person and 

does not promotes its social integration. 

Such strategies of social behavior are caused by psychological scarcity, lack 

of psychological orientation of the individual to rehabilitation, which results in low 

social involvement. At the same time, the situation of a disabling disease always 

requires the patient to be personally involved in performing various tasks. These 

tasks lie not only in the plane of maintaining health, but also require solving a wide 

range of social issues. These issues are related to the organization of everyday life 

in everyday life, labor, educational, socio-cultural sphere, as well as the need for 

interpersonal interactions with the immediate environment and a wider range of 

social contacts, which reflects social functioning and is directly related to the 

integration of the patient into society. 

The influence of chronic illness on the human psyche has been proven by 

researchers, as evidenced by numerous studies on this topic [70, 79, 82, 88, 106, 

166, 146, 211, 238, 351, 412, 480, 501, 510, 523, 528, 542, 585, 617, 654, 657, 673, 

675, 681, 685]. 

During the course of the disease, patients often experience severe 

psychological conditions, manifested in pronounced social frustration, a crisis of 

social identity, loss of a sense of self-efficacy, loss of life prospects, meanings, and 

so on. The probability of overcoming such destructive states depends on individual 

psychological properties and personality traits, based on which a person can 

transform and mobilize to effectively solve various tasks of social integration, 

restore social statuses, maintain health [443]. 
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These personal characteristics (its features) ensure the patient's activity, the 

nature of which may be different. The patient's behavior aimed at solving numerous 

medical and social problems that arise during the rehabilitation process indicates a 

behavior committed to rehabilitation, which is provided by the resources available 

to a person, l.e. some specific personal strength (potential)35. In the scientific 

literature, such a characteristic is called «psychological» or «personal» 

rehabilitation potential [581].  

The opposite activity of the personality, manifested in «passive-avoiding» and 

«protest-rent» behavior, reflects an attitude and behavior that is not committed to 

rehabilitation, which in general does not contribute to the adaptation and integration 

of the patient into society. 

Therefore, for the effective implementation of the rehabilitation process, 

specialists planning the implementation of the rehabilitation process need to clearly 

understand what the personal rehabilitation potential of the patient is and what 

personal deficits exist that can negatively affect the implementation of rehabilitation 

measures. 

From our point of view, in a situation of a disabling disease, the patient should 

be psychologically directed to rehabilitation and act accordingly to this orientation 

(l.e. be active and committed to rehabilitation). This orientation is the personal 

rehabilitation potential of the patient, which is provided by specific psychological 

(emotional and personal) characteristics. 

In the available empirical studies on psychological rehabilitation potential, 

depending on the theoretical foundations, researchers interpret the concept of 

rehabilitation potential differently. Taking into account various methodological 

approaches and filling this construct with content (specific psychological 

parameters) for practice, an applied methodological basis is formed for analyzing 

the psychological component of the rehabilitation potential of patients of various 

nosological groups. 

 
35 Potential (from Lat. potentia — force), according to the great Soviet encyclopedia, the term means «... in a broad 

sense — funds, reserves, sources available and able to be mobilized, put into action ...» 
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At the same time, these methodological developments are not exhaustive, and 

there are a number of open questions of a methodological nature, including those 

significant for the purposes of medical and social expertise and rehabilitation of 

patients. 

Since the concept of «rehabilitation potential» is repeatedly found in a number 

of normative legal acts regulating the provision of medical and social expertise 

services to citizens, for the purposes of its effective assessment, a clear elaboration 

of its methodological foundations is necessary, which is absent at this stage. 

In the interdepartmental regulatory legal act Order of the Ministry of Labor of 

the Russian Federation Order of the Ministry of Labor of the Russian Federation No. 

27n, Ministry of Health of the Russian Federation No. 36n dated 01.02.2021 «On 

approval of the referral form for medical and social examination by a medical 

organization and the procedure for filling it out» [435], which establishes gradations 

of rehabilitation potential and prognosis in the following interpretation (hereinafter 

referred to as the Order) «...Rehabilitation potential: high, satisfactory, low, absent 

(it is necessary to emphasize)». «...Rehabilitation prognosis: favorable, relatively 

favorable, doubtful (uncertain), unfavorable (underline)». 

In the Order of the Ministry of Labor of the Russian Federation No. 979n 

dated 30.12.2020 «On approval of the Procedure for the organization and activities 

of federal institutions of medical and social expertise», along with other functions, 

the ITU Bureau, including (hereinafter referred to as the Order) «... carries out 

comprehensive expert and rehabilitation diagnostics using the latest technologies, 

the results of scientific developments in order to determine the presence of 

restrictions the degree of loss of professional ability to work, rehabilitation potential 

and the need for social protection measures» [432]. 

In the Order of the Ministry of Labor of Russia dated 13.06.2017 No. 486n 

(ed. dated 15.12.2020) «On approval of the Procedure for the development and 

implementation of an individual rehabilitation program or habilitation of a disabled 

person, an individual rehabilitation program or habilitation of a disabled child issued 

by federal state institutions of medical and social expertise, and their forms» [427] 
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it is indicated that (hereinafter in the text of the Order) «...IRHP of a disabled person 

(IRHP of a disabled child) is developed during the medical and social examination 

of a citizen based on a comprehensive assessment of the limitations of vital activity 

caused by a persistent disorder of body functions, rehabilitation potential based on 

the analysis of its clinical and functional, social, professional, labor and 

psychological data and is approved by the head of the bureau (main Bureau, Federal 

Bureau) or the authorized deputy head of the main Bureau (Federal Bureau). 

The development of the IRHP of a disabled person (IRHP of a disabled child) 

consists of the following stages: b) assessment of rehabilitation and habilitation 

potential; c) determination of rehabilitation and habilitation prognosis». 

It should also be noted that the category «rehabilitation potential» is included 

in the Order of the Ministry of Health of the Russian Federation dated 23.10.2019 

No. 878n «On approval of the Procedure for organizing medical rehabilitation of 

children», which reveals the content of this concept and suggests a methodology for 

its assessment in the following interpretation (hereinafter referred to as the Order) 

«...assessment of rehabilitation potential (an indicator assessing the maximum 

possible level of recovery or (and) compensation for impaired body functions and 

limitations of the child's vital activity, in the planned period of time, taking into 

account the individual reserves of the body and the compensatory capabilities of the 

child, risk factors for complications and environmental factors that limit (facilitate) 

the implementation of rehabilitation measures (including the adherence 

(compliance) of the legal representative and (or) the child to treatment), and 

determined in accordance with the evaluation scales specified in the clinical 

recommendations on the profile of the disease)» [433]. 

This definition contains a reference to clinical recommendations on the profile 

of the disease, which, of course, methodically orients specialists who are faced with 

the task of determining the level of rehabilitation potential in relation to its medical 

and socio-environmental aspects. 

However, it is obvious that not all parameters of rehabilitation potential are 

measurable by the scales contained in the recommendations. 
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And, in particular, with regard to the psychological component of the 

rehabilitation potential, there are no general expert approaches to its assessment at 

the moment. Despite the fact that there are methods and technologies for assessing 

the level of rehabilitation potential, however, in our opinion, they do not fully cover 

the problem of identifying the psychological resource of the individual [163, 279, 

460, 563, 564]. 

This situation, in particular, is due to the fact that the psychological 

rehabilitation potential, in turn, breaks down into its component parts: the 

«cognitive-intellectual» and the personal-motivational component of the 

psychological rehabilitation potential, which, from the point of view of their 

assessment, is difficult to combine within one diagnostic technique, questionnaire or 

scale. 

In the authors' attempts to methodically substantiate and structure 

psychological parameters with a description of the nature of cognitive-intellectual, 

volitional and emotional-personal characteristics in relation to the level of 

rehabilitation potential, in accordance with the gradation established in medical and 

social expertise, in our opinion, the most important component is missing - the 

psychological orientation of the patient to rehabilitation [163, 279, 460, 563, 564]. 

This orientation does not arise by itself in isolation and is provided by a set of 

socio-psychological features, which is described in detail in the concept we are 

developing about the rehabilitation adherence of a person. 

In our opinion, the rehabilitation adherence of a person is absolutely correlated 

with the personal rehabilitation potential of the patient and the goal-setting of the 

application of this construct in practice. It is important to understand that the 

rehabilitation potential, taking into account its multicomponent structure, functions 

non-linearly, representing a functioning system of various combinations of 

cognitive-intellectual, emotional-volitional and emotional-personal components 

(psychological mechanisms). 

At the same time, the preservation of the cognitive-intellectual component 

does not guarantee a high level of personal activity in rehabilitation, which is more 
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provided by the emotional-personal component of the psychological rehabilitation 

potential. At the same time, in the absence and low level of the cognitive-intellectual 

component, achieving the patient's activity in the rehabilitation process will also be 

difficult, which must be taken into account in the expert assessment and in the 

rehabilitation-expert diagnosis of patients in rehabilitation organizations to compile 

personalized rehabilitation programs for patients. 

Recent studies have proved that in the structure of the psychological aspect of 

rehabilitation potential, it is its personal (motivational) component that plays a 

leading role [453, 563, 581]. 

Taking into account the importance of the empirical data obtained earlier in 

studies devoted to the study of the rehabilitation potential of the individual, as well 

as the actual problem of adaptation of patients with leading disabling pathologies, it 

is obvious that the personal rehabilitation potential plays a special role in the 

prognosis of the rehabilitation activity of the patient. 

In light of this, the rehabilitation potential of the patient must be correlated 

with the orientation of the individual to rehabilitation (in our concept meaning 

rehabilitation adherence), and complement the socio-psychological status of the 

patient with a wide range of characteristics of psychological emotional and personal 

determinants of rehabilitation adherence (frustration, self-assessment, identification, 

value-motivational and protective coping). This approach will allow us to 

qualitatively supplement the characteristics of the socio-psychological status of the 

patient, taking into account the personality factor, the psychological parameters of 

which should not be reduced to describing only one of its motivational orientation. 

The above analysis of normative legal acts, methodological approaches to the 

assessment of rehabilitation potential in general allows us to characterize the high 

importance of the category «rehabilitation potential» for the purposes of medical and 

social expertise and rehabilitation. 

It is obvious that in relation to the complex rehabilitation of patients, it is 

necessary to consider the psychological (personal) aspect of the rehabilitation 

potential in relation to the rehabilitation adherence of a person (l.e., taking into 
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account the personal factor) more widely than is customary in medicine (not only as 

the patient's compliance with medical recommendations, but as the desire of the 

individual to overcome the existing physical defect and the limitations of life 

associated with it, including through active involvement in social functioning). 

This approach is consistent with the International Classification of Disability 

and Health (ICF) [342, 344], the biopsychosocial ideology of which [619, 636] is 

also important for the development of the problem of rehabilitation adherence o of 

a person of a person. 

 

1.2.3. Personality factor role in the rehabilitation process implementation given 

the provisions of the International Classification of Functioning, Disability and 

Health (ICF) 

 

At this stage of the global paradigm in the methodology and practice of 

rehabilitation of patients and the disabled is an integrated approach [84, 137, 138, 

141, 180, 208]. The implementation of an integrated approach to rehabilitation is 

developing, among other things, taking into account the methodology of the 

International Classification of Functioning of Disability and Health (hereinafter ICF) 

[342, 343]. This classification is the WHO standard for measuring the health status, 

activity and participation of persons with disabilities. The classification corresponds 

to the biopsychosocial approach in medicine [636] and takes into account not only 

the biological level of the problem, but also the psychological level of the individual, 

including psychological and social problems (consequences) arising in a person due 

to a disease that prevent integration into society, as well as resources and barriers in 

society that facilitate or hinder social integration. 

In the Russian Federation, the practice of ICF approaches is being successfully 

implemented both in medical and social expertise and in the rehabilitation of patients 

and disabled people [135, 136, 231, 257, 258, 259, 344]. 

The progressiveness of the ICF classification lies in an integrative 

biopsychosocial approach and taking into account various factors that mutually 
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condition the limitations of human functioning. Systematization of the entire 

spectrum of factors affecting human activity significantly complements the 

understanding of the problem of functioning of an individual with health disorders, 

while allowing to evaluate the effectiveness of rehabilitation measures, taking into 

account the dynamics of indicators of restoration of structures and functions of the 

body, as well as compensation of environmental barriers, activity and participation 

in social functioning. 

The problem of personal activity of patients in the rehabilitation process was 

previously raised by the authors and is recognized as extremely important [312, 313]. 

At the same time, this problem is still relevant and requires improving the 

effectiveness of rehabilitation approaches solved within the framework of social 

rehabilitation. In the light of the tasks set by the Government within the framework 

of the State Program «Accessible Environment» [421] with regard to improving the 

quality of medical and social expertise and the development of a comprehensive 

rehabilitation system, this problem can be considered through the task of increasing 

the activity and participation of patients in social recovery, which requires its further 

development, including in the context of studying patient adherence towards the 

implementation of the rehabilitation process. 

Disability assessment carried out within the framework of medical and social 

expertise on the basis of existing classifications and criteria [431], in addition to 

functional disorders, also includes an assessment of limitations in the main spheres 

of life, such as limitations of the ability to work, study, orientation in the surrounding 

reality, communication, self-care, etc. This provision determines that in addition to 

the participation of a disabled person in various medical activities, his personal 

activity should be aimed at restoring the main spheres of life (l.e. social functioning) 

for the integration (reintegration) of the individual into society. 

The activity of a person in rehabilitation acquires an important social 

significance in the context of the problem of disability prevention. In this case, we 

are talking about patients leading disabling pathologies at the initial stage of 

disability (before the formed persistent disorders of body functions leading to 



65 
 

disability), as well as patients who, according to the results of medical and social 

expertise in connection with positive rehabilitation dynamics, the status of «disabled 

person» was removed, and who also face a difficult socio-the psychological task is 

to adapt and reintegrate into society. 

And, the relevance of this approach is especially obvious when it is impossible 

to cure the disease, as, for example, with disability [407]. In a situation of disability, 

the task of adapting a person to the social environment at the highest possible level 

for him comes to the fore: to establish a household life, to employ and reintegrate 

into society. However, with low activity of patients in the implementation of social 

recovery tasks, highly probable individual risks arise, leading a person to social 

maladaptation, which not only affects a particular patient, but also from the 

standpoint of socio-economic risks affects society as a whole, reducing the labor 

potential of the country. 

This problem is caused by the fact that often, when implementing medical 

rehabilitation measures, the state spends considerable funds to compensate for the 

functional disorders existing in patients, including those serving the purpose of 

preventing the onset of disability. Thus, according to the Report on the Results of 

the activities of the Federal Compulsory Medical Insurance Fund in 2020, the 

financial provision of high–tech medical care (hereinafter referred to as HTMC) 

provided to patients of the Russian Federation under the basic CMI program 

amounted (as of April 1, 2021) to 124 378 936.2 thousand rubles36. However, the 

volume of HMC does not completely solve the problem of ensuring the activity of 

patients and disabled people in social recovery. This is due to the fact that with the 

impressive costs of the state for financing high-tech medical care, this does not 

guarantee that patients will achieve social integration, since even taking into account 

the positive effects of functional recovery of the body, not all patients seek to recover 

 
36 «...In accordance with paragraph 2 of Article 6 of Federal Law No. 382-FL dated 02.12.2019 «On the Budget of 

the Federal Compulsory Medical Insurance Fund for 2020 and for the planning period of 2021 and 2022», in 2020, 

103,091,955,6 thousand rubles are provided in the Federal Fund budget for the provision of HTMC not included in 

the basic compulsory health insurance program. rubles, including: 100 591 955.6 thousand rubles – subsidies for 

financial support of the fulfillment of the state task for the provision of HTMC, not included in the basic program of 

compulsory medical insurance, to citizens of the Russian Federation ...». 
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at work, as well as restore other social statuses that ensure (and reflect) social 

integration of a person. 

Such social behavior is usually caused by the personal position of the patient, 

focused on passive social-dependent adaptation, which generally reflects the low 

rehabilitation adherence of a person. These strategies often lead patients to social 

maladaptation against the background of a wide range of experiences caused by the 

medical and social consequences of the disease, with identification with the status 

of «disabled person» steadily formed in the self-consciousness of the individual 

[372], generally not contributing to social adaptation and integration of these 

patients into society. 

Modern methodological approaches to the study of personality in conditions 

of a disabling disease, taking into account the provisions of the ICF, involve a 

comprehensive consideration of the life of a person with health disorders. According 

to the plan, the ICF is a non-discriminatory tool for biopsychosocial assessment of 

the ability to various spheres of life of each person, regardless of the presence of 

illness and disability. Since the provisions of this classification make it possible to 

cover all the factors affecting a person's life activity in a complex, from a socio-

psychological point of view it is important to consider the role of the individual in 

the proposed system model of the ICF. 

The international team of ICF development experts included in the conceptual 

provisions of this classification, in addition to the functional aspect - «violations of 

the structures and functions of the body» (which was traditionally taken into account 

by all previous classifications: ICD, DSM, MCN), contextual factors (Fig. 1.1). 

Contextual factors in this classification include: «environmental factor» (its 

barrier and facilitating properties), as well as factors related to the person himself – 

«personal factor», and human activity characteristics – «activity and participation» 

[342]. 

At the same time, in terms of the contextual segment of this model, the 

developers of the ICF concept had the following methodological difficulties. Thus, 

despite the clear structuring of the parameters of functional evaluation indicators, 
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presented in detail and described in the classification in alphanumeric codes, the 

expert group of ICF developers found it difficult to detail the contextual parameters. 

 

Figure 1.1. Interaction between the components of the ICF [342] 

 

Namely, having identified an indisputably important «personality factor» in 

the ICF, the ICF developers did not detail its structure, justifying such a position 

with «... multiple socio-cultural differences» [291], which do not allow determining 

the indicators that are uniform for all countries, affecting the activity and 

participation of a person in full-fledged social functioning. 

Such uncertainty of position in the structuring of personality parameters is of 

particular interest in the following. Russian clinical psychology historically relies on 

the position of the importance of the role of the individual in adapting to the disease, 

as well as the role of the individual in a crisis situation, which can rightfully include 

both chronic diseases and the situation of disability as such. 

In the traditions of Russian clinical psychology, when considering problems 

related to various diseases, the personality factor has always been given a leading 

role. The «winged» phrase of M.M. Kabanov that «... The pillar road of 
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rehabilitation passes through the personality ...» [205] incredibly accurately 

outlines one of the most important problems of the individual in the conditions of a 

disabling disease, the main task of which is to overcome numerous and diverse 

psychophysiological, socio-economic, socio-domestic and other consequences 

caused by a disease. 

Especially in this context, it is necessary to note the inestimability of the 

clinical and psychological concept in IPD [314], as well as other concepts that allow, 

through the prism of personal subjective perception of the situation of illness and 

disability, to optimize the processes of treatment and rehabilitation. These concepts 

will be analyzed in detail later in paragraph 1.3. from the standpoint of their role in 

the problem of rehabilitation adherence of a person under development in the 

conditions of disability. 

In order to develop clinical and psychological rehabilitation in line with ICF 

approaches, Russian scientists and practitioners have attempted to operationalize the 

concepts of ICF by filling them with psychological content, taking into account the 

national tradition of general and clinical psychology [63]. According to the authors, 

the methodology of the ICF concept, which takes into account the «personal factor» 

in relation to the activity characteristics of a person «activity and participation», is 

quite consistent and does not contradict generally accepted psychological 

approaches. In the course of the analysis of domestic theories concerning the 

problem of personality in conditions of illness and ICF approaches, scientists 

correlated components (domains) ICF with the structure of human mental activity 

(according to A.N. Leontiev), offering as a theoretical basis of clinical and 

psychological rehabilitation «... the cultural and activity approach of L.S. Vygotsky 

– A.N. Leontieva – A.R. Luria» [63]. This theoretical approach is generally 

consistent with the goals of comprehensive rehabilitation of patients and the 

disabled, during which the tasks of functional and social recovery of the individual 

should be solved, taking into account the activity and participation of the patient in 

the rehabilitation process. 
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Thus, the methodology of the ICF concept, which takes into account the 

«personal factor» in relation to the activity characteristics of a person «activity and 

participation», is quite consistent and does not contradict generally accepted 

psychological approaches. This methodological paradigm allows us to investigate 

various problems of a person who is in a disabling disease from the standpoint of 

modern clinical psychology, including those related to the rehabilitation of patients 

and disabled people. Taking into account the above, the activity of a person in 

conditions of disability (with a high risk of disability, or already with an established 

disability), from a psychological point of view, is essentially a subjective activity 

that provides psychological self-regulation through the activation of various 

components of the psyche (cognitive, emotional-volitional and personal) that 

determine the patient's further social behavior in new living conditions. 

In the next paragraph, we will consider the main approaches to the study of 

personality in conditions of disability in order to identify specific psychological 

characteristics that provide psychological self-regulation of the subject's activity in 

conditions of disability. 

 

1.3. Methodology for the personality problem under disability found in the 

works of domestic and foreign scientists 

1.3.1. Psychology of disability at the present stage of scientific knowledge 

 

To develop the problem of rehabilitation adherence of a person in conditions 

of disability, it is of great importance to comprehend the existing scientific base 

concerning the problem of disability, including the psychology of disability, as well 

as the most well-known psychological concepts, theories and developments of the 

problem of personality in conditions of disabling diseases [3, 6, 7, 9, 11, 33, 42, 45, 

46, 59, 66, 68, 88, 95, 112, 161, 162, 175, 179, 190, 196, 197, 198, 199, 213, 221, 

226, 227, 228, 229, 248, 254, 255, 256, 262, 263, 264, 278, 280, 283, 286, 287, 288, 

295, 302, 305, 352, 396, 397, 446, 447, 457, 489, 500, 523, 530, 536, 544, 565, 575, 

588, 589, 597, 610, 633, 634, 635, 648, 649, 652, 665, 674, 678, 679]. 



70 
 

In Russian psychology, much attention is paid to the problem of personality 

in conditions of illness and disability. Numerous studies consider this problem 

through the prism of theories of personality development crises and individual 

psychological reactions to new living conditions formed in the context of the disease 

[49, 52, 211, 299, 300, 336, 395, 442, 444]. 

D.A. Leontiev believes that, when faced with difficulties in adapting to his 

illness, a new position in society, problems of professional employment and self-

realization, a disabled person feels the impact on all spheres of life with which he 

comes into contact. The author focuses on the change in social behavior, which, due 

to the peculiarity of the patient's response, is qualitatively manifested in relations 

with the immediate social environment and with the surrounding world as a whole 

[300, 301]. 

A new stage of life, in which a disabled person finds himself, represents a 

qualitative change in the whole picture of the human world. In fact, for a person, the 

whole system of his relations with society and with himself is changing. 

In Russian clinical psychology, the theoretical basis of this direction is the 

concept of V.N. Myasishchev, in which a person is understood as a single 

biopsychosocial system [397, 398, 399]. The disease determines personal changes 

and experiences, contributing to the restructuring of the relationship system. The 

most significant in these relations are the categories of attitude to the changed self, 

to their capabilities, which have also undergone changes, to their illness (the root 

cause of the above changes), to the immediate social environment, and in general to 

the new life situation that has developed in the conditions of a disabling disease. 

In the monograph «Psychology of the therapeutic process» Tashlykov V.A. 

[531] writes that: «The disease, as a stressful situation in the patient's life activates 

a system of meaningful relationships ..., on the one hand, in the characteristic ways 

of perception, experiences and assessments, and on the other - in the features of 

adaptive behavior.» Violations of the life balance thus form a new specific situation 

for the patient, from the point of view of the need for personal efforts to master it, 

l.e. to adapt to it [531]. 
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In the works of domestic researchers, a point of view is given on the situation 

of a disabling disease (as a new social situation of development), which can be 

considered as an abnormal crisis of personality development [21, 52, 67, 246, 247]. 

According to the authors, the new social situation of development is understood as 

the situation that has developed by the time of the disability crisis, in which the entire 

human life activity will continue to develop. The following factors form a 

qualitatively social situation: the personality of the patient himself and her 

premorbid features, with which certain changes occur during the disease. 

As a rule, a person who finds himself in a situation of such a crisis changes 

the orientation of the personality, the system of self-esteem, the attitude to work, life 

meanings are lost, the format and intensity of social interactions change and a 

specific attitude towards himself and his illness is formed. 

An important factor is the change in the immediate social environment, when 

a person breaks away from the usual social groups: the work collective, and 

sometimes from the family, which leads to a narrowing of the circle of social 

contacts, violation of personal and family plans and certain goals, for example, 

professional. In this regard, habitual life stereotypes are deformed, the social status 

of the individual and material opportunities are changing, barriers arise in the 

realization of the most important biological and social needs. The formed way of life 

style, implemented earlier, becomes impossible to maintain in the future by a person. 

These conditions, along with the loss of a particular function of the body, lead to a 

serious structural restructuring of social identity, and sometimes its complete loss – 

l.e., to a personal crisis 413, 414]. At the same time, the new social situation of 

development can become a source of formation of both constructive psychological 

«neoplasms» - adaptive and compensatory manifestations (mastering new ways of 

social behavior, available activities, expanding the range of interests and social 

communication and, as a result, improving psychological and physical condition). 

However, a destructive scenario is also possible (withdrawal into illness, negativism, 

passive socially dependent behavior, etc.). 
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Scientific studies of patients with disabilities allow us to state the influence of 

physiological and social factors arising from disability on a person's personality, 

which justifies the relevance of further consideration of the problem of personality 

in conditions of disability. 

An invaluable contribution to the study of personality psychology with 

disabilities was made by scientists of the Central Institute for the examination of the 

Ability to Work and Employment of Disabled People (CIEWD) (Shabalina N.V., 

Dobrovolskaya T.A.), who in the late 80-90s studied the problems of relationships 

between disabled and healthy, psychological aspects of professional adaptation, as 

well as psychosocial aspects of integration into society of a person with disabilities 

[128, 129, 130]. 

The result of the research was the confirmed fact of segregation and social 

isolation of this socio-demographic group, as well as their low involvement in public 

life, including due to their civic and personal passivity. An alarming result of the 

study was that some categories of disabled people, including young people with 

disabilities, expressed unwillingness to be integrated, preferring social activity, 

passive behavior, isolation and paternalism. 

This fact directly testifies to the existence of a certain specific psychology of 

disability as a special personal transformation, which directly corresponds to our 

research interest and will be disclosed in the subsequent theoretical and empirical 

parts of this study. Also, previous studies have revealed that the attitude towards 

disabled people as «second-class», «flawed», and «inferior» negatively affects their 

level of claims, self-esteem, self-awareness and social behavior in general. 

Thus, disabilities can form disorders under the influence of society, healthy 

people, since society has its own reactions to disability: healthy people can show 

hyperprotection to a person with disabilities, as well as some special requirements 

(for example, distrust the capabilities of disabled people, etc.) [128, 129, 130]. 

It is obvious that the problem of disability is inseparable from the problem of 

a person experiencing this situation, which has recently served as the basis for 
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attempts by domestic researchers to separate the psychology of disability into a 

separate scientific direction [77, 506]. 

Moscow scientists (Krasnova O.V., Galasyuk I.N., Shinina T.V., etc.) in 2011 

published a textbook «Introduction to the psychology of disability» [77]. 

Accompanied by the textbook, the textbook «Psychology of Disability» [459] 

was also published under the general editorship of Professor D.I. Fildstein, which 

was the result of the generalized experience of scientists and practitioners who 

studied the problem of a person who is in a disability and directly interacts with this 

socio-demographic category. This textbook and textbook are intended for specialists 

of various profiles engaged in the care, training, treatment and rehabilitation of 

patients and disabled people of various nosological groups [77, 459]. 

The textbook accompanying the textbook presents a number of works by 

recognized classics on the problems of development, upbringing, as well as 

correction of various cognitive and emotional-personal disorders in disabled people 

(L.S. Vygotsky, V.N.Myasishchev, B.V. Zeigarnik, etc.). Also in the textbook 

published the results of modern research concerning various kinds of psychosocial 

and individual-psychological problems that arise in disabled people and their 

immediate environment (family, society as a whole). The problem of disability from 

the point of view of the psychosocial context is considered in the sections of the 

textbook in which the works of modern authors on this issue are concentrated [459]. 

Thus, the textbook examines the historical aspects of the formation of medical 

and social assistance to this category of citizens. A historical overview of the 

development of views on persons with disabilities is presented. The problem of the 

quality of life of persons with disabilities, including persons with mental disorders 

leading to disability, is analyzed. From the perspective of psychological aspects, the 

problem of social and labor rehabilitation and the problem of employment 

development of disabled people are considered. Modern approaches, practical 

experience and forms and methods of psychological work with disabled people, 

including elderly disabled people, as well as disabled children of various nosological 

categories and families in which there are persons with disabilities are presented. 
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The attempt to distinguish the psychology of disability into a separate 

scientific direction in general, in our opinion, has grounds, due to the fact that this 

subject of knowledge about the patient's personality through the prism of the 

«status» of a disabled person really generates certain psychological phenomena. At 

the same time, disability as a biopsychosocial phenomenon is extremely specific and 

multifaceted, which requires further study of the phenomenon of disability from the 

perspective of not only psychology, but also other related disciplines. At the same 

time, at the moment the psychology of disability in Russian science has an uncertain 

status. 

Modern studies of disability from psychological positions have been 

implemented in a number of scientific papers, and in the context of studying clinical, 

psychological and nosospecific aspects of disability (Krivtsova A.Yu., Zhdanov 

V.A., L.N. Erokhova 2014; Surzhko G.V., Kutashov V.A. 2015) [271, 523], as well 

as in the context of studying individually-psychological features of personality and 

possibilities of its self-realization (Kudinov S.I., Kudinov S.S. 2010) [277] and 

reactions of personality to disability [374]. 

These studies have revealed specific personality traits in various diseases, 

depending on the presence of disability, as well as the complexity of professional 

self-realization of disabled people who prefer personal self-realization to it. 

Summarizing the available psychological studies of the problem of disability, 

we note their significant contribution to science and practice and the undoubted 

relevance of further study of personality in conditions of disability, to improve 

rehabilitation approaches. 

 

1.3.2. Subjective nature of a personal reaction to a disabling disease 

 

The study of subjective reactions of a person under the influence of various 

diseases is widely represented in the works of foreign and domestic researchers of 

medical, psychological and psychiatric profile [22, 23, 105, 238, 294, 314, 347, 348, 

612]. 
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Let us consider these studies from the point of view of ideas about the 

determinants of subjective reactions of the individual, taking into account clinical, 

psychological and socio-psychological factors, placing them in an evolutionary 

(from the standpoint of the history of science) order: from predicting the behavior 

of a sick person (including social [503, 561, 602]) in the sense of one or another 

«personality reaction on the disease», before discussing the following clinical and 

psychological concepts: «internal picture of the disease» (IPDE) [236, P. 119], 

«internal picture of health» (IPH) [236, P. 121], «internal picture of disability» (IPD) 

[236, P. 122] as well as the formation of various personal phenomena formed during 

the patient's adaptation to the disease. 

The personality's reaction to the disease as the term «adaptation reaction», 

proposed by the Soviet psychiatrist O.V. Kerbikov [225], implied the possibility of 

considering the ways in which a person adapts to the disease. This term was not 

widely used in the Russian literature and was soon replaced by the term «personality 

reaction to illness» [225]. Later, many domestic and foreign scientists studied the 

subjective attitude and reactions of a person to the disease, from the position of their 

adaptability [26, 27, 65, 252, 307, 480, 528, 552, 557]. 

Researchers note the role and importance for human adaptation of the ability 

to build prospects for the future. N.V. Tarabrina, in her research, revealed in the 

reactions of patients to the disease the lack of ability to plan their future, categorizing 

these manifestations as characteristic post-traumatic symptoms [354, 528]. 

Reactions to the disease and the situation of disability are really stressful for 

almost any person. The authors (Evdokimov V.I., Marishchuk V.L., Gubin A.I., 

2008) believe that the classification of extreme factors: abiotic, homotropic, 

environmental, professional can also include factors of a «personal-motivational 

orientation» formed in a stressful situation of the disease, which become essential 

when a person encounters a multidimensional situation of disability [143]. 

L.S.Vygotsky considered disorders of mental activity caused by various 

pathological conditions in line with a systemic nature affecting all levels of the 

psyche, starting from emotional-volitional regulation and ending with the highest 
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socio-psychological characteristics of the individual [92]. Analysis of mental 

disorders, according to Vygotsky, due to various diseases reveals a multilevel 

construct. Primary disorders (in the form of cognitive and emotional manifestations 

caused by organic lesions of the human central nervous system) that have arisen as 

a result of a pathological process. Secondary (emotional and personal) disorders are 

formed as a result of the reactions and attitudes of the patient. An example of such a 

phenomenon is the «internal picture of the disease» (IPDE), reflecting the whole 

complex of subjective experiences associated with the disease, directly affecting the 

adaptation process. 

It should be noted that to date, IPDE is the most developed concept that allows 

us to understand the psychology of a person who is in the conditions of the disease. 

The formation and development of this concept has a long history. The concept of 

«Internal picture of the disease» (IPDE) was introduced in 1926 by the German 

internist A. Goldscheider, who believed that a person's experience of the disease 

includes an «alloplastic» (objective) picture of the disease as a set of objective 

morphofunctional changes in the body and an «autoplastic picture of the disease» 

and identified two levels of the disease – «sensitive» and «intellectual», implying, 

respectively, a person's feelings and knowledge about his physical illness [105]. In 

the future, the ideas of A. Goldshader were successfully developed by R.A. Luria, 

whose merit is the introduction of this concept into domestic science and practice. 

Luria understood by the «external picture» of the disease - external signs of the 

presence of the disease, the manifestation of its symptoms, data from clinical 

analyses and objective indicators. 

R.A. Luria described the internal picture of the disease as «... everything that 

the patient experiences and experiences, the whole mass of his sensations, not only 

local painful, but his general well-being, self-observation, his idea of his illness, its 

causes, everything that is associated for the patient with his coming to the doctor, - 

the whole huge inner world of the patient, which consists of very complex 

combinations of perception and sensation, emotions of affects, conflicts, mental 

experiences and traumas ...» 314, p. 37]. 
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Scientists V.N.Myasishchev and B.D.Karvasarsky [220, 398, 399] also 

developed the ideas of R.A. Luria about the internal picture of the disease and, along 

with the totality of emotional disorders of the patient, identified volitional processes 

associated with awareness and experience of the disease, speaking about the impact 

on a person of the entire spectrum of reactions to the disease. 

V.V. Nikolaeva, in the development of the theme of internal picture of the 

disease (IPDE) in the teachings of R.A. Luria, defines the internal picture of the 

disease construct as a mental reflection of the disease in the mind of the sick person. 

In the structure of the IPDE, V.V. Nikolaeva [412] identifies the following levels: 

1st level – sensations (sensory); 2nd level – emotional; 3rd leve – intellectual; 4th 

level – motivational – is associated with attitude to one's illness, changes in behavior 

and lifestyle in the conditions of illness, health restoration activities. The author 

points out the possibility of inter-level interaction, in particular, ideas about the 

disease can determine the emotions of the patient or his actions to overcome the 

disease. At the same time, V.V. Nikolaeva argues that the change in the psyche of a 

person suffering from a chronic somatic disease can reach the degree of violation of 

self-consciousness [412]. 

It should be noted that psychiatrists in the process of studying IPDE paid most 

attention to the emotional and cognitive level of this psychological category. While 

psychologists have brought to the study of this phenomenon an analysis of the 

motivational and personal-semantic meaning of the disease for a person (V.V. 

Nikolaeva, A.Sh. Tkhostov, G.A. Arina). The addition and development of the 

provisions on the importance of studying the motivational component allowed us to 

expand the range of studying the personal aspect of experiences and adaptation 

features of a sick person [22, 23, 224, 409, 412, 413, 414, 541]. 

A.Sh. Thostov writes that having become a fact of consciousness, the 

alloplastic objective picture of the disease (reflecting functional and organic changes 

associated with the disease) inevitably begins to obey the laws of the subjective 

[540]. 
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L.I. Wasserman et al. the internal picture of the disease is considered as «a 

structurally complex multidimensional psychological phenomenon, which is the key 

to understanding the experiences, level and specific mechanisms of violation of the 

patient's mental adaptation in connection with the disease» [73]. 

The formation of IPDE involves a number of stages, among which are the 

sensological, evaluative, attitude stage (includes an uncomfortable component, an 

algic component, a deficit component – experiencing feelings of inferiority, 

limitations of opportunities). It is at this stage, according to T.D. Tvorogova [236], 

that the IPDE of a sick person is mainly formed. 

V.M. Smirnov and T.N. Reznikova made a significant contribution to the 

expansion of ideas about the IPDE [471, 499]. The authors introduced a concept that 

became the center of their theoretical construction – the concept of the information 

field of the disease, close to the concept of «cognitive map», highlighting its adaptive 

and predictive functions in relation to the prospects of treatment. [499, P. 238]. 

The authors also investigate the peculiarities of emotional attitude to the 

disease. V.V. Solozhenkin's research, [507] is devoted to the study of the adaptive 

model of the nature of human behavior in a disease situation. The author makes a 

difference in the meaning of the concept of «adaptive image of the disease» and 

«type of interaction with the disease». «Adaptive image of the disease» is a concept 

close to the concept of IPDE, but, despite the closeness of their contents, the author 

emphasizes: «The meaning of this term differs from others in that it seems to answer 

the questions: why did such an internal picture of the disease arise, what is its 

purpose? This is not a theoretical and terminological juggling, but an attempt to 

find a target for effective psychotherapy. The author believes that if the doctor 

understands «Why?», then he will find a target for psychotherapeutic work» [507]. 

Also, it is of interest to consider the model of representation of G. Leventhal's 

disease [653], in the context of the question of the relationship of IPDE and the 

nature of the response determining the behavior of the patient. The Harvard 

Leventhal and his colleagues model was developed after investigating the effect of 

fear of ill health on disease-related behavior. The main goal is to interpret how a 
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person processes information about a possible threat of the disease. Representations 

(correlation of subjective perceptions and abstract – external – knowledge) represent 

information about the experience of distress, which forms the first step for seeking 

help, for taking measures to overcome the disease and adopting medical discipline. 

Leventhal's model assumes a strict relationship between cognitive representations 

and coping strategies. This concept assumes that representations of diseases act both 

as a filter and as schemes for understanding the role of available sources about the 

disease, as well as as an incentive to act in response to the existing threat from the 

disease. 

For example, D. Meyer et al. (1985) studied the effect of the idea of the disease 

on the adherence to the treatment regimen among patients with arterial hypertension. 

Patients who believed in the effectiveness of treatment were more committed to 

treatment and had a lower blood pressure score. If the faith was not strong enough, 

the subjects stopped treatment more often, they believed that hypertension was an 

acute disease, but not a chronic one [658]. 

In studies involving cancer patients undergoing chemotherapy, very few 

patients asked to stop treatment, despite the absence of symptoms. It was the danger 

of death in such diseases, as well as the social influence on the patient and family 

pressure that prevented the interruption of treatment. L.D. Cameron, E.A. Leventhal 

and H. Leventhal (1993) [625] used this model to interpret the nature of the 

determinants of seeking medical help. Compared to evaders, patients who went to 

the doctor were more likely to report having various symptoms. However, the mere 

presence of symptoms was insufficient motivation. Patients who went to the doctor 

more often assigned, in addition, higher danger indicators to their symptoms and 

worried about the consequences even before their immediate appearance. The 

coping strategy of seeking help was the result of detailed ideas about his illness as a 

threat to health. 

When considering the subjective experience of patients with various aspects 

of the disease in the context of the «Internal picture of the disease», it is also 

important to take into account the other side of the analysis – the connection in 



80 
 

human consciousness (their dialectical connection and mutual determination) of the 

IPDE and the «internal picture of health» [114, 209, 236, 532, 677]. 

Taking into account the problem of rehabilitation adherence of a person being 

developed, it is also important to consider the phenomenon of subjectivization by 

patients of the disability situation and themselves within this situation. The 

psychological construct (IPDE) discussed in detail earlier has been appreciated and 

is widely used in clinical practice and rehabilitation of patients by specialists of 

various medical and social areas. However, the practical experience of specialists of 

the state service of medical and social expertise on a daily basis makes it possible to 

make sure that persons applying to expert institutions, in addition to a subjective 

idea of themselves as a patient, as a result of which the IPDE is formed, have a stable 

subjective idea of themselves as a disabled person. 

A person's perception of himself as a disabled person characterizes the 

psychological phenomenon of the «internal picture of disability» (IPD), which is 

understood as a complex of ideas, feelings and attitudes towards himself as a 

socially insufficient subject, formed in the conditions of a disabling disease, on the 

basis of which the patient's self-consciousness is transformed, further perspective 

and social behavior are planned37. This psychological phenomenon was described 

based on the results of a study of patients in conditions of a disabling disease from 

the perspective of studying their socio-psychological adaptation [357, 358]. The 

study revealed that, being in the conditions of the disease, in some cases some 

patients (without an officially established disability, due to the lack of medical and 

social grounds for this), nevertheless identify with the status of «disabled» and 

consider themselves in a situation of illness exclusively through the prism of 

disability, classifying themselves as this socio-demographic categories, which 

characterizes the presence in their self-consciousness of a subjective psychological 

neoplasm of the «internal picture of disability» (IPD). 

 
37 Clinical psychology: an encyclopedic dictionary / under the general editorship of prof. N.D.Cottage Cheese. – 2nd 

ed., reprint. and additional – M.: Practical Medicine, 2016. – P.122-123. 
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This personal neoplasm is formed by a complex of emotional and personal 

characteristics, and if there is an «internal picture of disability» in the patient's self-

consciousness with the actual absence of the status of «disabled», it significantly 

complicates the adaptation of the patient. Psychologically, self-awareness and 

identity associated with disability significantly change the further social behavior of 

the individual, reducing its activity and involvement in various spheres of social 

relations, preventing social adaptation and integration of the individual into society, 

in fact, forming a psychological «withdrawal» disability. Especially, this problem 

manifests itself if the legally and medico-socially status of «disabled» is not defined 

to the patient, or the disability is removed by the decision of the medical and social 

examination, and the patient still considers himself disabled, without making efforts 

to implement social integration, while at all stages of the disease the activity of the 

individual should be aimed at solving a wide range of rehabilitation tasks. 

Also, a special problem is the position of «alienation» of the fact of positive 

rehabilitation results obtained, against the background of social passivity and 

psychological maladaptation of the patient. 

Taking into account the fact that in the conditions of disability, to one degree 

or another, the self-consciousness of the individual is transformed: either through 

subjectivization of reality and the formation of self-attitude to oneself as a patient 

(l.e. within the framework of the IPDE) without identification with the status of 

«disabled», or to oneself as a disabled person (l.e. within the framework of the IPD) 

important for adaptation It is an adequate subjective attitude to disability that 

corresponds to a real medical expert assessment of the state of the body. In the event 

that the subjective attitude does not correspond to reality and the patient considers 

himself disabled, but in fact he is not, the behavior of the individual takes 

maladaptive forms, implementing a socially dependent adaptation, preferring an 

active life position for social recovery, «rent-avoiding», as well as «protest-rent» 

social behavior. 

Especially in the psychological sense, «transitional» situations are difficult, 

due to the dynamic specifics of the «disabled» status [358, 359]. Depending on the 
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persistence, severity of functional disorders and limitations of vital activity, the 

patient's status may change. During the course of the disease, a disability may be 

established in accordance with the existing functional disorders, the severity of 

which may decrease, become heavier, or be lost as a result of positive rehabilitation 

outcomes (compensation for functional disorders and life limitations). In the 

conditions of such status-role «swings», in the self-consciousness of the patient, 

even with the actual absence of disability, psychological disability of the individual 

is often formed where there may not be objective factors for the medical and social 

statement of disability. At the same time, a subjective construct may be fixed in the 

self–consciousness of patients (IPD), dictating maladaptive strategies of social 

behavior [236, P. 122]. 

Due to the multiple discrepancies of patients' subjective perceptions of 

themselves as disabled (which characterizes the presence in the self-consciousness 

of the IPD) in the actual absence of this status, the problem of adequate personal 

self-determination in the status of «disabled» is relevant and developed according to 

the results of this study [484, 376], which proved that one of the most important 

factors of low rehabilitation adherence, is an inadequate (distorted) IPD. 

In conclusion of the discussion of the concepts of subjectivization by a person 

of a life situation in the metaphorical image of the «inner picture», we note that 

according to N.D. Tvorogova, (in the subjective worldview of the patient) these 

«pictures» can be differently structured and differently interconnected with each 

other and with the corresponding objective life circumstances and conditions. 

However, it is important how and which «inner picture» is primarily in the focus of 

attention of this person. What the personality is fixed on and what it directs its 

personal resources to: to «cultivate» health, strengthen it (which represents the 

sanocentric orientation of the personality), or to fight against its own ill-being, 

disease (which represents the pathocentric orientation of the personality)» [532]. 

In this context, the «internal picture of disability» reflects the sociocentric 

orientation of the individual. And, therefore, taking into account the disability factor, 

it is important that a person, even with the actual presence of the status of «disabled 
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person», is not fixed on various limitations, but is aware of his capabilities (self-

efficacy) in the implementation of life activities at the maximum level available to 

himself and is psychologically focused on activity and participation in social 

functioning. 

Further, in the structure of subjective reactions of the individual to the 

situation of illness and disability, we will consider the phenomenon of «liminality» 

in the context of dynamic changes inherent in disability. 

At the stage of choosing between applying to a state institution of medical and 

social expertise, regarding the establishment of disability, or a personal choice to 

adapt to a disease without disability, one of the most complex psychological 

problems of self-determination, affecting all sides of the personality, is often formed. 

The complexity of the situation is due to various social changes associated with the 

dynamic feature of the social status of «disabled», as a result of which adaptation to 

new living conditions requires personal transformation. 

For a comprehensive understanding of the problems of transformation of 

personal self-consciousness in disability, it is necessary to consider the phenomenon 

of liminality as the primary basis in the formation of social frustration in a crisis 

situation of disability [369, 553]. 

In the general philosophical concept of «liminality», this state is understood 

as «liminality» – the stage of transition of the system from one state to another, 

associated with the loss of structure, hierarchy, status of elements [553]. 

In the dynamics of meaning formation and comprehension, the most difficult 

for reflection is the transition from one certainty to another, from one state of the 

system to another, which implies a certain stage of destructiveness, loss of certainty. 

Such processes are characterized as «liminal», as defined by Arnold van Gennep and 

Victor Turner [24, 535], who studied the rituals of transitions and changes in 

statuses: age, social, family, etc. The rituals of transition include three stages: (i) 

separation – the choice and isolation of an individual from a certain social integrity, 

depriving the individual of the status characteristics of belonging to this integrity; 

(ii) – the actual transition (margo, limen, threshold, transfer, passage) – (iii) the 
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period of a certain transitional state; reacregation (reorganization, reconstruction) - 

the re-creation of a new integrity» [24, P. 229]. 

The importance of understanding the formation of signs of «liminality» in 

such crisis experiences as in the process of various stages of disabling disease is 

obvious. Both in the case of establishing the status of «disabled person» and in the 

case of its loss, the personality experiences a crisis that makes it difficult to adapt 

during this period of life. 

Maladaptation often occurs at the stage of initial registration of disability. 

When a patient is preparing to undergo a medical and social examination procedure 

and collects the necessary medical documents, however, according to the results of 

the commission, he is not recognized as a disabled person, receiving a refusal from 

expert doctors to establish this status. In such cases, the fact of official «non-

recognition as a disabled person» is experienced as a status uncertainty and is often 

regarded by a person as an injustice, loss, frustrating expectations and claims 

regarding the possession of a disability. For a criminal situation in the dynamics of 

comprehension and meaning-making, the most difficult for reflection is the 

transition from one certainty to another, one state of the system to another, which 

implies a certain stage of destructiveness, loss of certainty. In such cases, the 

expectation of external support in a difficult, let's emphasize, transitional period may 

become decisive for the individual. 

A similar condition is experienced by patients in the case of their complete 

rehabilitation, as a result of functional recovery. The expert decision of specialists 

of medical and social expertise institutions in such situations leads to the removal of 

disability. For a person, this means a sharp, sometimes sudden change in civil status, 

experienced as follows: «... I was disabled, and now who am I?». In fact, such a 

situation characterizes a personal crisis due to the sharp loss of the former identity, 

and hence status certainty. At the same time, not everyone feels and is able to return 

to the ranks of full-fledged members of society (l.e., from the disabled social 

category, to move to another social category), since during the period of disability, 
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life strategies undergo a significant restructuring towards the available and 

accessible «social support». 

Emotional discomfort, accompanied by the removal of disability, is described 

by people as fear of the future, anxiety for themselves and their existence (in an 

unstable economic and social situation), many patients are lost, experience despair, 

loss of hope and are unable to take productive steps to overcome the socio-

psychological maladaptation that has arisen. 

Often, the lack of a person's focus on social recovery in the status of 

«rehabilitated» causes the protest behavior of patients associated with multiple 

appeals of expert decisions regarding the requirements for the return of disability. 

However, the medical and social groundlessness of such claims does not allow the 

medical and social expertise services to regain the lost status by establishing 

disability, which further forms a «vicious circle», forming an even greater 

psychological maladaptation of the patient. The passage of the liminal crisis and the 

desire of persons previously recognized as disabled to restore their former social 

status and the associated structure of interests (receiving various benefits, pensions) 

leads to internal and external conflicts, the course of which, of course, needs 

correction. 

Earlier correction of the distorted, unfounded claims of the patient to establish 

(or return, weighting) the status, will contribute to the reorientation from 

maladaptive strategies – «passive dependent adaptation» – to restorative strategies 

of «overcoming, activity and participation» in the formation of a responsible 

position and rehabilitation activity, increasing adherence to rehabilitation, and hence 

the likelihood of its a positive outcome. We believe that the appeal to this general 

philosophical concept of liminality has a significant creative potential for 

understanding a number of phenomena that occur with a person in the process of 

disability at its various stages (when realizing the prospect of disability, as well as 

the loss of disability status as a result of rehabilitation). 

The authors of philosophical studies emphasize the connection of «liminality» 

with changes in social status, values and norms, as well as identity and self-
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awareness, so it is a typical example of an interdisciplinary problem. The potential 

of the new is determined by the very nature of liminality, uncertainty, ambivalence, 

blurred sociality, stimulating a person to search for social adaptation strategies 

available to her [24, P. 231]. 

The very prospect of revising all their habits and daily employment (the need 

to master new life rules and a new life regime), the threat of violating stereotypes of 

social relations (family and work relationships), the prospect of the need to form 

new professional and everyday stereotypes (and against the threat of reducing their 

quality), the prospect of coming to terms with physical insufficiency and the 

presence of significant restrictions in various spheres of life poses a problem of 

choice for a person. 

For example, in the professional sphere of life, this may be as significant 

changes in the working regime and the level of tasks being solved, significant 

restrictions on the possibility of business trips, or in the diet, as well as other changes 

due to the consequences of illness. All of the above and much more poses a 

fundamental task of self–organization and choice for a person – «yes, I am sick, and 

I will cope on my own,» or – «I am disabled, I cannot cope myself, and I need help 

...». In such a situation, an appeal to state social support in the form of disability (and 

obtaining material benefits corresponding to this status) is sometimes perceived not 

as a temporary measure (received from the state during rehabilitation), but as a 

restructuring of the situation on a long-term basis, with the expectation and hope for 

permanent support. Medical and social services allow you to «get involved» in a 

new mode of life, regulating the relationship between the patient and the state, by 

providing state support (benefits, allowances, etc.), which is certainly to some extent 

able to significantly support and facilitate the patient's life in the event of a disability. 

However, it should be important to understand that the provision of social benefits 

by the state (if any are provided to the patient) does not cancel the personal task of 

the patient to «get involved» in the situation with his own «intrapsychic» resources. 

A special problem is also formed if state support in the format of disability benefits 

is denied to the patient, and he claims it (or, relies only on it ...). 
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According to German scientists (psychiatrist Klaus Derner and clinical 

psychologist Ursula Plog [123]), in modern society, the mass media literally 

inculcates a certain ideal of human existence «without pain», «without tears», 

«without expressed efforts to overcome an unfavorable situation», «without 

suffering», «without death», «without...», etc. Such an approach, and the appeal of 

a person, first of all, to «external» sources, coping with problems (most often, it is 

the imposition of medicinal-medical care – as a universal way to solve all problems 

without exception), unwittingly (and unconsciously) devalues the importance of 

«intrapsychic» personal processing on self-determination, reprogramming, leading 

to psychological (personal) self-regulation of the subject's activity in a crisis 

situation of illness. 

From the point of view of K.Derner and U.Plog, in a broad social context, 

personality is infantilized, using, as the authors put it, the method of «filling holes» 

in lack of independence with various maladaptive forms of compensatory behavior. 

It seems that overcoming the «liminal» (in its essence) situation of disability should 

be accompanied by efforts from two sides: not only from the state rehabilitation and 

medical and social services, but also from the person himself, l.e. the person who 

faced the fact of a decrease in the quality of his life due to a disabling disease. The 

above-outlined range of psychological problems is directly related to the task of 

timely identification of the risks of maladaptation of patients and disabled people at 

various stages of a disabling disease, and the organization of rehabilitation 

approaches, taking into account the formation of an active personal position in 

purposeful social recovery. 

Further, in the context of developing the problem of rehabilitation adherence 

of a person, it is important to consider the concept of «social frustration» as an 

important component of adaptation of patients, in terms of the range of experiences 

arising from it and their impact on the quality of life and social relations of the 

patient. 

The problem of quality of life is widely covered in scientific research [70, 159, 

317, 400, 551, 616, 641, 643, 647, 667, 684]. 
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L. I. Wasserman considers this problem from the perspective of social 

frustration, describing the following: «the violation of adaptation and personal-

environmental interaction, as well as social conflicts, undoubtedly play a significant 

role in the psychogenesis of self-destructive behavior of patients of various 

nosological categories. Therefore, the identification and qualification of 

psychosocial factors as risk factors for impaired adaptation of patients is an 

important medical and psychological task, which can be solved by assessing the 

content and severity of social frustration as a phenomenon that determines the 

degree of mental stress caused by the psychophysiological and social consequences 

of the disease» [70, P. 3]. 

According to L.I. Wasserman [70], the phenomenon of social frustration 

means the following: «Social frustration is considered as a consequence of the 

inability of a person (healthy or, especially, sick) to realize their actual social needs. 

The significance of these needs for each individual is individual, depends on self-

awareness (self-esteem), a system of life goals and values, individual abilities and 

experience in solving problem and crisis situations. Therefore, social frustration, 

being a consequence of a real life situation, is of a personal nature, determining the 

stress of social frustrators, such as dissatisfaction with relationships with family and 

at work, education, socio-economic status, position in society, physical and mental 

health, working capacity, etc. In other words, social frustration can be considered 

as a specific complex of personal experiences and relationships that arises in 

response to the action of frustrating factors. It is very likely that the prolonged 

destabilizing effect of socially frustrating factors forms the tension of adaptive 

mechanisms and partial maladaptation, and with ineffective psychological 

protection, inability to use effective coping strategies and lack of social support - 

total». [70, P. 4]. 

Summarizing the analysis of studies concerning subjective personality 

relations [310] and subjectivization of the situation of illness and disability by 

patients, it can be stated that domestic and foreign scientists have proven the 

unconditional influence of the disease on all human mental activity. The disease 
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causes not only objective disorders of mental activity (asthenic disorders, organic 

mnestic-intellectual defect, etc.), but also a whole complex of experiences that make 

up a subjective (personal) reaction and attitude to one's condition, programming a 

scenario of personal behavior (subjective activity). 

Taking into account the psychological specifics of the patient's personal 

response to the situation of the disease, by specialists, doctors, psychologists, during 

the implementation of the rehabilitation process, is an important part of the 

rehabilitation intervention. Understanding the psychology of subjective reactions of 

a person in a situation of illness, during the rehabilitation process, allows you to 

regulate the maladaptive manifestations of a person to a situation of disability, 

thereby affecting the level of her socio-psychological adaptation in conditions of 

disability. 

 

1.3.3. Self-consciousness role in the psychological self-regulation of the 

subject's activity 

 

Considering the problem of rehabilitation adherence of a person in conditions 

of disability in the paradigm of an activity approach that takes into account the 

principle of subjective activity and psychological regulation of activity, it is 

necessary to pay special attention to regulatory personality formations as 

psychological mechanisms of self-regulation of the subject's activity. According to 

the definition of Antsiferova L.I., psychological mechanisms are «... functional ways 

of its transformation fixed in the psychological organization of the personality ...» 

[20]. 

In our study, we propose to consider the formation of psychological 

mechanisms of self-regulation of the subject, leading to the formation of an 

integrative personal property – rehabilitation adherence of a person in terms of 

overcoming frustrating states, through the activity of self-awareness through the 

inclusion of personal defenses, self-esteem and identification structures, value-
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motivational priorities, and coping competence, the psychological significance of 

which for our concept will be justified further. 

Psychological protection of the individual, is the primary psychological 

reaction to social frustration [401, 463, 522, 538]. Traditionally, it is believed that 

protective mechanisms provide an individual with relief from anxiety by distorting 

or rejecting reality. In Russian psychology, it is considered that protection is a 

regulatory mechanism aimed at eliminating or minimizing negative, traumatic 

experiences provoked by internal conflicts, anxiety or discomfort (Granovskaya 

R.M.) [107]. Trying to avoid unpleasant emotional states, a person forms protective 

mechanisms in himself. Psychological (mental) protection, as it were, «protects» the 

sphere of consciousness from unpleasant, traumatic experiences. Nevertheless, 

defense mechanisms are mainly an unconscious way to maintain a level of self–

esteem (psychologically protect your «I», as well as your individuality). 

Modern ideas of the authors [325] about the established, mature system of 

psychological protection believe that excessive tension of the system is a sign of the 

presence of a pronounced intrapersonal conflict. There is no generally accepted 

classification of psychological defenses at the moment. In the scientific 

developments of A. Freud, it is stated that defenses are based on the reactions of 

impulse blocking and their distortion, which accordingly affects the distorted 

perception of human reality and, with a pronounced degree of this mechanism, does 

not contribute to adaptation [559, 560].  

For our research, it is important to divide psychological defenses into two 

groups: protective (primitive, naive, simpler) whose purpose is to prevent 

information from entering consciousness (this is repression, splitting, projection, 

denial, identification, idealization, regression, etc.); and definitive, more mature, 

allowing information into consciousness, but still distorting it (for example, 

rationalization, intellectualization, etc.). 

N. McWilliams, discussing this issue, writes: «... among the majority of 

psychodynamically oriented clinicians, there is agreement that some defenses 

represent a more «primitive» process than others. As a rule, the defenses considered 
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as primary, immature, primitive, or «lower-order» defenses are those that deal with 

the boundary between one's own self and the outside world. Defenses classified as 

secondary, more mature, more developed, or «higher–order» defenses «work» with 

internal boundaries - between the Ego, superego and Id, or between the observing 

and experiencing parts of the Ego». [325, P. 132]. 

The question of the place of psychological defenses in the structure of self-

consciousness is considered in detail in the cycle of works by R.M. Granovskaya 

[108, 109, 110]. The author believes that «With the accumulation of life experience, 

a person forms a system that performs the role of protecting consciousness from 

information that can destroy his inner balance, based on his current picture of the 

world – a system of protective psychological barriers. ... it can be considered as a 

special form of processing of traumatic information» [110, P. 290]. The 

phenomenon of psychological protection has recently been studied, including in the 

context of personality adaptation to the disease [191, 326]. It is important to add to 

the above that in modern psychology there is an increasing recognition of the 

tendency to distinguish two variants of interpersonal behavior: «protective» 

behavior as a result of the actualization of the mechanisms of psychological 

protection of the individual and coping – «coping strategies». «Defenses» 

presuppose unconscious, irrational intrapersonal behavior, capable of partially 

facilitating the adaptation of the personality for some period. While copings are more 

conscious personal mechanisms, which can be widely used in rehabilitation practice 

for the formation of coping competence of the patient for final coping and 

sustainable adaptation to the situation of the disease. Coping strategies are one of 

the main mechanisms that resolve the frustrating tension of the individual. In 

general, coping strategies (from the English. to cope with – to cope with something, 

to cope) – are mainly the conscious use by a person of coping techniques with 

difficult situations, states and conditions that generate them. The term first appeared 

in psychological literature in 1962 when studying the overcoming of crises and 

difficult developmental situations by children. Four years later (in 1966) R. Lazarus 

(Lazarus R.) in the book «Psychological stress and the process of coping», turned to 
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the category of «coping» to describe consciously used techniques by a person to 

overcome stress and with anxiety-generating events. 

A significant contribution to the study of coping behavior was made by the 

German scientist E. Heim [642]. Studying coping processes in patients with 

oncological diseases and interpreting them from the point of view of the «treatment» 

of the disease, E. Heim formulates the following definition of coping: «Overcoming 

the disease can be designated as the desire to reduce the already existing or expected 

pressure from the disease intrapsychically (emotionally-cognitively) or by 

purposeful actions to level this condition or process it» [642]. E. Heim identified 26 

forms of coping behavior in the cognitive, emotional and behavioral spheres. «In 

general,» writes E. Heim, «it is amazing how characteristically the adaptive factor 

of coping behavior acts in the sense of the three parameters we distinguish – action, 

cognition and emotional processing - primarily due to active action, and, 

conversely, the unfavorable (maladaptive) factor, due to emotional dissonances. An 

important factor is the flexibility or range of coping forms available to the individual 

for favorable overcoming of the disease» [642, P. 121]. 

Over time, the concept of «coping» began to include coping techniques not 

only with excessive or exceeding human resources requirements, but also with 

everyday stressful situations. The very content of the definition of «coping» at the 

same time remained the same – these are emotional, behavioral and cognitive efforts 

applied by an individual in order to cope with the requirements of human interaction 

and the environment. «Coping strategies» are most often conscious, rational and 

directed at the source of anxiety. When coping, behavioral strategies are associated 

with turning to some activity that specifically solves the problem or compensating 

for it with a substitute activity. 

In modern domestic research, the problem of studying coping has been given 

worthy attention by scientists of various branches of psychological knowledge 

(Rybnikov V.Yu., Ashanina E.N., V.I. Evdokimov, K. Muzdybaev, Isaeva E.R., 

Sirota N.A., Yaltonsky V.M., etc.) [37, 82, 132, 157, 191, 194, 272, 273, 274, 306, 

331, 394, 395, 403, 481, 482, 607, 608, 609, 611, 686]. 
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According to Professor E.R. Isaeva [191], among the approaches to 

understanding coping, three main groups of concepts can be distinguished. 1. The 

psychodynamic point of view (Haan N., 1965) [640] interprets coping as a 

psychological defense mechanism used by the Ego to reduce intrapersonal tension. 

2. Dispositional concept (Amirkhan L.H., 1990) – describes coping as an individual's 

desire to overcome stressful situations, which in turn is determined by individual 

psychological personality traits. Accordingly, it is a time-stable characteristic. 3. The 

cognitive-phenomenological concept is described by R.S. Lazarus S. Folkman 

(1987), where coping is understood as a dynamic process aimed at managing specific 

external and internal requirements assessed from the point of view of compliance 

with individual resources and having a cognitive, emotional and behavioral level 

[640].  

In the work of E.R. Isaeva [191], coping behavior is understood as «strategies 

of actions» that are taken by a person in situations of psychological threat to 

physical, personal and (in various spheres: cognitive, emotional and behavioral) 

social well-being and functioning of the individual. Coping is considered both as an 

individual stable set of certain behaviors and responses in stressful situations, and as 

a wide range of various strategies for overcoming stress, which a person can use 

depending on individual goals. According to T.L. Kryukova (2008) «a distinctive 

feature of coping behavior is that it is purposeful conscious behavior, adequate to 

personal characteristics and situations. It acts through conscious strategies of 

actions, in certain elements of conscious social behavior, with which a person copes 

with life difficulties» [274, P. 252]. 

Also, in the context of psychological self-regulation, a significant role belongs 

to the mechanisms of functioning of such personal education as self-awareness [109, 

249, 437, 445, 462, 469, 510, 521]. According to R.M. Granovskaya, it is self-

consciousness that integrates cognitive and affective mechanisms of activity 

regulation. «The crown of the development of higher mental functions is self-

awareness, which allows a person not only to realize the external world, but, having 

distinguished himself in this world, to know, experience his inner world and treat 
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himself in a certain way. The measure and starting point in a person's attitude to 

himself are, first of all, other people, and self-consciousness is inherently deeply 

social in nature. Each new social contact changes the idea of himself and he is 

constantly forming a whole system of such ideas. ... Conscious behavior is not only 

a manifestation of what a person really is, but also the result of a person's ideas 

about himself, formed on the basis of communication with others around him» [109, 

P. 288]. 

Being phenomena closely related to the self-consciousness of the individual, 

«self-identification» [600, 601], «self-esteem» and value-motivational orientations 

of the individual participate in the formation of higher levels of regulation of both 

the state as a whole and specific adaptive or maladaptive actions and actions of a 

person. The problem of self-awareness, identity, self-concept and self-esteem as 

personal mechanisms of self-regulation are considered in the works of Russian 

authors [4, 5, 19, 32, 35, 36, 38, 51, 103, 126, 149, 150, 151, 171, 185, 186, 210, 

222, 237, 298, 323, 441, 457, 466, 504, 508, 509, 521, 545, 554, 555, 556, 558, 592, 

601, 602]. Also, the significance of identity as a personal phenomenon that 

determines the realization of social roles through a certain role-determined behavior 

is presented in the works of foreign researchers [168, 284, 285, 614, 615, 618, 629, 

646, 668]. The structure of personal and social identity of patients in a situation of a 

disabling disease is a significant marker of adaptability and an adaptation resource, 

which is due to the instability of the disabled status, and, consequently, the inevitable 

restructuring (transformation) [322], and in some cases, the destruction of identity 

[367, 368, 600]. 

Self-assessment of a person through the prism of self-efficacy in the 

implementation of the leading spheres of life in the context of this study is of 

particular interest, since the expert assessment of disability reveals the limitations of 

life arising from a functional disorder. Taking into account these positions, it is 

interesting to compare the objectively identified limitations of the ability to perform 

the main spheres of life according to the current classifications and criteria for 

assessing disability [431] and the subjective self-efficacy of a person to 
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independently implement these spheres of life. In the theory of social learning and 

self-efficacy, and in the theory of «health promotion» (A. Bandura 1977, 1986, 

Lazarus 1987), self-efficacy (l.e., the belief in one's own ability to do this or that 

activity) is an important factor from the point of view of managing one's health, in 

relation to its protection and improvement [29]. It is obvious that disability, as a 

result of which a person becomes limited in certain spheres of life, is exactly the 

situation when rethinking and an adequate assessment of one's own capabilities can 

influence the rational adaptation of a patient to new living conditions. 

Significant from the point of view of studying rehabilitation adherence is the 

sphere of value-motivational orientations of the individual [25, 56, 61, 81, 233, 310, 

567]. According to the ideology of A.N. Leontiev [296, 297], the personal basis is 

characterized by a hierarchically organized structure of motives and value 

orientations. The author believes that the more and more diverse meaning-forming 

motives are contained in the personality structure, the higher its personal potential, 

including in terms of overcoming crisis situations. On the one hand, personality 

formations (through self–awareness) program and control, figuratively speaking, the 

«external» contour of behavior regulation – primarily through the management of 

the cognitive sphere and states of personality. On the other hand, these formations 

create the foundations for building a system of human relations with the outside 

world and form a foundation for including little-studied mechanisms of «faith» in a 

particular development of events in the management of human behavior (in the 

context of the most general ideas about the nature of the origin and development of 

life, including his social life). In her monograph, R.M. Granovskaya emphasizes: 

«Observation of the human psyche has allowed religions to crystallize customs and 

rituals that effectively affect the psyche in a desirable way» ... the impact of higher 

ideals (highlighted by R.G.) and – on the entire mental life of a person, his mental 

strength and purposefulness» [108, P. 363]. 

All the concepts considered about the role of frustration tension, maturity of 

self-awareness and personal coping are significant from the point of view of the 

problem of rehabilitation adherence of a person. On the one hand, the quality of these 



96 
 

mechanisms ensures the psychological self-regulation of the subject in accordance 

with the goals of the situation in which the personality is located, while 

simultaneously reflecting its personal resources and the so-called «rehabilitation 

potential of the personality». On the other hand, the deficit of these personal 

components determines the rehabilitation «targets», for their subsequent correction 

in the rehabilitation process during which it is necessary to fill this deficit. In the 

design of our study, the psychological self-regulation of the subject is provided by 

the above-described personal parameters (psychological mechanisms), which in 

functional terms are determinants and integratively form the rehabilitation adherence 

of a person, in a dysfunctional manifestation forming personal risks of 

maladaptation, which will be reflected in the structural and functional model of the 

concept presented in paragraph 2.1.3. 

 

1.4. Chapter 1 summary 

 

In the first chapter «Theoretical foundations and empirical prerequisites for 

the development of the problem of rehabilitation adherence of a person in the 

conditions of disability», a theoretical review of approaches to the study of the 

problem of disability and personality in the conditions of a disabling disease is 

carried out. 

Paragraph 1.1. «The problem of disability in the context of medical and social 

expertise and rehabilitation of patients» provides statistical data characterizing the 

current situation of disability of the population, indicating the leading nosological 

categories that form the basic structure of disability in the Russian Federation. The 

social significance of improving the rehabilitation approaches of patients with these 

disabling pathologies is substantiated, which led to the choice of these disabling 

forms to include them in this study. The statistics of the structure of disability 

according to its severity within the I, II, III disability groups are given. Rehabilitation 

indicators and statistics of appeals by citizens to the FSBI FBMSE of the Ministry 

of Labor of Russia of expert decisions related to the disagreement of patients 
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regarding the non-identification of disability, or reduction of its severity are also 

given. These data indicate the presence of a psychological problem of a person's 

failure to accept a change of social status, and also highlight the problem of 

unjustified identification of patients with the status of «disabled» in the absence of 

medical and social grounds for this. 

The normative-legal and organizational-methodological approaches to 

disability assessment in the Russian Federation are summarized. The stages of 

formation and formation of the state disability assessment system, regulatory, 

methodological and methodological approaches to medical and social expertise are 

characterized, historical milestones of the origin of the institutional disability 

assessment system are reflected, its current stage of development is characterized, 

coupled with the intensification of initiatives that occurred during the transformation 

and development of the social policy of the state, in relation to the citizens of their 

country. 

In paragraph 1.2. «Modern regulatory, organizational and methodological 

approaches to the complex rehabilitation of patients», the problem of rehabilitation 

in an interdisciplinary paradigm is considered and important conceptual categories 

of this study are characterized: «rehabilitation», «disabled person», «disability», 

«rehabilitation potential», «rehabilitation prognosis», ICF. 

General methodological and regulatory approaches to rehabilitation are 

highlighted, a terminological analysis of the concept of «rehabilitation» in its 

complex sense is carried out, both from the standpoint of providing rehabilitation 

services at the stage of treatment within the framework of medical rehabilitation 

provided by healthcare, and in the context of a comprehensive rehabilitation system 

for disabled people within their social protection. The basic principles of 

rehabilitation are characterized. The correlation of the concepts of rehabilitation 

potential and its role and function in the rehabilitation process in the context of the 

developed problem of rehabilitation adherence of a person is considered. The 

approaches to the classification of ICF and its role in the methodology and practice 
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of rehabilitation of patients and the disabled, taking into account the personal factor, 

are highlighted. 

In paragraph 1.3. «Methodology for the personality problem under disability 

found in the works of domestic and foreign scientists» the analysis of the main 

methodological approaches to the problem of personality in conditions of disability 

is made. The status of disability psychology at the present stage of scientific 

knowledge is considered. The interrelation of the problem of disability and the 

problem of a person who is in the conditions of a disabling disease is substantiated. 

The significance of the main concepts reflecting the psychology of personality 

in the conditions of disability is generalized, the role of self-consciousness of 

personality in the psychological self-regulation of the activity of the subject is 

substantiated. 

The normative-legal, methodological and statistical factors considered in this 

chapter concerning the problem of disability and personality in conditions of 

disability justify the need to improve rehabilitation approaches, taking into account 

the importance of increasing the activity of the individual in social recovery, in our 

concept meaning «rehabilitative adherence of the individual». In other words, at all 

stages of the disease, the personality should be aimed at solving rehabilitation tasks. 

And, consequently, the most important qualitative characteristic of the subject's 

activity, in its psychological sense, is precisely the patient's adherence to the 

implementation of this activity. 

Also, these methodological approaches justify: the high relevance of the 

allocation of rehabilitation adherence as an integrative resource-overcoming 

personal characteristic, correlated with the concept of «personal factor», providing 

activity and participation (according to the ICF), and with the concept of personal 

rehabilitation potential. 

This approach makes it possible to determine, taking into account the resource 

of the individual, the rehabilitation prognosis, which, in the case of the formation of 

rehabilitation adherence, can be assumed as «favorable», reflecting the orientation 

of the individual to rehabilitation and, accordingly, in the absence of rehabilitation 
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adherence of a person, be defined as «unfavorable», with a high probability leading 

to personal risks of social maladaptation and disintegration of the patient). 

The need for a conceptual generalization of the problem of rehabilitation 

adherence of a person in conditions of disability, including the principles of concept 

construction, structural and functional model, as well as the selection of a set of 

optimal psychodiagnostic tools (techniques, questionnaires, scales) to identify the 

main personal determinants of the formation of rehabilitation adherence. 
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CHAPTER 2. PERSONAL ADHERENCE TO REHABILITATION IN THE 

SETTINGS OF DISABILITY: THEORETICAL AND APPLIED CONCEPT 

2.1 Problem Conceptualization regarding personal adherence to rehabilitation 

under disabling conditions 

2.1.1. Relevance of the concept developing toward personal adherence to 

rehabilitation under disabling conditions 

 

The relevance of the development of the concept of rehabilitation adherence 

of a person is associated with a number of reasons that give it an important 

theoretical and applied significance. 

Firstly, the theoretical and applied significance of the development of the 

problem of rehabilitation adherence is determined by objective indicators of both 

morbidity and disability in the Russian Federation, which requires improving 

rehabilitation approaches to patients of nosological groups that form the basic 

structure of disability in the Russian Federation. 

Secondly, despite the impressive volume of domestic and foreign research on 

the psychology of the patient, the problem of the personality in the conditions of the 

disease is not sufficiently disclosed. In scientific and practical terms, there is an 

obvious need to develop strategies to increase the activity of patients in the 

implementation of the rehabilitation process. In the process of rehabilitation, each 

patient inevitably faces numerous difficulties, the overcoming of which is possible 

only with an active psychological orientation of the individual to solve medical and 

social problems arising in such situations, l.e. in this context, we are talking about 

rehabilitation adherence. 

Secondly, despite the impressive volume of domestic and foreign research on 

the psychology of the patient, the problem of the personality in the conditions of the 

disease is notsufficiently disclosed. In scientific and practical terms, there is an 

obvious need to develop strategies to increase the activity of patients in the 

implementation of the rehabilitation process. In the process of rehabilitation, each 
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patient inevitably faces numerous difficulties, the overcoming of which is possible 

only with an active psychological orientation of the individual to solve medical and 

social problems arising in such situations, l.e. in this context, we are talking about 

rehabilitation adherence. 

Thirdly, the category of «adherence» in scientific research is mainly studied 

in the context of patients' compliance with medical recommendations, which in 

general does notcover a wide range of tasks facing a person who is in conditions of 

disability, concerning notonly treatment issues, but also active social recovery. 

A special socio-psychological significance of rehabilitation adherence is 

given in the context of the problem of rehabilitation of disabled people, due to 

pathologies, injuries and defects that form the basic structure of disability in the 

Russian Federation. In accordance with federal legislation, rehabilitation of the sick 

and disabled, in addition to treatment issues, should solve the most important goal – 

to socially adapt and integrate these citizens into society as much as possible. 

Without supplicating the importance of the role of medical measures in the 

functional recovery of the body, for the purposes of social adaptation and integration 

of patients leading disabling pathologies, it is necessary, on the basis of scientific 

empirically verified approaches, to increase their personal involvement in social 

functioning in the main spheres of life (work, education, self-care, interpersonal 

communication, socio-environmental interactions, socio-cultural self-realization, 

etc.), which justifies the high relevance of generalizing the problem of rehabilitation 

adherence into a concept of the same name that has high theoretical and applied 

significance. 

Also, the need for such a concept is due to a number of contradictions that 

determine the relevance of its development, which can be classified as follows. 

Theoretical and methodological contradictions are caused, on the one hand, 

by the declared agenda of the state social policy on the need to reduce, prevent 

disability and improve the system of comprehensive rehabilitation [421, 424], on the 

other hand, by the weak scientific study at the moment of the problem of a person 

who is in the conditions of a disabling disease, which requires further research and 
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identification of psychological determinants of the orientation of the personality to 

rehabilitation implemented both in the field of public health protection and in the 

field of social protection of disabled people [416, 417]. 

Normative-legal contradictions are caused by the abstract definition of the 

criterion «personal characteristics» in the normative-legal documentation [431] and 

the lack of methodological guidelines regarding specific personal characteristics, 

without clarity of understanding in practice which «features» of a personality are 

important for the purposes of its effective rehabilitation. This aspect is also 

paradoxical, taking into account the ICF widely introduced into rehabilitation 

practice [342, 343], systematically structuring various components of human 

functioning, including indicators of structures, functions and systems of the body, 

environmental factors, human activity characteristics «activity and participation», as 

well as the personality factor. At the same time, the socio-psychological 

characteristics of the personal factor that directly ensure the activity and 

participation of a person in life are essentially undisclosed in this classification, and 

are limited only to individual personal data (gender, age, race, etc.) that do notfully 

reflect the properties and characteristics of a person in a socio-psychological sense. 

Practical and methodological contradictions are caused by the lack of 

methodological tools that allow to quickly assess for the purposes of medical and 

social expertise and rehabilitation the patient's adherence to the rehabilitation 

process, including notonly the orientation of the individual to health-saving 

activities, but also her activity and participation in social functioning. These 

components essentially reflect a personal resource (l.e., personal rehabilitation 

potential) that ensures the adaptation and integration of the individual into society. 

At the same time, during the medical and social examination, an individual 

rehabilitation program (IRHP) is being developed for a disabled person [427], in 

which, based on an assessment of medical and social and socio-psychological factors 

and the level of rehabilitation potential, the medical and social examination service 

makes recommendations on the need for the main areas of rehabilitation, for further 

implementation of appropriate rehabilitation measures. 
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Organizational and interdepartmental contradictions are associated with the 

urgent need for timely prevention and prevention of social maladaptation in the event 

of a disease. At the same time, there are no scientifically-based practical 

recommendations that allow effective implementation of rehabilitation measures, 

through early detection of personal risks of maladaptation, their timely prevention 

and correction in patients at all stages: from the «debut» of the disease in the 

healthcare sector to the determination of the disability group, at the stage of medical 

and social expertise and during the patient's stay in the status of «disabled person», 

as well as (which is especially important) at the stage of removing disability from 

the patient. 

In addition to the existing contradictions, the prerequisites for the formulation 

of the problem of rehabilitation adherence of a person were objective adaptive 

difficulties that arise in patients. Thus, a patient, even with functional compensation, 

needs to purposefully solve a number of medical and social tasks throughout his life, 

notlimited to performing medical procedures and implying social activity of a person 

(l.e., his involvement in various social situations). These situations are diverse and 

relate to everyday adaptation and lifestyle, overcoming various psychological and 

environmental barriers, activity in employment and (or) education, interpersonal 

communication and socio-cultural self-realization, which requires psychological 

readiness and orientation of the patient to implement this activity. 

In addition to the stated reasons for the relevance of the development of the 

PAR concept, the following should be noted. In the review of psychological studies 

of disability carried out in recent years by the authors (Yakovleva N.V., Ulanova 

N.N. Shishkova I.M., 2016), it was stated that, at this stage,»... there is no single 

conceptual framework that would allow studying disabled people as a category of 

subjects of specific health-saving activities...» [603]. 

Recently, much attention has been paid to the problem of health care of 

citizens [131, 448]. 

Let's consider how the concept being developed relates to this problem. It is 

assumed that in the process of rehabilitation, patients should actively participate in 
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solving a complex of medical and social tasks. Based on this provision, the concept 

being developed can claim a «health-saving» status, taking into account certain 

specifics of the situation of a person who is in conditions of disability. So, by 

rehabilitation we mean restoration, including restoration (and, accordingly, 

preservation) of health. However, disability implies persistent functional (or 

functional) disorders (ranging from moderate to significantly pronounced 

characteristics), respectively, far from the characteristics of «health». At the same 

time, the health-saving context of the PAR concept is applicable and justified in the 

following. Of particular importance is the «preventive» meaning of the concept of 

rehabilitation adherence of a person regarding patients before the onset of actual 

disability. This moment is fundamental because the degree of functional disorders 

that do notreach disability is reversible, and the chance of full recovery of health 

with the patient's diligent attitude to medical and social rehabilitation is possible. 

It is also important to apply the provisions of the developed concept in the 

rehabilitation practice of patients at the stage of leaving the status of «disabled». 

The abolition of disability based on the results of functional recovery and 

compensation for disability means that the social status of the patient in professional, 

educational, household and environmental positions has been restored. However, the 

biological (functional) aspect, taking into account the disabling pathology, as a rule, 

still requires regular medical supervision and responsible participation of the 

individual in purposefully maintaining their own health. All these situations are 

insoluble without the patient's adherence to rehabilitation, and accordingly also 

include a health-saving component. Taking into account the stated grounds, the 

concept of rehabilitation adherence of a person correlates with the tasks of health 

conservation to preserve the human potential of society. 

Thus, the development of a concept outlining the specifics of emotional and 

personal mechanisms that ensure the psychological orientation of the subject to the 

rehabilitation adherence of a person in a situation of illness, as well as strategies 

developed on the basis of scientific research to increase the rehabilitation adherence 

of a person to prevent the risks of personal maladaptation are acutely relevant in a 
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practical and empirical sense, from the point of view of resolving the following 

paradoxical aspects. 

Thus, against the background of the widespread assertion of the importance 

of improving the system of comprehensive rehabilitation of the disabled, implying 

the integration of rehabilitated persons into society, it is paradoxical that the 

psychology of patients whose social behavior is characterized by social 

disintegration is poorly studied. With a sufficiently deep study of the subjective 

attitude to the disease, within the framework of the concept of HCB, widely used in 

clinical and psychological practice, the adequacy of the patient's self-determination 

in the role of «I am disabled» and the disability situation in general, requiring 

responsible personal activity and participation in the implementation of the 

rehabilitation process, is still poorly studied. 

Also, from the perspective of the problem of personal rehabilitation, there is 

no clear understanding of the psychology of the conditions experienced by patients 

as a result of a change in social status with the loss of disability. Such problems are 

associated with the psychological effect of maladaptation of a person who has lost 

his disability as a result of a successful medical and social rehabilitation outcome. 

The paradox of the situation lies in the fact that satisfaction with the positive 

outcome of rehabilitation (associated with functional recovery) is overshadowed 

both because of the experience of damage, from the cancellation of benefits received 

as part of disability, and from the psychological cause - loss of status certainty. 

Since, due to the positive rehabilitation dynamics, functional disorders are 

compensated, including compensation (LVA) for the disability and disability is 

removed from the patient, the established structure of the social identity of the 

individual, previously associated with identification belonging to the status of 

«disabled», is destroyed. In fact, such a patient is medically and socially 

rehabilitated, however, socially and psychologically, the same patient becomes 

maladapted. In such situations, the achieved functional recovery is notperceived by 

the patient as a benefit. And personal self-consciousness, in the structure of which 

the role of «I am disabled» is leading and the meaning of the positive meaning of 



106 
 

rehabilitation is rejected, dictates a protest scenario of social behavior – to prove the 

right to return an unfairly canceled disability [372]. 

And, finally, paradoxical is the active desire of the professional community 

and the public to improve the rehabilitation system in the Russian Federation, in the 

absence of clear regulatory documents and methodological approaches to 

psychological rehabilitation as the most important component of a comprehensive 

rehabilitation system. 

In the light of the existing contradictions, paradoxes and objective medical 

and social difficulties that arise in patients at various stages of a disabling disease, 

as well as significant organizational and methodological difficulties in implementing 

the psychological aspect of rehabilitation both in the field of public health protection 

and in the social sphere, the conceptual generalization of the problem of 

rehabilitation adherence of a person in the conditions of a disabling disease is 

currently relevant and in demand. 

The expected results from the implementation of the provisions of the concept 

of rehabilitation adherence of a person can be considered at the following levels. At 

the level of improving the legal regulation and organizational and methodological 

support for the activities of medical and social expertise and comprehensive 

rehabilitation by including in regulatory documents a clear definition of socio-

psychological rehabilitation and habilitation, previously absent in regulatory 

documents. In the 181-FZ «On the Social Protection of disabled people in the 

Russian Federation», socio-psychological rehabilitation is mentioned in a mandatory 

manner as one of the directions [416]. In the 323-FZ of 21.11.2011 «On the basics 

of protecting the health of citizens in the Russian Federation», psychological 

rehabilitation is referred to as «psychological measures» without a definition 

revealing the essence of these measures, which introduces significant difficulties in 

the implementation of this rehabilitation activity in practice [417]. 

Also, at the level of scientific and methodological support for the activities of 

medical and social expertise, it is necessary to study the issues of diagnosing 

personal characteristics included in the current classifications and criteria for 
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assessing disability in order to provide specialists with a scientifically based and 

empirically tested set of diagnostic techniques to identify personal risks of 

maladaptation. 

And, finally, at the practical level of the implementation of rehabilitation 

measures, scientifically-based approaches and technologies of psychological 

rehabilitation of patients are also important for the prevention and correction of 

personal risks of maladaptation, including empirically based (standards)38 

containing a list of services (measures), their volume, their multiplicity, a list of 

recommended rehabilitation equipment, techniques and specialists implementing 

services for comprehensive social rehabilitation and habilitation of disabled people 

(in the direction of socio-psychological rehabilitation and habilitation of disabled 

people). 

The above justifies the medico-social and socio-psychological significance 

and the high relevance of the development of the concept of rehabilitation adherence 

of a person in conditions of disability [388]. 

2.1.2. Sociomedical and psychosocial specifics of disability in terms of the 

problem regarding personal adherence to rehabilitation  

When accompanying patients in the treatment process, the issues of 

stimulating the activity of patients are recognized as an obvious necessity, since the 

patient's desire to recover is the basis for effective recovery. A special socio-

psychological significance and meaning in purposeful personal activity in recovery 

occurs in diseases with a high risk of disability, in so-called «disabling diseases» 

[268, 312, 313]. 

 
38 The Concept of the development in the Russian Federation of a system of comprehensive rehabilitation and 

habilitation of disabled people, including disabled children, for the period up to 2025, approved by the Decree of the 

Government of the Russian Federation dated December 18, 2021, states that «... Activities for the rehabilitation of 

habilitation of disabled people, regardless of which organizations it is carried out, must strictly comply with the 

standards of provision of services in the main areas of comprehensive rehabilitation and habilitation, taking into 

account the provisions of the legislation of the Russian Federation, which regulate relations arising in their fields». 

The Glossary of the Concept introduces the concept and definition of standards, which should be understood as 

«procedures for the provision of rehabilitation (habilitation) services, (except for services for which licensing is 

currently provided) – the main requirements for the content, volume, frequency and quality of the provision of 

rehabilitation (habilitation) services to disabled people and disabled children, defined in the main areas comprehensive 

rehabilitation and habilitation of disabled people». 
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In this paper, the terms «disability» and «disabling disease» are used 

repeatedly, which requires clarification of the adequacy of their application in the 

context of the problem of rehabilitation adherence of a person, since from our point 

of view these terms emphasize the medical, social and socio-psychological specifics 

of the situation and, accordingly, their use here is fundamental. 

Objectively, it cannot be denied that many diseases, during their unfavorable 

course, can lead to disability, and based on this, it is not necessary to use the 

characteristic «disabling» in relation to the disease at first glance. However, the topic 

of our research directly concerns specific personal «effects», which manifest 

themselves precisely against the background of issues of possible disability in the 

future (or already existing). And here we will also explain the principled approach 

regarding the importance of considering the stages of disability at which the 

dynamics of the status of «disabled» is possible (l.e. a change in the patient's status 

due to the initial establishment, weighting/reduction, or cancellation of disability). 

This is due to the fact that certain psychological effects manifest themselves at these 

stages (crisis states associated with difficulties in transitioning from one status to 

another). For example, when, due to the aggravation of the physiological state, the 

patient plans to register a disability, or the patient is diagnosed with a disability. And 

also, when, after carrying out rehabilitation measures that compensated for 

functional disorders and limitations of life (LVA), the medical and social 

examination service removes the status of «disabled» from the patient. These 

situations are directly related to the psychological transformation of self-awareness 

and social behavior of the individual, when patients need to show subjective activity 

and personal orientation (in other words, adherence) to solving a wide range of 

rehabilitation tasks. It should be noted that when planning a study aimed at studying 

personality in conditions of disabling illness, we operated with the statistical data set 

out in the previous paragraph. All the diseases indicated in the paragraph on the 

actual structure of disability are characterized by certain medical and social 

specifics, as they often lead to the formation of persistent functional disorders of 

various organs and body systems, which in turn significantly limit human life, 
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including in the fields of work, education, communication, self-service, movement, 

etc., which becomes the basis to establish disability, l.e. invalidate a person. Thus, 

these nosological forms are potentially disabling, and the following interpretation 

can be applied to them: «disability due to....» or «disabling disease». 

Next, we will consider the justification for the correctness of the use of the 

term «disability» from the standpoint of regulatory regulation of the issues of 

disability and rehabilitation in accordance with current legislation.  

The degree of severity of persistent violations of bodily functions and 

limitations of vital activity caused by a particular pathological condition, in order to 

resolve the issue of establishing a disability for a patient as a special status 

guaranteeing measures of state social protection, it is determined in federal 

institutions of medical and social expertise on the basis of Classifications and 

Criteria approved by the Order of the Ministry of Labor of the Russian Federation 

[431].  

According to the normative legal documents currently in force on the territory 

of the Russian Federation [416, 422, 431], a health disorder in itself caused by 

diseases, the consequences of injuries or defects is nota basis for establishing 

disability, unless it has led to persistent disorders of body functions and the 

formation of life restrictions that cause the need for measures state social protection. 

Based on the above, the term «disability due to....» or «disabling disease» is correct 

in relation to the widest range of diseases (consequences of injuries, defects), which 

at a certain stage of clinical and pathogenetic development may notmeet the criteria 

for establishing disability during expert evaluation. In this case, the patient is 

rehabilitated within the framework of measures provided by healthcare 

organizations [434].  

However, in the absence of positive rehabilitation dynamics based on the 

results of rehabilitation provided in healthcare organizations, the consequences of 

the disease can enhance the effect of disability, to the extent of the actual occurrence 

of the fact of disability. In such cases, the medical and social expertise service 

establishes disability based on the results of objectification of the patient with 
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persistent moderate, pronounced and significantly pronounced disorders of body 

functions and life limitations requiring social protection measures, including 

rehabilitation and habilitation39 [416]. 

Further, disability is characterized by a certain dynamic. Rehabilitation 

measures in some cases can partially eliminate or compensate for existing functional 

disorders and life limitations, which reduces the severity of disability and indicates 

the achievement of the so-called partial rehabilitation. As such, the term «partial 

rehabilitation» and «full rehabilitation» is absent in regulatory legal documents, 

however, it is widely used with the submission of the domestic methodologist of 

medical and social expertise, P.A. Makkaveisky. in statistical analysis of 

information, when it is necessary to reflect the effectiveness of rehabilitation and 

convey the meaning of a qualitative transition of a patient from one disability group 

to another (with a decrease in the severity of disability), or reflect the patient's exit 

from the category of «disabled». An insignificant degree or absence of persistent 

functional disorders during functional recovery and compensation for previously 

existing limitations of vital activity, objectified during the next medical and social 

examination, indicate complete rehabilitation, while the patient loses the status of 

«disabled». 

Thus, disability as a reflection of the process and disability as a category have 

a dynamic property. Let's consider the dynamics of disability, taking into account 

the formation of persistent functional disorders, life limitations and the 

establishment of disability, presented in Fig. 2.1. 

The scheme reflects the medical and social specifics of disability at each of 

the 3 stages, identified by the presence of the patient's «disabled» status, established 

in accordance with the current Order [431], taking into account the persistence and 

severity of functional disorders and the degree of limitations of life (LVA). 

 
39 The right of disabled persons to rehabilitation is enshrined in Federal Law No. 181-FZ of 24.11.1995 «On Social 

Protection of disabled persons in the Russian Federation» (chapter 3). According to the Law (hereinafter referred to 

as the Law), «... rehabilitation and habilitation of disabled persons are aimed at eliminating or possibly more fully 

compensating for the limitations of the life of disabled persons for their social adaptation, including their achievement 

of material independence and integration into society.» 
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Figure 2.1. Medical and social specifics of disability (taking into account the criteria for assessing disability) [518] 
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The initial stage of a disabling disease, as noted in the diagram, characterizes 

a situation when functional disorders that have arisen as a result of a pathological 

process are not persistent, l.e. they can be reversible with effective rehabilitation. 

The main rehabilitation goal at this stage is functional recovery and prevention of 

disability. The specificity of this stage lies in the fact that with an effective 

rehabilitation effect, the patient's health can be restored to a level without persistent 

violations of the functions of organs and body systems, and accordingly, within the 

framework of the problem under consideration, such cases may not be further 

considered due to the absence of conflict in this scenario. 

In case of a positive effect of rehabilitation, the patient recovers and returns 

to social life (socially adapts40) [404] at the previous level of social functioning. 

However, in the absence of a rehabilitation effect, the severity of functional disorders 

may increase. Functional disorders, they can acquire a persistent character and lead 

to the formation of limitations of life various degrees of severity, which requires 

social protection measures and is a clinical and expert basis for the patient's 

treatment on the recommendation of doctors (medical commission of a medical 

organization) or his own decision to the medical and social expertise service in order 

to establish disability. 

Medical and social expertise is carried out after carrying out all necessary 

medical and rehabilitation measures if they are ineffective, l.e. in the presence of 

persistent functional disorders of moderate, pronounced or significantly pronounced 

degree. 

These conditions reflect the second stage of the scheme, when the patient 

applies to the medical and social examination service, whose specialists objectify 

functional disorders and limitations of life (LVA) in accordance with the criteria of 

disability and establish the category «disabled person» of appropriate severity to 

persons aged 18 years and older (I, II or III disability groups) or the category 

 
40 In this context, social adaptation is understood (according to A.A. Nalchajan 1998), the process «through which an 

individual or a group reaches a state of social equilibrium in the sense of the absence of experiencing conflict with the 

environment». 
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«disabled child» – for children under the age of 18. Simultaneously with the 

establishment of the status of disabled person» or «disabled child», measures of 

social protection of a citizen are determined, including the mandatory development 

of an individual rehabilitation or habilitation program for a disabled person (disabled 

child) [427]. 

The main goal of rehabilitation at this stage of disability, in addition to 

functional recovery, is compensation for restrictions in all spheres of life and full or 

partial restoration of personal status in everyday life, communication, training, work, 

etc. 

The next stage is characterized by a positive rehabilitation outcome, which is 

due to the elimination of positive rehabilitation effects due to the received and 

compensation for violations of functions and limitations of life (LVA). In these 

cases, according to the results of the medical and social examination, functional 

recovery is established, leading to the ability to carry out life activities without 

restrictions, which is the absence of grounds for extending disability, and the status 

of «disabled» is removed from a person. 

This situation is characterized by a number of specific socio-psychological 

problems. Despite functional recovery and the ability to carry out vital activities in 

the main areas (to serve oneself in everyday life, work, study, communicate, navigate 

in space, etc.), the loss of disability acutely poses a difficult task for a person to 

rebuild life stereotypes. A person remains without preferential state support and is 

forced to solve the problems of integration into society based on their own resources, 

which, as a rule, is not ready for because of the low self-efficacy formed in the self-

consciousness of the individual, social insolvency and identification with the role of 

«I am disabled». 

Consequently, the term «disability» and the interpretation of the disease as a 

disabling one are fundamental in this work, emphasizing the medical, social and 

socio-psychological specifics of the individual's situation. This specificity includes 

a number of socio-psychological problems arising from the possible dynamics and 

instability of social status («sick, but not disabled» – «disabled» – «no longer 
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disabled») in connection with the establishment or loss, as well as the aggravation 

or reduction of the severity of disability. 

At various stages of disability, a person's psychological position is due to 

instability precisely because of the above status changes. This instability forms 

negative psychological effects that affect the transformation of all personal levels, 

including the restructuring of self-awareness and social behavior of a person, which 

determines the need for psychological rehabilitation at all stages of a disabling 

disease. At the same time, maximum attention should be paid to rehabilitation 

interventions of both medical and socio-psychological nature, especially their 

timeliness and intensity, at the initial stage before the actual establishment of 

disability. It is at this stage, in the case of successful rehabilitation (with full 

compensation for functional disorders and limitations of life - LVA), a person with 

timely psychological support is able to effectively process the situation of social 

frustration caused by the disease and adapt without «leaving» into illness and 

disability. 

At later stages, with a disability actually established, a subjective reality is 

formed in the structure of a person's self-consciousness, which reflects not only the 

«internal picture of the disease» (IPDE) [412, 413], but also the so-called «internal 

picture of disability» (IPD) [357], which largely determines further socio-role 

behavior the patient. 

It should be noted that unjustified identification with the role of «I am 

disabled» is often formed in the self-consciousness of patients and at the initial stage 

of disability. Such patients overestimate the severity of functional disorders that 

objectively do not meet the criteria of disability, are unreasonably convinced of their 

own social insufficiency and repeatedly challenge decisions to refuse to establish 

disability in medical and social examination institutions. Such conflicts reflect a 

personal crisis caused by the need to adapt to a variety of socio-economic and 

individual-personal problems caused by health disorders, the solution of which 

against the background of inadequate internal picture of disability (IPD)  

[236, P. 122] becomes extremely difficult. 
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It should be emphasized that it is more likely to effectively correct the 

inadequate manifestations of internal picture of disability at the initial stage of the 

disease (before the actual disability is established) than, for example, after several 

years of the patient's stay in the status of «disabled», and the cancellation of 

disability as a result of positive rehabilitation dynamics. 

The loss of disability after compensation for functional disorders and 

limitations of life (LVA), as studies have revealed, in many patients leads to the so-

called «rehabilitation paradox» [364], which consists in the fact that complete 

rehabilitation in the form of functional recovery causes socio-psychological 

maladaptation. 

Such a negative effect is due to the psychological reasons of the patient's 

inability to dramatically rebuild self-consciousness, in which the internal picture of 

disability (IPD) has long been formed and the person can not solve the urgent tasks 

of social reintegration, still considering himself socially insufficient. Psychological 

restructuring of the self-attitude of a person who is aware of himself as a disabled 

person in a situation of a sharp change in social status requires time and personal 

resources to solve urgent problems of forming new stereotypes of social behavior. 

However, without the presence of such a personal resource, the activity of patients 

is often maladaptive, which is due to the rejection of a change in social status. In 

accordance with the role of «I am disabled» fixed in self-consciousness, patients 

implement maladaptive strategies aimed notat social reintegration, but at multiple 

appeals of «unfair» expert decisions on the abolition of disability. 

Challenging the conclusions of specialists in medical and social expertise in 

such cases is often accompanied by negative emotional and behavioral 

manifestations associated with the experience of the social role dichotomy 

«disabled» – «not disabled». At the same time, the lack of personal resources and 

psychological support often leads a person to destructive emotional states that are 

even more maladaptive and hinder social adaptation and integration of the individual 

into social life [360]. 

Thus, the medical and social specificity of the disabling disease is as follows. 
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Firstly, the formation in the process of disability of functional disorders and 

the resulting limitations of life (LVA) implies a high probability of disability, or 

already occurs in the presence of actual disability, which is due to the dynamic 

property of disability. This property implies that the disability group (its severity) 

under the influence of rehabilitation measures, as well as in the case of their 

ineffectiveness, depending on the severity and persistence of functional disorders, 

may change (become heavier, decrease), or be lost altogether. 

Secondly, persistent functional disorders and limitations of vital activity cause 

an acute need for various types of rehabilitation. A comprehensive rehabilitation 

approach implies not only functional recovery through medical rehabilitation 

assistance, but also the inclusion in the rehabilitation program of various measures 

to restore social statuses (social, professional, educational, socio-environmental, 

interpersonal, etc.), which requires active personal involvement in the 

implementation of the rehabilitation process. 

Thirdly, a wide range of medical and social, socio-economic, household, 

individual psychological problems arising in the situation of a disabling disease, to 

one degree or another has a negative impact on personality psychology. For example, 

a person may not be psychologically interested in participating in recovery, which 

hinders effective rehabilitation, successful resocialization and defines one of the 

main «targets» and the main goal of psychological rehabilitation intervention – the 

formation of «rehabilitation adherence». «Rehabilitation adherence», being derived 

from the mental qualities of a person, integratively integrates and regulates the 

further rehabilitation activity of the subject, which generally characterizes this 

neoplasm as a resource-overcoming personal property (correlating with the concept 

of personal rehabilitation potential), therefore, in the process of rehabilitation 

impact, special attention should be paid to the formation of rehabilitation adherence 

at all stages of a disabling disease. 

And, fourthly, in accordance with the principle of «as early as possible», the 

formation of rehabilitation adherence should be carried out within the framework of 

psychological assistance from the moment of the onset of the disease in the health 
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care unit and further, in accordance with the principle of «continuity», continue at 

all its stages regardless of the status of «disabled». 

In the situation of a disabling disease, in the absence of a patient's 

rehabilitation adherence, there are high risks of socio-psychological maladaptation, 

which in turn causes an unfavorable rehabilitation prognosis in general. The lack of 

will, motivation, responsibility and faith in one's own effectiveness, as well as low 

rehabilitation competence in overcoming the circumstances caused by disability 

reduces the patient's chances of functional recovery and integration into society, 

which reduces the results of previously rendered (often very expensive) medical and 

social measures «to zero», generating not only personal risks of maladaptation, but 

also and the economic risks of society, which, in the face of passive patients who are 

not interested in social recovery, loses the «human» potential of society. 

All of the above characterizes the medical, social and psychological specifics 

of the various stages of disability, which put forward the condition for the active 

inclusion of the patient in rehabilitation. In the absence of fulfillment of this 

condition, the chances of an effective rehabilitation outcome decrease, with a 

significant increase in the risks of maladaptation and social disintegration of a 

person. 

2.1.3. Methodology for the problem conceptualization regarding personal 

adherence to rehabilitation under disabling conditions  

The development of the concept of a person's adherence to rehabilitation 

requires categorical study and methodological justification of the connotation of 

adherence as rehabilitation in the context of social recovery and integration of the 

individual into society. 

To conceptualize the problem of rehabilitative adherence of a person in 

conditions of a disabling disease, a significant role is played by the theoretical 

understanding of existing research on the topic of adherence. At this stage, the 

problem of adherence in scientific research is considered in two directions: general 

medical and psychological. 
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Much attention has been paid to the study of adherence of patients of various 

nosological categories in medical research [64, 147, 152, 166, 253, 256, 265, 266, 

270, 276, 316, 333, 402, 408, 451, 490, 526, 533, 586, 622, 623, 624, 660, 661, 666, 

669, 670, 671, 680, 687, 688, 690]. 

From the perspective of the psychological approach, patients' adherence to 

treatment is also presented in scientific research on the topic [10, 96, 115, 138, 172, 

201, 303, 320, 405, 461, 512, 525, 546, 620, 667, 682]. 

For the purposes of our research, it is necessary to distinguish approaches to 

the study of adherence to rehabilitation from the standpoint of a psychological 

approach [311] and to reveal the phenomenology of this category in the 

rehabilitation context. 

In modern scientific literature, the term «adherence» is mainly disclosed from 

the standpoint of compliant behavior. The concept of «compliance» has been widely 

used in medical practice and literature since the second half of the twentieth century 

as a modern approach to the organization of treatment and rehabilitation in 

healthcare [30, 115, 119, 172, 204, 256, 265, 266, 267, 303, 316, 333, 461, 496, 511, 

512, 567, 578]. 

The problem of compliance in the perspective of therapeutic measures 

determines the following relationships. On the one hand, compliance is directly 

related to the results of treatment (and, consequently, the outcome of rehabilitation 

in its medical sense). On the other hand, this problem is interconnected with the 

financial and economic risks of the individual and society, since at least 20% of all 

medicines are nottaken by patients due to the so-called «non-compliance» (non-

coincidence, divergence of the positions of the doctor and the patient). As a result of 

low compliance, pharmacotherapy becomes ineffective, ineffective even when using 

highly effective drugs, which accordingly reduces the outcome of rehabilitation. 

Thus, the patient's efforts to conscientiously treat the recommendations of doctors 

and lifestyle changes are more likely a psychological problem than a medical one. 

In the context of the tasks of social recovery, the involvement of the individual 

in the rehabilitation process acquires a leading role, and, therefore, should also be 
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considered from a psychological perspective. In this sense, «rehabilitation 

adherence» should psychologically characterize the personal orientation towards the 

implementation of social recovery strategies. Consequently, methodologically 

rehabilitative adherence implies the study of a set of psychological determinants that 

form and determine the internal (psychological) conditions of a person for active 

social recovery. 

In the medical paradigm, «adherence to treatment» is defined as the behavior 

of a patient associated with taking medications, following a diet, changing lifestyle, 

visiting a clinic, l.e. it is studied mainly from the perspective of patients' compliance 

with medical prescriptions for the implementation of medical recommendations [10, 

96, 145, 147, 152, 212, 253, 270, 276, 405, 490, 525, 533, 546, 586]. 

Some authors justify the need to use the term adherence to treatment, 

emphasizing its more personal orientation in contrast to compliance, l.e. simply 

following the recommendations of doctors. This provision is important for the 

development of the problem of rehabilitation adherence as a psychological 

phenomenon that manifests itself vividly during the implementation of the 

rehabilitation process by patients, which directly relates to the problem of 

rehabilitation of the individual. 

In the context of personal rehabilitation, the use of the term «adherence to 

rehabilitation» or «rehabilitation adherence» is all the more relevant and justified, 

since rehabilitation without personal involvement is impossible. Accordingly, within 

the framework of this study, speaking of adherence, we primarily mean notjust the 

consent of the patient, patient and/or disabled person with the recommendations of 

various specialists regarding recovery, but the active diligence of the person himself 

in the implementation of rehabilitation tasks relevant for this stage. Thus, the modern 

positioning of rehabilitation tasks as a complex of medico-social measures implies 

a broader view of the problem of adherence, taking into account the psychological 

orientation of patients to social recovery. 

Based on this paradigm, the term «adherence» can be considered more 

broadly, and its connotation can be expanded to «rehabilitative adherence of the 
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individual», which is fully consistent with the main goal of rehabilitation - social 

adaptation and social integration of the individual, the achievement of which is 

possible only through the active participation of the patient in social recovery. 

The purpose of the concept is to form a methodological basis that reveals the 

phenomenon of rehabilitation adherence, and to develop organizational and 

methodological (applied) scientifically-based approaches for orienting specialists in 

assessing the personal risks of maladaptation for the effective implementation of the 

rehabilitation process of a person who is in a disabling disease. 

The logic of developing a concept that reveals the problem of rehabilitation 

adherence of a person in the conditions of a disabling disease involves the 

concretization of general psychological approaches to study the problem of 

rehabilitation adherence of a person and the formulation of the basic private 

principles of the construction and content of the concept we are developing about 

rehabilitation adherence of a person in conditions of disability. 

Taking into account the analysis of theoretical approaches to the problem of 

disability, as well as the problem of personality in conditions of illness and disability, 

carried out in the first chapter of this study, we will summarize the main conceptual 

provisions on which we will rely in the development of our concept. 

The methodology of developing the concept of rehabilitation adherence of a 

person who is in conditions of a potentially disabling disease is a combination of the 

following methodological approaches: systemic, considering a person as a single 

open system that generates psychological neoplasms (A.G. Asmolov, B.S. Bratus, 

L.Ya. Dorfman, V.P. Zinchenko, V.E. Klochko, V.I. Slobodchikov) [26, 50, 170, 

278]; subject-activity, described in the works (A.N. Leontiev 1977, V.K. Vilyunas 

1990, A.V. Brushlinsky, A.L. Zhuravlev, S.L. Rubinstein) [53, 81, 154, 155, 156, 

296, 297, 476], implying the internal determination of the subject in the process of 

carrying out his subject activity. As well as the biopsychosocial approach in 

medicine (J. Engel, J. Romano, 1977) [636], which in turn is the methodological 

basis of the ICF [257, 258, 259, 261, 291] and a comprehensive rehabilitation system 

[28, 137, 138, 455], the concept of which we have highlighted above. This approach 
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implies taking into account notonly the biological factor in the occurrence of the 

disease (the biological level of the problem), but also the psychological level of the 

problem directly related of the personality, including psychological and social 

problems (consequences) in connection with the disease, preventing the integration 

of a person into society. 

We also relied on the theories and concepts discussed in detail in the first 

chapter about the internal picture of the disease and the influence of severe somatic 

diseases on the human psyche (Luria R.A., Nikolaeva V.V., Tkhostov A.Sh., Arina 

A.G., etc.) [22, 25, 314, 412, 413, 414, 543]; on the provisions of the general 

philosophical concept of liminality (A. Gennep, V. Turner) [24, 535]; the concept of 

the significant role of experiencing frustration (L.I. Wasserman) [70, 71], due to the 

consequences arising from diseases; provisions on the need for a holistic approach 

to the study of man in the system of his relations with the world (B.G. Ananyev, 

V.N. Myasishchev) [14, 15, 399]; development of the problem of coping 

mechanisms and protective mechanisms of personality (V.Y. Rybnikova, R.M. 

Granovskaya, V.I. Evdokimov, E.V. Zmanovskaya, E.N. Ashanina, N.A. Sirota, 

V.M. Yaltonsky, R. Lazarus, E. Khaimah) [107, 108, 109, 110, 481, 497, 609, 642, 

650]; theories about value-semantic orientations in life (D.A. Leontiev, V. Frankl, I. 

Yalom) [298, 299, 300, 301, 558, 605]; on the methodology of the modern concept 

of disability, medical and social expertise and comprehensive rehabilitation (O.S. 

Andreeva, M.A. Dymochka, D.I. Lavrov, S.N. Puzin, G.N. Ponomarenko, O.N. 

Vladimirova, L.A. Karasaeva, R.M. Voitenko, A.I. Osadchikh, M.M. Kabanov) [18, 

84, 86, 135, 137, 138, 202, 205, 214, 215, 291, 438, 439, 460, 470]; and also on the 

methodology of psychological expert rehabilitation diagnostics (V.M. Kogan, E.A. 

Korobkova, N.B. Shabalina, T.A. Dobrovolskaya, R.M. Voitenko [85, 87, 130, 242, 

243, 580]. 

Taking into account the analysis of psychological approaches in relation to 

the development of the concept of rehabilitation adherence of a person, we formulate 

the particular principles of its development [385]. 
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Conceptualization of the problem of rehabilitation adherence of a person is 

based on the following principles: 

1. The principle of the systemic structural and functional organization of the 

phenomenon of rehabilitation adherence of a person in conditions of disability, 

reflecting the structure, components and stages of its formation in their systemic 

relationship through various psychological functional and dysfunctional 

mechanisms of self-regulation of the subject's activity in the range (adaptation-

maladaptation). 

2. The principle of personal determinism, revealing the nature of the 

emergence of an integrative-overcoming personal property – rehabilitation 

adherence, as a derivative of the individual characteristics and qualities inherent in 

the subject that characterize his personal resources (l.e., personal rehabilitation 

potential), formed in response to the "challenge" of a disabling disease throughout 

life. 

3. The principle of activity and participation of the individual in 

rehabilitation, justifying its effectiveness by involving the patient in social 

functioning through the regulatory activity of the subject at all stages of disability. 

4. The principle of objectification of the rehabilitation adherence of a person, 

justifying the need for its qualimetric assessment and involving the development of 

a questionnaire that allows assessing the level of formation of this phenomenon that 

meets the requirements of reliability and validity. 

5. The principle of formative influence, implying the development and testing 

of rehabilitation intervention technologies, through empirically based strategies to 

increase the rehabilitation adherence of a person for inclusion in targeted 

rehabilitation programs of patients with leading disabling pathologies, for timely 

assessment and correction of personal risks of maladaptation. 

Further, the conceptualization of the phenomenon of rehabilitation adherence 

of a person in the conditions of a disabling disease from the perspective of the tasks 

of complex rehabilitation, including covering issues of social adaptation and 
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integration of the individual, implies the formulation of the definition and the leading 

idea of the concept. 

Conceptually, the «rehabilitation adherence of a person» in the conditions 

of disability is understood by us as an integrative resource-overcoming property 

reflecting the orientation of the individual to rehabilitation, activity and 

participation in social functioning in various spheres of life (in everyday life, in the 

social environment, interpersonal relationships, professional and socio-cultural 

self-realization, as well as health-saving activities). 

Next, we will define the basic idea of the concept, which consists in the fact 

that rehabilitation adherence is a systemic construct derived from the psychological 

characteristics inherent in a person and directly affects social adaptation and 

integration, being formed in accordance with the psychological resources available 

to a person (l.e., personal rehabilitation potential) in response to the «challenge» of 

a disabling disease. 

The scope of the concept implies its use to improve the medical and social 

expertise and rehabilitation of patients with disabling pathologies in order to timely 

assess the personal risks of maladaptation and their correction within the framework 

of psychological rehabilitation of patients. These ideas are the basis for the 

construction of a conceptual model explaining the basic ideology of the concept (Fig. 

2.2) [385]. 

The conceptual model generalizes a multicomponent structure integrating 

various (medical-social, clinical-demographic and socio-psychological 

components), reflecting their functioning and contribution to the development and 

formation of the phenomenon of rehabilitation adherence of a person in conditions 

of a disabling disease, in the context of the task of social adaptation and integration 

of the individual into society and the occurrence of risks of various levels.  

The model is structured at three levels: the medical-social and individual-

psychological level (directly related to a person), as well as the level of social 

integration (reflecting the relationship between a person and society). 



 
 

 

1
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Figure 2.2. Model conceptualizing the phenomenon of rehabilitation adherence of a person in conditions of disability [385]
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The model also integrates evaluative and predictive components (the 

rehabilitation potential of the individual, which determines the rehabilitation 

prognosis, and also rehabilitation «targets»), which are significant for the 

organization and effective implementation of the rehabilitation process. Medico-

social and clinical-demographic characteristics reflect the medico-social level of the 

model. This level is associated with the disease and the status of «disabled» and 

determines the possible medical and social risks caused by the dynamic features of 

the disabling disease, discussed in detail in the previous paragraph, since the degree 

of disability can vary, which makes it difficult for the patient to adapt. The social 

characteristics of the patient associated with family, educational and professional 

status can also determine the social risks or socio-environmental resource of the 

individual, contributing to its adaptation. 

The individual psychological level forms the core of the model and 

characterizes the phenomenology of the stage configuration of the formation of 

rehabilitation adherence of a person, which will be discussed in detail later. This 

level is interrelated with medical and social characteristics (dynamics of disability, 

the presence/absence of the status of «disabled» and the severity of disability) and 

clinical and demographic factors (diagnosis, duration of the disease, gender, age) 

and correlates in accordance with the quality (functionality / dysfunctionality of the 

resulting psychological mechanisms) with prognosis factors that determine adaptive 

dynamics (going into disadaptation, achieving a positive rehabilitation outcome, 

integration into society). 

In this paradigm, the rehabilitation adherence of the subject is formed and 

implemented in the interaction of the personality (based on its inherent personal 

characteristics, including individual clinical, demographic and medico-social 

characteristics) with the surrounding reality, which allows it to realize its activity 

and participation in social functioning. 

This dynamics is reflected in the model at the level of social integration, 

assuming the emergence of socio-economic risks of society. The socio-economic 

risks of society mean that, provided that possible benefits are received from the state, 
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including high-cost measures provided to the patient as part of medical 

rehabilitation, this does not guarantee the patient's activity and integration into social 

life. 

As a result of low rehabilitation adherence, a person may choose passive 

adaptation strategies, psychologically «withdraw» into illness and disability, which 

will lead to a negative outcome of rehabilitation. 

Objective data on the number of patients unable to adapt after leaving the 

status of «disabled», as well as patients who unreasonably claim disability, including 

due to lack or insufficiency of rehabilitation adherence, experience severe crisis 

conditions leading to maladaptation. 

In the case when a patient has a high rehabilitation potential, in our concept 

correlated with the presence of rehabilitation adherence, a person is able to show 

will, personally transform and integrate into society, which at the macro level (for 

society) is a resource for increasing social (human) capital, due to the active 

inclusion of the individual in social interactions in the fields of work, interpersonal 

communication, various types of socio-cultural self-realization, and nota dependent 

passive–maladaptive position «I am disabled – and society owes me...». 

In conclusion, we summarize the functionality of the concept, which is 

implemented at each level of the structural and functional model we propose. 

At the medical and social level, the function of this concept implies – health 

care, which, in the case of a formed rehabilitation adherence, is provided by the 

psychological orientation of the individual to preserve health and increase his 

rehabilitation competence for active social self–realization for these purposes. 

At the level of individual psychological realization, the meaning of the 

concept lies in its resource-overcoming function, which is provided by a set of 

personality-specific emotional and personal characteristics that mutually condition 

the level of rehabilitation adherence of a person in conditions of disability. 

And finally, in the global social sense, at the level of social integration, the 

function of this concept is integrative-socializing, characterizing the activity and 
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participation of the individual in social functioning, mediated by an integrative 

personal property – the rehabilitation adherence of a person. 

 

2.2. Methodological approaches to studying adherence to rehabilitation as an 

integrative personality trait  

2.2.1. Application potential of the concept and its predictive properties 

 

In this section, we will consider the diagnostic potential of the concept and the 

structural and functional organization of the phenomenon of rehabilitation adherence 

from the standpoint of its prognostic properties. 

Since at all stages of the disease the patient should be focused on active 

involvement in the rehabilitation process, the task arises of timely assessment of 

psychological resources characterizing the rehabilitation potential and rehabilitation 

prognosis of the individual for recovery [381, 393]. 

Taking into account the applied significance and relevance of medical expert 

assessment of rehabilitation potential and rehabilitation prognosis, we have 

constructed a scheme that theoretically explains the relationship of psychological 

mechanisms with the level of rehabilitation adherence of the individual in relation 

to the level of rehabilitation potential of the individual and factors of rehabilitation 

prognosis (Fig. 2.3). 

Satisfactory (average) rehabilitation potential of the personality implies, in 

addition to the activity of the emotional level of response, the inclusion of various 

components of self-consciousness. However, the mental self-regulation of the 

subject at this level is unstable and is subject to psychological «risk of destruction» 

with insufficient and qualitatively deficient manifestation of adaptive components 

of self-consciousness.  
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Figure 2.3. The relationship of the formation of rehabilitation adherence with the 

categories «rehabilitation potential» and «rehabilitation prognosis» 

 

For example, in the case of an «immature» and disconnected configuration of 

the components of self-consciousness and their low-quality characteristics, the 

rehabilitation potential may be unbalanced by a high degree of emotional and 

personal maladaptive reactions (both frustrating and in the structure of identification, 

self-esteem, value characteristics and coping mechanisms) «outweighing» the 

activity of the individual towards «maladaptation», with a low the (unstable) level 

of formation of rehabilitation adherence.  

Such an unstable configuration of mental activity characterizes the «unstable» 

vector of rehabilitation activity and, accordingly, the ambiguity (doubtfulness) of 

the rehabilitation prognosis against the background of a likely maladaptive risk. 

And, finally, the high rehabilitation potential of the individual is ensured by 

the effective self-regulating mental activity of the subject. The psyche of this level 

functions on the basis of mature personal mechanisms that effectively ensure the 

mental self-regulation of the subject. 

These mechanisms may include defensive forms of psychological defenses 

(without a pronounced withdrawal into protective forms of defensive reactions – 
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denial, repression, regression), structural restructuring of self-esteem towards the 

appropriation of strengths and qualities (l.e., the potential of the individual), in 

particular, acceptance of self-restrictions arising from illness, without denying self-

efficacy in one or another a highly differentiated identity with a preponderance in its 

structure of social and role positions over diffuse, personal characteristics of a 

descriptive property; the formation and breadth of the value-semantic sphere, 

conscious motivation in terms of planning a life perspective, which potentiates a 

person to implement adaptive forms of coping (cognitive and behavioral register) 

and real active participation of a person in solving problems of social recovery. 

Such a structural and qualitative organization of emotional and personal 

components corresponds to a stable formed rehabilitation adherence and 

characterizes the «adaptive» vector of rehabilitation orientation, correlating with a 

favorable rehabilitation prognosis and high (functional) mental self-regulation of the 

subject. 

This approach is justified by the goals and objectives of psychological expert 

rehabilitation diagnostics, during which not only functional disorders affecting the 

limitations of the patient's life activity should be identified, but also the rehabilitation 

prognosis of his recovery based on the existing personal rehabilitation potential 

characterized by the presence (or absence) of personal resources. 

With regard to the diagnosis of personality, and as indicated in the 

classifications and criteria for assessing disability to «personal characteristics», we 

believe that this prognosis should be determined by the adherence of the individual 

to rehabilitation and, accordingly, by the personal characteristics that determine it. 

Accordingly, within the framework of expert rehabilitation diagnostics implemented 

in medical and social expertise and in rehabilitation organizations, it is necessary to 

consider not only the assessment of the functions of the cognitive sphere, but also 

the personal determinants of rehabilitation adherence, which will allow timely 

identification of personal risks of maladaptation and determine the level of personal 

resources based on the available personal rehabilitation potential. 
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The assessment of personal resources and personal scarcity makes it possible 

to predict further social behavior [503, 561, 602] the probability of successful 

implementation of social recovery. 

The above makes it important to develop predictive diagnostic criteria for 

determining the functionality and dysfunctionality of emotional and personal 

mechanisms that determine the level of rehabilitation potential of a person and 

prognostic factors in the range of adaptation / maladaptation. 

The ideas presented formed the basis of the theoretical justification of the 

stage-by-stage formation of the rehabilitation adherence of a person, which is 

formed in accordance with psychological determinants at the individual 

psychological level in accordance with the basic conceptual model, which will be 

discussed further. 

 

2.2.2. Theoretical substantiation of psychological determinants inherent to 

personal adherence to rehabilitation under disabling conditions 

 

In accordance with the general conceptual scheme of the rehabilitation 

adherence of a person, we will consider the structural organization of the stages of 

the formation of the rehabilitation adherence of a person and the systemic properties 

of the concept. 

The diagram fig. 2.4 shows the level relationship of the components of the 

concept, reflecting its systemic nature. As we believe, this is also an important 

qualification characteristic (PAR) that ensures the mobility (variability) of the 

general system (concept). The system-transformational property is characterized by: 

− continuous, especially at the stage of formation (as well as under the 

influence of therapeutic and rehabilitation procedures), changes in the somatic state 

of the subject; 

− possible change of statuses, depending on the stage of the disabling 

disease and recognition of a person as disabled (as well as changes in the severity of 

disability); 
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Figure 2.4. The system-transformational nature of the PAR concept and its main 

structural elements (stage organization, medical, social and psychological characteristics) 
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− continuous involvement of regulatory psychological mechanisms (from 

the initial chaotic attempts of emotional ways of regulating the processes of life, to 

purposeful personal processing, providing a stable rehabilitation focus on adaptation 

and integration into society). 

As we can see, the system is capable of transformation, which causes the need 

for systematic operational diagnostics of medical, social and psychological 

parameters, in accordance with diagnostic parameters that meet the objectives of the 

study of rehabilitation adherence of a person. In relation to the assessment of medical 

and social parameters, methods are used: clinical conversation, observation, 

questioning and questioning of patients, as well as studying and recording data from 

medical expert documents. 

Assessment of psychological parameters (determinants) of rehabilitation 

adherence involves psychodiagnostic means aimed at identifying certain qualities 

and states of personality in accordance with the levels presented in the model 

(emotional, personal and social level of response). 

In accordance with the stated methodological guidelines for the stage-by-stage 

formation of rehabilitation adherence, which is the product of the integration of 

human qualities that form psychological mechanisms of self-regulation, next we will 

consider a scheme reflecting the systemic structural and functional organization of 

rehabilitation adherence on the example of the analysis of the individual 

psychological level of the conceptual model, which is schematically presented in 

Fig. 2.5. 

The individual psychological level of the conceptual model is its core, which 

clearly reflects the contribution of psychological components to the formation and 

development of a person's rehabilitation adherence, his rehabilitation potential and 

personal risks of maladaptation. 
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Figure 2.5. The core of the model «individual psychological level» (the stage of 

formation of psychological mechanisms that determine the level of PAR) 
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Further, in order to develop methodological approaches to assessing the 

determinants of rehabilitation adherence and personal risks of maladaptation, we 

will characterize the dynamics of the structural and functional organization of the 

formation of emotional and personal mechanisms that affect the level of 

rehabilitation adherence of a person in conditions of disability. The scheme outlines 

the idea of the systemic influence of psychological characteristics on the formation 

of integrative-overcoming properties – rehabilitation adherence of a person and the 

stages of formation of structural relationships of emotional-personal mechanisms 

that determine the different quality of the subject's activity from the standpoint of its 

functionality and dysfunctionality presented in the scheme. 

V.P. Zinchenko, characterizing the functionality of a person, defined it as 

follows: «... the functional state is an integral characteristic of the available 

properties, qualities of a person that determine the effectiveness of his activity ...» 

[169]. 

This approach is quite correlated with the problem of rehabilitation adherence 

of a person, which throughout the disabling disease should be aimed at the 

realization of social functioning in life, including purposeful activity in restoring 

various social statuses of the individual, and, therefore, have similar properties that 

will contribute to this activity. The implementation of rehabilitation tasks by patients 

is carried out at the expense of all levels of the psyche, including its cognitive, 

emotional-volitional and personal-motivational components, the regulatory 

characteristics of which ensure its functionality. The low regulatory capacity of 

psychological components does notensure the functional activity of the subject, and 

accordingly is dysfunctional. 

Various functional or dysfunctional combinations of psychological 

components presented in the scheme determine the stages of formation of the 

regulatory activity of the subject, through which the system-level adaptive dynamics 

(vector of subject activity) is implemented. 

Functional aspects of psychological components make up the patient's 

personal resource (rehabilitation potential), which is evaluated at the stage of 
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medical and social expertise, and is also important at the stage of planning 

rehabilitation measures. In this scheme, the levels of rehabilitation potential are 

presented in accordance with the methodology of medical and social expertise, 

which adopted its following gradation: low, satisfactory (medium) and high 

rehabilitation potential. In accordance with the levels of rehabilitation potential, the 

scheme reflects options for rehabilitation prognosis: unfavorable, uncertain, 

favorable rehabilitation prognosis. 

Dysfunctional aspects determine the maladaptive vector of subjective activity 

and personal risks of maladaptation, leading to social disintegration. These 

psychological characteristics are rehabilitation «targets», the assessment of which at 

the earliest stages of the disease will help to avoid the risks of maladaptation. 

Self-regulation of the subject's activity is formed in stages and always begins 

with the emotional response of the individual, (see fig. 2.4, stage I) which serves as 

a starting point in the development of the formation of the cycle of regulatory activity 

of the subject. In the process of adaptation to the disease, all patients to one degree 

or another experience a range of negative experiences caused by frustration tension 

due to various kinds of functional (psychophysiological) and social limitations 

[662]. In this regard, in the diagram, the stage of emotional response is closely 

interrelated with the state defined as «maladaptation». The situation is especially 

aggravated in the absence of a person's psychological resource. If a person is unable 

to overcome the emotional tension that has arisen through cognitive processing, the 

inclusion of components of self-awareness, adaptive coping, meanings, plans, a 

crisis arises. The rehabilitation adherence of the personality is notformed, the patient 

«goes» into experiences, which sets a «maladaptive» vector of subjective activity 

due to the lack of regulatory psychological mechanisms capable of providing mental 

stabilization for the transition (transformation) to a more mature personal processing 

of the situation. This configuration of psychological characteristics, manifested by 

emotional response mechanisms, reflects low rehabilitation potential and personal 

risks of maladaptation, blocking the formation of functional activity of the subject. 

At the same time, emotional response is a starting point, extremely important for 
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subsequent personal transformation and transition from emotional adaptation 

mechanisms to directly personal ones [505].  

The key to the transition to the next stage is the regulatory ability of the 

patient's psyche independently, or during psychological influence, to stabilize 

emotionally for further inclusion in the implementation of rehabilitation activities. 

It is in the «stabilization» and subsequent regulation of mental activity that the 

function of the emotional stage lies. 

After the inevitable dominance of emotional experiences (if there is a personal 

resource) the activity of various components of self-consciousness is activated. The 

psyche begins to function due to the inclusion of more mature personality structures 

(personality mechanisms): mechanisms of psychological protection of personality, 

cognitive self-action, identity, self-esteem, value-semantic orientations mediating 

the implementation of plans for the future, the inclusion of certain coping strategies 

depending on the formation of personal coping competence, etc. (see fig.2.4, stage 

II). These personal mechanisms are more stable and effective than emotional ones 

due to their close connection with a person's previous life experience (which defines 

them as personal potential). Activation of the components of self-consciousness 

implements the «adaptive-regulatory» function of the stage of personal response. 

The qualitative characteristic of subjective activity at this stage may correspond to 

the level of rehabilitation potential of a person from low to medium (satisfactory), 

depending on the degree of maturity of the psychological properties forming it. 

Further, at the stage of social realization of the accumulated personal 

potential, a psychological property – rehabilitation adherence - is finally formed and 

manifested. Psychologically, rehabilitation adherence is an integrative construct and, 

on the one hand, on the basis of the qualities accumulated by the personality, reflects 

the psychological orientation towards the implementation of the rehabilitation 

process, on the other hand, reflects the involvement of the subject in the 

implementation of life, and his activity and participation in social functioning (see 

fig.2.4 stage III). This completes the cycle of regulatory subjective activity in its 

adaptive version, performing a «problem-solving» function based on available 
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personal resources. Or, as a result of the emotional and personal deficiency of the 

previous stages, dysfunctional social behavior is realized in the form of passivity, 

withdrawal from active social interactions, dependent adaptation strategies, etc. 

Thus, the activity of the emotional and personal components of the psyche, 

which is realized at all stages, characterizing the high rehabilitation potential of the 

individual, gradually accumulates, fulfilling its functionality and determining the 

adaptive nature of social behavior corresponding to the formed rehabilitation 

adherence, generally contributing to social adaptation and integration of the 

individual. The dominance of low-regulatory (dysfunctional) emotional and 

personal components determines the personal risks of social maladaptation and 

disintegration of personality. 

In the next paragraph, we will consider psychodiagnostic approaches to the 

study of psychological parameters of interest to us. 

 

2.2.3. Diagnostic approaches to assessing psychological determinants 

inherent to personal adherence to rehabilitation under disabling conditions 

 

An important task that arises before a researcher in any field of study is the 

need to correlate the results obtained in a single field of analysis, which, due to a 

variety of psychological concepts, is becoming increasingly difficult to accomplish 

[537, P. 74]. 

Psychologists McGuire W.J. and V.P. Trusov propose an approach to 

comparing the studied variables, in the form of comparing different behaviors 

(which in fact correlates with the manifestation of activity and participation of the 

individual) in the context of his life conditions [537]. 

In accordance with the objectives of the study, we systematized 

methodological tools in accordance with the developed structural and functional 

model. Taking into account the stage-by-stage formation of rehabilitation adherence, 

described in detail earlier, we have developed a scheme for correlating psychological 
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techniques that meet the task of identifying qualitative and quantitative features of 

emotional and personal characteristics of patients at each stage (fig. 2.6). 

This diagnostic scheme generalizes the organization of diagnostic segments 

with the indication of diagnostic tools (techniques), questionnaires and scales 

corresponding to the tasks of the study of psychological components significant for 

the study of rehabilitation adherence. The presented scheme reflects the dynamics 

of the formation of mechanisms of psychological self-regulation, structured in the 

following segments: from left to right, the subjectivity of personality increases with 

the regulation of behavior; from the bottom up, the consciousness of self-

determination of the individual increases in the new «social situation of 

development» (Vygotsky L.S.) associated with the situation of a disabling disease. 

 

Stage of social realization 

Rehabilitation adherence of a person (APAR Questionnaire) 

Psychological focus on rehabilitation Personal involvement in social functioning 

The stage of formation of personal regulatory mechanisms of psychological 

self-regulation 

Personality 

defense 

mechanisms 

Methodology 

«Lifestyle 

Index» 

 

Identity 

structure 

Methodology 

«Who Am I?» 

(M. Kuhn, 

M.Portland in 

the adaptation 

of Ivanova, 

Rumyantseva) 

Self 

-assessment of 

personality 

Methodology 

«Scales» 

Dembo-

Rubinstein 

 

Value-

motivational 

orientations 

Methodology for 

assessing value 

orientations 

(S.S. Bubnova) 

Structure 

Coping 

Methodology 

«Scale of coping 

mechanisms» 

(E.Heim) 

 

Emotional response stage 

Social significance of the disease 

Questionnaire (A.I. Serdyuk) 

Social frustration  

The questionnaire LSF 

(L.Wasserman, in the adaptation of Boyko) 

 

Figure 2.6. Systematization of diagnostic segments and techniques for the diagnosis of 

emotional and personal components that are significant for the purposes of the study 
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Next, we will give a detailed description of each segment of the scheme. The 

stage of emotional response is structured in two segments, which make it possible 

to reflect notjust the state of the emotional background of the patient, but the 

phenomenology of experiences caused by the disease and its disabling 

consequences: 

− the segment «Social significance of the disease» – emotional 

experiences of the consequences of the disease, which mean its «power» over the 

patient's life, and reveal experiences due to somatic and social aspects, which at high 

values, due to a high level of distress, can completely block the transition of a person 

to a more mature personal level of self-regulation through personal adaptation 

mechanisms; 

− the segment «Social frustration» – emotional experiences of a situation, 

a disabling disease due to dissatisfaction with restrictive aspects in various spheres 

of social relations, which at low values reflects the patient's satisfaction with social 

functioning and quality of life, and at high values also does notallow the individual 

to psychologically process the situation and reach the level of personal response, 

provoking «care» into emotionalization and maladaptation. 

The stage of manifestation of personal reactions is structured by several 

segments reflecting the formation of personal mechanisms of self-regulation: 

− the segment «Mechanisms of psychological protection of personality» 

– reflects the primary personal adaptive reaction to emerging events, with the 

intensity of the MPP, the personality moves away from reality into a passive 

unconscious position, weakly differentiates the subjective and objective, which 

further distorts reality, and in general complicates the adaptation of personality; 

− the segment «Self-assessment of personality» – reacting to the situation 

indirectly through awareness of their personal states, qualities and self-efficacy, self-

confidence and self-confidence at low values significantly affects the further social 

behavior of the individual; 
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− the segment «Value-motivational orientations of personality» – 

characterizes the response to the situation through the prism of experience, basic 

values, semantic orientation, forming the motives of activity; 

− the segment «Identification characteristics of personality» – includes 

reflexive processing of self-attitude to oneself and prospects of personality activity 

through introjected social roles; 

− the segment «Emotional coping strategies» – activity is closely related 

to the psychophysiological type of response to the situation, regulation is weak, 

behavior largely follows affect; 

− the «Coping strategies (coping)» segment characterizes personal 

processing and inclusion, through coping with a social situation, through behavior, 

cognitive self-action and emotional activity of a person, while cognitive and 

behavioral coping are actually coping mechanisms, while emotional coping (except 

for the «Optimism» strategy) returns a person to the level of emotional response and 

do notcontribute to overcoming the stressful situation of the disease. 

For the qualimetric assessment of psychological indicators characterizing the 

stage of social realization of the subject's activity, the author's questionnaire 

«Assessment of rehabilitation adherence of a person » (APAR), the technology of 

development and testing of which will be described in the next paragraph, has been 

developed. 

This stage is structured by the following segments: 

− the segment «Psychological orientation of the individual to the 

implementation of the rehabilitation process, characterizes the cognitive-emotional 

and motivational orientation of the individual to actively overcome the situation of 

a disabling disease and social recovery (l.e. rehabilitation) 

− the segment «Activity and participation of the individual in the main 

spheres of life» reflects the involvement of the individual in social functioning, 

which ensures social integration through the activity and participation of the subject 

in life. 
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The study of the psychological characteristics of patients through this 

psychodiagnostic toolkit will allow us to compare more than 100 quantitative 

psychological indicators of the above methods and identify the psychological 

specifics of the determinants of rehabilitation adherence in various groups of 

patients. 

In the fifth chapter of the study, in accordance with this structural and 

functional organization and methodology concerning the idea of the systemic 

influence of personality properties and qualities on the determination of 

rehabilitation adherence of a person, an empirically based system of 

psychodiagnostic criteria characterizing the critical values of emotional and personal 

manifestations correlated with the level of rehabilitation potential is presented (see 

paragraph 5.3.1). 

 

2.3. Developing and testing the assessment questionnaire for personal 

adherence to rehabilitation under disabling conditions  

2.3.1. Theoretical background of developing the assessment questionnaire 

for personal adherence to rehabilitation under disabling conditions  

 

This section of the dissertation presents the author's empirical materials on the 

development and testing of a methodology (questionnaire) for assessing the 

rehabilitation adherence of a person in conditions of disability [387]. 

Taking into account the urgency of the disability problem, we have developed, 

published and described earlier in paragraph 2.1. the theoretical and applied concept 

of rehabilitation adherence of a person in conditions of disability [385].  

In order to study PAR in conditions of disability, there was a practical need to 

develop a methodology (questionnaire) for its assessment in the context of 

identifying psychological orientation to rehabilitation and personal involvement in 

social functioning. 

Rehabilitation monitoring, from the perspective of considering the results of 

the patient's participation in the rehabilitation process, l.e. «post factum» can 
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actually be carried out (for example, in individual rehabilitation cards [365], 

protocols and documentary forms existing in medical and social institutions, for 

registration of rehabilitation interventions that allow tracking where the patient was 

most active, and where activity in rehabilitation activities was minimal).  

However, at the initial stage, when planning rehabilitation measures, it is 

extremely important to investigate the level of orientation of the patient to achieve 

goals and rehabilitation tasks, among which many lie in the plane of various social 

activities and social relations.  

An important factor in achieving positive rehabilitation outcomes is the 

positive attitude of the patient. Specialists who interact directly with patients at the 

initial stage of rehabilitation always need to understand the personal readiness of the 

patient to implement the rehabilitation process, for effective planning of measures, 

including timely connection of psychological intervention [363]. 

Thus, for specialists, the problem of preventive diagnostics of the level of 

formation of a personal orientation to the implementation of the rehabilitation 

process is extremely relevant, but it has notbeen completely solved due to the lack 

of adequate diagnostic tools. 

In medical psychology, a fairly extensive set of diagnostic tools has been 

accumulated, including tests, questionnaires, techniques, scales that reveal various 

psychological parameters (for example: mechanisms of psychological protection of 

the individual, identification of the patient's attitude to the disease, diagnosis of the 

patient's perception of the socio-psychological consequences of the disease, 

assessment of motivational orientation, resilience, coping, locus of control, 

adherence and compliance patient to treatment, etc.) [1, 40, 44, 69, 70, 71, 72, 73, 

74, 75, 76, 201, 349, 350, 410, 465, 483, 562, 563, 564]. 

At the same time, among the wide range of diagnostic tools for studying 

personality in the conditions of the disease, there is no toolkit that allows assessing 

the rehabilitation adherence of a person from the standpoint of the patient's 

involvement in the process of social recovery and the psychological orientation of 
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the individual to this recovery, thus predicting his social behavior (activity and 

participation in the implementation of various spheres of life). 

In accordance with Federal Law no. 181-FZ of 24.11.1995 «On Social 

Protection of disabled persons in the Russian Federation», rehabilitation includes 

both medical measures and social rehabilitation, the structure of which implies a 

wide range of areas (socio-environmental, socio-household, socio-psychological, 

socio-pedagogical rehabilitation), as well as professional, socio-cultural 

rehabilitation and sports. 

It is also critical that, as a rule, the available psychological tools are labor-

intensive for patients, both in terms of time and in terms of cognitive load. At the 

same time, situations often arise when working with patients when it is necessary to 

quickly determine the level of the patient's psychological attitude to the 

implementation of the rehabilitation process (for example, as a screening diagnostic 

tool, promptly used in the process of medical expert examination and the 

development of an individual rehabilitation program for a disabled person; or in the 

link of health care or social protection of the population when a patient is admitted 

for a rehabilitation course). 

Given the multitasking nature of the rehabilitation process, which fully covers 

the whole life of the patient, such a diagnostic tool would allow specialists to obtain 

a concrete factual (not only in qualitative, but also in quantitative terms) dynamics 

of the patient's efforts in overcoming the existing psychological and social «effects» 

of maladaptation and «deficits» of activity in the main areas of life that require 

replenishment. These circumstances justify the need to develop a questionnaire to 

assess the rehabilitation adherence of a person in conditions of disability that meets 

the requirements of validity, reliability, differentiation and practicality. 

 

2.3.2. Development of the questionnaire structure and content   

 

The survey was conducted at the Federal State Budgetary Institution «Federal 

Bureau of Medical and Social Expertise» of the Ministry of Labor and Social 
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Protection of the Russian Federation (hereinafter referred to as the FSBI FBMSE of 

the Ministry of Labor of Russia). 

656 people took part in the survey, including 32 experts (specialists of 

institutions of medical and social expertise) and 624 patients of the clinic of the FSBI 

FBMSE of the Ministry of Labor of RussiaFederal of which 63 patients were 

examined in dynamics. Methods of psychological diagnostics, including various 

psychological tests, scales and questionnaires, were used to test the methodology in 

terms of assessing its differentiation [40, 54, 69, 70, 165, 180, 355, 401, 475]. The 

group of experts included specialists with a large (10 or more years) work experience 

in the field of medical and social expertise, treatment and rehabilitation of patients 

and the disabled. These were specialists in medical and social expertise; 

neurologists, therapists, surgeons, oncologists with the first or highest category; 

psychologists and medical psychologists of the medical and social expertise service, 

including candidates and doctors of sciences. 

When selecting patients for the study of rehabilitation adherence to 

personality, the criterion of preservation of mental functions was taken into account, 

which meant that all patients included in the testing of the methodology at the 

examination stage were with preserved criticism without pronounced and 

significantly pronounced intellectual disabilities. 

The methods of the study used the method of independent expert assessments, 

clinical conversation, statistical analysis using the programs «Exell», «Stistika 6.0» 

with the calculation of indicators of the informative value of signs, their rank 

significance and correlation. Based on the methodological approaches described 

earlier, for the operationalization of the category «rehabilitation adherence of a 

person», we have identified certain psychological components that, in our opinion, 

reflect the psychological attitude and orientation of the individual to the 

implementation of the rehabilitation process, including the social involvement of the 

patient in various spheres of life (Table 2.1). 
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Table 2.1. Psychological characteristics of the individual, ensuring its psychological 

orientation to rehabilitation and involvement in social functioning (activity and 

participation in life) 

 

Taking into account that the questionnaire is aimed at diagnosing 

rehabilitation adherence in patients due to disabling diseases, it was necessary to 

take into account the psychological orientation of the patient not only for social 

recovery, but also to increase rehabilitation competence for health preservation (as 

far as possible within the framework of the existing functional decline). A disabling 

disease caused by persistent functional disorders implies that the patient needs 

regular medical supervision and a responsible attitude to purposefully maintain their 

own health. 

Based on this, the questionnaire is constructed from two scales. The first scale 

allows us to identify cognitive-emotional and motivational characteristics that justify 

Emotional and personal 

characteristics  
Psychological interpretation of the indicator 

Psychological orientation of the individual to rehabilitation 

(emotional-cognitive and motivational components of rehabilitation adherence) 

Cognitive self-tuning  The orientation of the personality to emotional and cognitive self-action, 

positive self-adjustment 

Motivational focus on the 

future  

Motivation of the individual to set and implement plans, goals, formation of 

the image of the future for the near and long term 

Will and responsibility for 

health  

The orientation of the individual to the manifestation of strong-willed efforts 

in relation to the restoration and preservation of health, self-confidence 

Discipline 

in treatment  

The orientation of the individual to «therapeutic cooperation» faith in doctors 

and the implementation of their recommendations (compliance) 

Activity in improving 

rehabilitation competence 

to ensure health-saving  

The orientation of the individual to increase rehabilitation competence, 

including cognitive activity to familiarize with various medical and technical 

innovations for the restoration of health and the organization of health saving. 

Socio-behavioral components of rehabilitation adherence (social involvement, personal adherence to 

activity and participation in the main spheres of life) 

Professional and 

educational self-

realization 

Orientation of the individual to activity and participation in the field of 

professional and educational self-realization (study, work) 

Leisure and creative 

self-realization  

 

The orientation of the individual to activity and participation in the field of 

creative self-realization in various fields of leisure activities, art, sports, etc. 

Cultural 

activity in society  

The orientation of the individual to activity and participation in the socio-

cultural sphere (attending various cultural and leisure events) 

Self-realization in 

interpersonal 

relationships  

Orientation of the personality to activity and participation and self-realization 

in interpersonal relationships (communication with the immediate 

environment and with a wide range of social contacts) 

Household 

living arrangements  

The orientation of the individual to activity and participation in the field of 

implementation of household life and self-service 
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the psychological orientation of the individual to rehabilitation. The second scale 

identifies strategies that characterize the patient's activity and participation in social 

recovery, taking into account the main areas of life activity, the limitations of which 

form disability. Thus, the first block of the questionnaire characterizes the 

psychological orientation of the individual to the implementation of the 

rehabilitation process and health-saving activities through emotional and cognitive 

processing and self-action, motivation to build plans for the near and long term; the 

ability to manifest strong-willed efforts in relation to the restoration and preservation 

of health, self-confidence; the ability to «therapeutic cooperation», faith in doctors 

and their recommendations (compliance) and responsibility in relation to the 

implementation of medical prescriptions; as well as cognitive activity in improving 

rehabilitation competence for the organization of health care. 

The second (behavioral) block of the methodology reflects social involvement 

due to the adherence of the individual to active social recovery in various spheres of 

life and is characterized by the following manifestations: activity and participation 

in the sphere of professional and educational self-realization (study, work); in 

creative self-realization in various fields of leisure activities, art, sports, etc.; in the 

socio-cultural sphere (in terms of activity and participation in various cultural and 

leisure activities); in the implementation of interpersonal relationships with family 

and immediate social environment; as well as activities in the field of 

implementation of household living arrangements. 

The empirical part of the development of the questionnaire «Assessment of 

rehabilitation adherence of a person» (APAR) included, at the first stage, the 

selection and evaluation of the informativeness of various statements (questions, 

signs) by experts. 

The experts were doctors, specialists in medical and social expertise, 

rehabilitation specialists, psychologists, medical psychologists working in the 

system of institutions of medical and social expertise of the Ministry of Labor of 

Russia. Based on the analysis of scientific data, a theoretical construct (Table 1) and 

a pilot survey, statements characterizing PAR in conditions of disability were 
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selected for expert evaluation. In accordance with the opinion of experts and a 

clinical conversation with patients of the clinic of the FSBI FBMSE of the Ministry 

of Labor of RussiaFederal, this list was finalized, clarified and based on it, a list of 

20 statements was formed that are important from the point of view of experts and 

patients for assessing PAR in conditions of disability. 

The assessment of the significance of statements regarding the concept of 

PAR was carried out on a 5–point scale (0 points – «definitely not», 1 point 

«probably not», 2 points «I find it difficult to answer», 3 points – «probably yes», 4 

points – «absolutely»). This scale was clear to patients and approved by experts. 

The evaluation of the informativeness of statements regarding PAR in 

conditions of disability was carried out on the basis of determining their rank 

significance by the frequency of occurrence of expert assessments. Of the 20 initial 

statements characterizing PAR in conditions of disability, 10 of the most significant 

were selected. It should be noted that the value of the weighting coefficients of the 

statements was determined by calculation as the ratio of the average significance 

(score) of the sum of expert estimates of each of the weighting coefficients to the 

total sum of the integral estimates of all 20 initial statements. This made it possible 

to calculate the rank significance of each of the statements for use in the 

methodology for assessing PAP in conditions of disability and to select the 10 most 

significant or informative ones, which are shown in table 2.2. 

 

Table 2.2. The degree of significance of statements for assessing PAR in conditions of 

disability according to expert assessments of medical and social expertise specialists 

The name of the statement 

characterizing 

RСP in conditions of disability 

Degree 

of significance 

(score) 

Weight 

factor 

 

Attribute 

Rank 

 

1. Despite the illness, I «do not lose heart», actively 

overcoming life's difficulties. 

3,83 0,0478 1.0 

2.  Despite my illness, I try to plan for the future: (traveling, 

studying and mastering something new, etc.)  

3,75 0,0469 2.0 

3. With some effort on my part, my health condition will 

improve. 

3,72 0,0465 3.0 

4. I try to adhere to the recommendations of doctors in the 

treatment to prevent complications of my disease. 

3,68 0,0460 4.0 
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5. I am always interested in information about new 

treatment technologies, technical means of rehabilitation 

and other recovery opportunities in order to improve my 

life and health.  

3,65 0,056 5.0 

6. Despite my state of health, I try to realize myself in the 

profession (I work and/or study). 

3,61 0,0451 6.0 

7. Despite my state of health, I try to distract myself with 

interesting things (creativity, hobbies, music, TV, sports, 

literature, etc.). 

3,58 0,0448 7.0 

8. Despite my state of health, I try to plan cultural leisure 

by visiting cinema, theater, museums, exhibitions, lectures, 

clubs, etc.) 

3,56 0,0445 8.0 

9. Despite my state of health, I try to communicate with my 

loved ones and be useful to the family. 

3,51 0,0439 9.0 

10. Despite my state of health, I try to serve myself at home 

on my own. 

3,50 0,0438 10.0 

 

As can be seen from the data given in the table, the list of the most important 

features included 10 statements, the average score of each of them was higher than 

3.50 points (with a rating scale from 0 to 4, with the maximum possible value of the 

sums of all 20 initial statements equal to 80), and their weight coefficients were in 

the range from 0.0438 to 0.0478. These statements, taking into account their rank 

significance, were included in the APAR questionnaire. 

Consequently, in accordance with the phenomenon studied by the 

questionnaire – the rehabilitation adherence of a person, the final version of the 

questionnaire consisted of 10 questions (points) reflecting the psychological 

orientation of the individual in the conditions of disability to the implementation of 

rehabilitation activities (l.e. adherence to rehabilitation) and involvement (activity 

and participation of the individual) in various spheres of social functioning. These 

10 statements formed the basis of two scales: «psychological orientation of the 

individual to rehabilitation» and «activity and participation of the individual in life 

(social involvement)». 

2.3.3. Questionnaire check for validity, reliability, differentiation and practicality 

 

The next stage of the study was devoted to checking the questionnaire for 

validity, reliability, differentiation and practicality. 
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It should be noted that various types of validity are distinguished in 

psychodiagnostics, the most important of them are conceptual (theoretical) and 

criterion validity (evaluation of the measured property parameter compared with the 

so-called «external criterion», which can be expert assessments) [62]. 

The conceptual validity of the test was described earlier and summarized in 

Table 2.1. 

To assess the criteria validity, we used the results of a survey by the APAR 

questionnaire of 41 patients of the FSBI FBMSE clinic of the Ministry of Labor of 

Russia and the assessment of the final (the level of formation of rehabilitation 

adherence of a person) and two internal indicators (scales) of the APAR test in these 

same patients by experts. 

The Spearman rank correlation showed a reliable correlation of the rank 

ratings of the patient testing results and the PAR ratings by experts, with the value 

of the Spearman rank correlation coefficient equal to 0.82 for the integral indicator 

and 0.78-0.84 for the two scales, which corresponded to the confidence level of 0.01. 

This confirms the informativeness, or rather the criterion validity of the APAR 

questionnaire. 

The correlation of Spearman ranks between two different groups of patients 

with various disabling pathologies (diseases of the musculoskeletal system and 

diseases of the circulatory system, n1=108 and n2=103) also showed a significant 

correlation of rank scores according to Spearman's criterion, which was equal to 0.76 

for the final indicator, which reflected a fairly close unidirectional relationship of 

test variables (p<0.01) and the criterion validity of the methodology. 

Verification of the APAR questionnaire for reliability was determined by the 

method of test-retest verification, on a sample of patients from the clinic of the 

Federal State Budgetary Institution of the ITU Ministry of Labor of Russia (n=63). 

During this stage of approbation of the technique, the same patients were diagnosed 

twice with the use of a questionnaire (APAR) during primary and repeated 

hospitalization in the clinic. Patients who are at the testing stage over the past period 

have not received social and psychological rehabilitation services and their social 
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status associated with disability has not changed. The test measurements were 

carried out under relatively identical conditions, but by different specialists. Then a 

correlation analysis of the test results was carried out. The Pearson correlation 

coefficient index for the integral indicator and two scales averaged r=0.81 (p<0.01), 

varied from 0.75 to 0.90, which confirms the high retest reliability, stability of the 

final indicator and the indicators of the two scales of the APAR questionnaire. 

Further, reliability was assessed as internal consistency of statements (points) 

of the questionnaire using the Alpha-Kronbach coefficient, which determines 

synchronous reliability (internal consistency) between the points of the methodology 

[590]. The permissible coefficient in the process of checking the internal consistency 

of the methodology was obtained for each of the 10 statements of the questionnaire, 

the consistency between which was also confirmed by the Cronbach's alpha criterion 

as a whole [14]. The values of the Cronbach's alpha coefficient are given in Table 

2.3. 

Table 2.3. Results of evaluation of reliability-consistency of points of the APAR 

methodology (according to Alpha-Kronbach) 

Cronbach 's Alpha 0,9217  

Standardized Cronbach 's Alpha 0,9253  

Estimated parameter  
Correlation point-

school as a whole 

Alpha, if the 

item is deleted 

Cognitive self-tuning 0,759 0,9110 

Motivational focus on the future 0,766 0,9102 

Will and responsibility for your health 0,796 0,9085 

Discipline in treatment 0,611 0,9203 

Activity in improving rehabilitation competence 

for health saving 
0,741 0,9123 

Professional/educational self-realization 0,728 0,9145 

Leisure and creative self-realization 0,713 0,9140 

Cultural activity in society 0,788 0,9090 

Self-realization in interpersonal relationships 0,618 0,9184 

Implementation of household living arrangements 0,616 0,9184 

 

Checking the APAR questionnaire for differentiation, which in 

psychodiagnostics is traditionally understood as a characteristic of the uniqueness of 

the test, the orientation of the methodology to assess a certain quality, a person's 

properties [62, 590]. 
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The differentiation of indicators (scales) of the same methodology in assessing 

various qualities or properties is determined by the correlation between the test 

scales, which should be less than their relationship with the integral indicator, which 

reflects their uniqueness and focus on evaluating various (other) qualities or 

properties. 

The results of the correlation analysis of the interrelations of the scales and 

the total indicator of the APAR questionnaire showed that the correlation of the 

scales of the APAR test with its integral indicator is closer (in terms of the absolute 

value of the correlation coefficients) and reliable (in terms of reliability) than among 

themselves (see Appendix 2, Table 1). Thus, the intercorrelations of the two scales 

of the APAR test with its integral indicator by the value of the correlation coefficient 

were 0.56 and 0.63, respectively, and 0.52 between each other, which reflected a 

reliable (p<0.05), but not close enough, because it was less than (0.70). 

Consequently, these data confirm the differentiation of the scale and the integral 

indicator of the APAR methodology. 

Additionally, an intercorrelation of the integral indicator of the APAR test 

with known psychological techniques was carried out, the indicators of which could 

be closely related to PAR. The results of the correlation analysis of the indicators of 

the APAR methodology significantly (p<0.01; p<0.05) correlated with the total 

indicator of frustration tension [70]; the total indicator of the social significance of 

the disease [327]; psychological defense mechanisms [72]; self-esteem indicators 

[165]; indicators reflecting the socio-role positions of the individual [284, 279]; 

semantic orientations of personality [54]; coping strategies [401]. At the same time, 

the values of the correlation coefficient were in the range from 0.34 to 0.70, which 

reflected a weakly expressed or significant, but not functional relationship, and 

confirmed the differentiation of the indicators of the APAR methodology. These 

data are given in appendix 2, table 2. 

There was also a comparison of the indicators of the level of rehabilitation 

adherence in patients of clinical departments (endocrinology, oncology, 

traumatology and orthopedics, therapy) (n=63), with a normotypic group of people 
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homogeneous in basic socio-demographic indicators (age, gender, marital status, 

employment and education level) (n= 96). 

The obtained comparison results revealed statistically significant differences 

at the level (p<0.001) in favor of healthy «normotypic individuals» without any 

pronounced functional disorders. 

The total level of rehabilitation adherence of a group of conditionally healthy 

individuals was 36 points according to the APAR questionnaire, which is in the 

range of high values of rehabilitation adherence, compared with which the total level 

of rehabilitation adherence in a group of patients in the clinic was 28 points, which 

corresponds to its low level. 

The obtained result of the indicators of rehabilitation adherence in this part of 

the study, in our opinion, should be considered critically in the following. Since the 

purpose of the questionnaire is to identify the psychological orientation of the 

individual to the rehabilitation process, this goal itself determines the condition for 

the examination of the presence of a disabling pathology in a person. The specifics 

of disabling diseases suggest either a high probability of disability, or a situation 

where the patient has already developed a disability and has the status of «disabled 

person», implying a persistent functional impairment in the degree from moderate 

to significantly pronounced, which respectively form certain limitations of life 

(LVA) and the need for social protection. The medical and social specifics 

(including the socio-psychological consequences for the individual arising in these 

situations) are discussed in detail in paragraph 2.1.2, which sets out the differences 

between the situation of the disease (with unstable, reversible functional decline) 

from the disease that invalidates, which, in accordance with the criteria for 

establishing disability, may be the basis for establishing the status of «disabled» 

[518]. 

Based on this, in our opinion, the comparison of emotional and personal 

reactions and experiences of people who are in such psychologically and socially 

different life situations (health and disabling illness) is not relevant. Since in a 

situation of «relative health», without any functional disorders, limitations of vital 
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activity and, accordingly, psychological (to a greater extent personal problems) 

caused by these limitations, as a rule, the self-consciousness of the individual, in 

principle, does not accommodate such categories as social inferiority, social 

insufficiency, etc. 

Also, a person with the status of «relatively healthy», without experience of 

experiencing the consequences of a serious illness, in an existential sense, as a rule, 

there is no vital anxiety associated with experiences of fear of possible physiological 

death due to illness. Disabled people and patients of rehabilitation departments of 

clinics face various personal crises during the course of the disease. In particular, 

crises are caused by the event-based outline of the disease, including sudden death 

as a result of, for example, a heart attack, stroke, malignant pathology and resection 

of organs as a result, complications of diabetes mellitus, among which may be 

amputations of limbs, decreased kidney function, loss of vision, etc.). Also in 

persons who are in conditions of disabling diseases, there is a significant 

transformation of self-consciousness and the system of relations with oneself and 

with the surrounding world as a result of experiences, the so-called «social 

inferiority». In this context, by «social disability», patients understand a decrease in 

social functioning caused by multiple limitations of vital activity due to the social 

insolvency that has arisen due to the disease. 

Thus, patients in connection with the destruction of various social statuses 

(family, professional, domestic, interpersonal, etc.) form frustrating experiences, an 

internal picture of illness and disability, etc. psychological phenomena complicating 

the social adaptation of the sick and disabled. In healthy people (I emphasize without 

existential experience of being in conditions of disabling diseases), there are usually 

no grounds for the formation of such subjective personal constructs in self-

consciousness as internal picture of the disease [IPDE] and internal picture of 

disability [IPD], frustrating experiences caused by limitations of life [LVA]. Based 

on these grounds, the comparison of conditionally healthy individuals and patients 

with disabilities in connection with the above specifics is not correct from our point 

of view. 
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Further, the practicality and objectivity of the APAR test was evaluated, 

which in psychodiagnostics is understood as ease of use in practice, including during 

mass examinations [62, 590]. This characteristic determines the compliance of the 

costs of implementing the methodology and the effect obtained from it. The 

practicality of the test is reduced if special training of the examinees is required, 

expensive equipment is used, and a significant amount of time is required for 

conducting the examination or processing the results. The objectivity of the test is a 

strict standardization of the conditions for its conduct and processing of survey 

results (the situation, organization of the survey, instructions, registration, analysis 

and interpretation of survey data). At the same time, many authors have shown that 

blank personal questionnaires are practical, do not require special equipment, are 

short-lived when collecting data, are easy to process and interpret the results, which, 

in relation to expert examination, taking into account the limited time frame, is a 

significant advantage [590]. The survey of experts and patients confirmed the 

convenience and practicality of using the APAR methodology, as well as its 

objectivity, which was achieved by standardizing statements and responses, clarity 

of instructions for implementation and data processing. More than 95% of experts 

and 86% of patients noted this during our survey. 

Consequently, in the course of the study, we developed a methodology for 

assessing the rehabilitation adherence of a person in conditions of disability that 

meets the requirements of reliability, validity, differentiation and practicality. 

 

2.3.4. Methodological features of processing and interpreting the  

questionnaire results 

 

The processing of the questionnaire implies a traditional psychological 

approach and a qualitative and quantitative analysis of the data obtained during the 

survey. For examination, the patient is offered a questionnaire form and instructions: 

«Please read the proposed statements and choose the most appropriate answer to 

them.» 
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The psychological interpretation of the indicators of the APAR questionnaire 

can be considered in two planes, indicating a psychological orientation to the 

implementation of the rehabilitation process, personally provided by a positive self-

attitude, internal locus of control, self-confidence and self-efficacy, the ability to 

build plans and prospects for the future, a focus on health-saving activities. The 

questionnaire also reveals the current orientation of the individual at the time of the 

examination to actively participate in various spheres of social relations, essentially 

characterizing the behavioral component of the implementation of rehabilitation 

strategies and the degree of involvement of the patient in the social context of life. 

The analysis of the indicators of the APAR questionnaire can be considered 

in detail (qualitatively) for each characteristic and by the number of points scored, 

correlated with the level of formation of the rehabilitation adherence of a person. 

The principle of quantitative data processing is to evaluate statements on an 

increasing point scale from «0» to «4» points, which are assigned sequentially from 

the first answer option «definitely no» – 0 points; to the last option «definitely yes» 

– 4 points. The last two answers characterize the rehabilitation adherence, indicating 

the psychological activity and orientation of the patient to the implementation of the 

rehabilitation process and social involvement. The sum of all the points obtained 

allows us to calculate the overall indicator of the level of formation of rehabilitation 

adherence of varying degrees of severity: 

1) up to 20 points - lack of rehabilitation adherence; 

2) from 21 to 29 points – low, unstable rehabilitation adherence; 

3) from 30 to 35 points – formed rehabilitation adherence; 

4) from 36 to 40 points – a high, steadily formed rehabilitation adherence. 

The total value of points can also be calculated separately according to two 

scales of the methodology, which allow tracking the result according to different 

blocks of the questionnaire (separately according to psychological adherence and 

social involvement). 

The construction of the diagram of the obtained values allows you to clearly 

see the problematic areas and «deficits» of the patient's psychological orientation, 
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which are the «targets» of psychocorrective influence in the process of socio-

psychological rehabilitation, the main purpose of which is to increase rehabilitation 

adherence through the activity and participation of the individual in life for the 

maximum possible integration into society, also provided that the individual 

maintains the activity of health care. 

To compare the obtained indicators of the formation of rehabilitation 

adherence for research purposes, raw scores can be converted into percentages 

according to the following formula. 

The maximum possible number of points that can be obtained by this method 

is 40. This indicator is 40, we take it as 100%. Next, the average total value of 

rehabilitation adherence for the group (or for an individual patient) is taken, which 

is taken as X%: X (%) = the average group value of RP (points) × 100:40. 

In accordance with the concept of rehabilitation adherence of the individual 

and its significant characteristics, as well as taking into account the results of the 

study and the high level of interrelationships of indicators of rehabilitation adherence 

with functional and dysfunctional personal parameters, it can be stated that this 

psychological construct is the personal rehabilitation potential of the patient. 

Accordingly, the total score obtained from this questionnaire, translated into 

percentages, reflects % of the rehabilitation potential and, in relation to 100%, may 

reflect what percentage of the patient's personal rehabilitation potential is not 

involved. According to the results of the approbation of this questionnaire and the 

study of patients with disabling pathologies, the average values of rehabilitation 

adherence in groups with its absence and low (unstable) level correspond to 40-66% 

of rehabilitation adherence. 

In the group with a high (steadily formed) rehabilitation adherence, the 

average value of the indicator was 92%. The value of rehabilitation adherence below 

70% is a risk of maladaptation and means that at least 30% of the patient's personal 

rehabilitation potential is not involved. 
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2.3.5. Results of the questionnaire testing on a sample of patients with 

various disabling diseases 

 

The next stage of the study was devoted to testing the APAR technique on 

patients with disabilities due to major disabling diseases. We suggested that with 

various nosological forms of disabling diseases, rehabilitation adherence may differ 

in the level of formation, which served as the basis for comparing adherence in 

patients with various diseases or their groups. 

The assumption that each nosological form will reveal a specific level of 

rehabilitation adherence has not been justified. The data obtained in the study are 

presented in Table 2.4 and showed that rehabilitation adherence in groups of patients 

with various diseases was mainly distributed in the range of values from 24 to 29 

points out of 40 possible, which corresponded in percentage terms to the range (from 

60.0 to 72.5%) of rehabilitation potential.  

However, rehabilitation adherence in patients with type 2 diabetes mellitus 

differed significantly for the worse from the rest of the patient population. This 

indicates the greatest difficulties in the formation of rehabilitation adherence in 

patients with type 2 diabetes, with a level of rehabilitation adherence of 24 points 

out of 40 possible (60.0%), which statistically significantly (p<0.01) distinguished 

this group in terms of rehabilitation adherence from the other four groups of patients 

(Table 2.4). 

 

Table 2.4. The level of rehabilitation adherence in groups of patients 

with various disabling diseases (X+m) 

Diagnosis, group 

diseases 

Number  

of 

patients 

Age 

Total score 

(level of PAR 

formation) 

Level 

formed-news 

PAR in % 

Type 1 diabetes mellitus  102 24,4 ± 1,1 29,0 ± 1,4 72,5 ± 2,9 

Type 2 diabetes mellitus  105 49,2 ± 1,3 24,0 ± 2,4 60,0 ± 3,1 

Diseases of the musculoskeletal 

system  

108 47,4 ± 1,4 28,5 ± 1,5 71,25 ± 2,6 

Diseases of the circulatory system 103 49,2 ± 1,6 28,0±2,2 70,0 ± 2,3 

Malignant neoplasms 102 46,1 ± 1,8 29,0±2,1 72,5 ± 2,5 
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Regarding these patients with type 2 diabetes mellitus, the literature has 

repeatedly noted a high risk of their social maladaptation associated with the severity 

of disabling consequences in this disease, which also cause psychosocial effects of 

maladaptation, which was also confirmed by our study [34, 319, 495, 644, 645]. 

As a result of a comparative analysis of the level of rehabilitation adherence 

in groups with various diseases, it can be stated that, as a whole, as a personal 

characteristic, rehabilitation adherence does not have a pronounced nosospecific 

difference (l.e., it is not shay different on a nosological basis in the studied groups, 

with the exception of lower adherence values in the group of patients with type 2 

diabetes). Consequently, it is not the disease itself that determines the degree of 

formation of rehabilitation adherence, but possibly other factors (for example, life 

situation, personal characteristics, severity of disability, change of social status at 

the stage of medical and social expertise, etc.), which determines the relevance of 

further research in this direction. 

Thus, empirical data on the development of a questionnaire to assess the 

rehabilitation adherence of a person in conditions of disability indicate its validity, 

reliability, differentiation and practicality. These data allow us to recommend the 

practical application of the APAR methodology for assessing the rehabilitation 

adherence of a person to the implementation of the rehabilitation process, which 

generally correlates with the psychological rehabilitation potential of a patient in 

conditions of disability, which is important when planning the rehabilitation process 

both at the stage of medical and social expertise (when developing the IRHP of a 

disabled person), and rehabilitation in healthcare and the provision of psychological 

services in social service organizations of the population. This diagnostic tool makes 

it possible to assess the level of formation of rehabilitation adherence of a person 

with leading disabling pathologies and to identify personal risks of maladaptation 

(rehabilitation «targets») for their correction during the implementation of the 

rehabilitation process. 
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2.4. Chapter 2 summary 

The second chapter summarizes the main provisions of the concept being 

developed on the rehabilitation adherence of a person in conditions of disability, 

including methodological approaches, principles, structural and functional model, 

theoretical and applied functions of the concept (risks). 

The theoretical significance of the structural and functional model lies in the 

systematization of medical, social and psychological components that determine the 

different level of rehabilitation adherence of a person, rehabilitation potential and 

rehabilitation prognosis. 

A special applied value of the structural-functional model is its predictive 

potential. The developed model makes it possible to trace the dynamics of 

component relationships taking into account the functionality and dysfunctionality 

of the subject's regulatory activity, which, from the standpoint of assessing the risks 

of personal maladaptation, allows at any given moment to identify the specifics of 

the combinatoricity of emotional and personal characteristics that make up at each 

stage a certain psychological functionality or dysfunctionality, correlating with the 

different vector orientation of the subject's activity (adaptive or maladaptive). 

Timely identified personal risks of maladaptation will prevent socio-psychological 

maladaptation of patients by identifying rehabilitation targets for activating 

rehabilitation potential during the implementation of psychological measures at all 

stages of the disease. 

The model also allows us to substantiate the main provisions of the concept 

of rehabilitative adherence of a person in conditions of disability, which not only 

theoretically complement the field of medical psychology as a scientific branch, but 

also have important applied significance, namely: 

− methodological substantiation of the addition of disability assessment 

classifications according to the criterion of «personal characteristics» with the 

indication of specific psychological components (frustration, self-assessment, 

identification, protective-coping, value-motivational, including rehabilitation 

adherence of a person, determining the level of rehabilitation potential and 

prognosis, which is significant for the subsequent rehabilitation of patients; 
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− psychological grounds for objectifying the need of patients in 

psychological rehabilitation measures, including in the development of a disabled 

person's IRHP; 

− substantiation of the relevance of the development of a questionnaire 

measuring the level and structure of rehabilitation adherence of patients with a 

disabling disease that meets the requirements of reliability and validity for timely 

identification of personal risks of maladaptation; 

− development of scientifically-based rehabilitation approaches, and 

application of rehabilitation strategies to target rehabilitation groups of patients, 

depending on the stage of the disabling disease, taking into account the different 

goals and objectives of each stage. 

In Paragraph 2.3. «Developing and testing the assessment questionnaire for 

personal adherence to rehabilitation under disabling conditions», the technology of 

developing the author's questionnaire «Assessment of the rehabilitation adherence 

of a person (APAR)» is described, the stages of its development are characterized, 

data on checking the questionnaire for reliability and validity are given. 

The conducted standardization of the questionnaire for assessing the 

rehabilitation adherence of a person in terms of validity, reliability, differentiation 

and practicality of its indicators revealed that rehabilitation adherence is an 

integrative psychological construct reflecting the socio-psychological resource of a 

person in conditions of disability. This integrative characteristic of the personality 

correlates with the concept of rehabilitation potential and allows you to build a 

rehabilitation prognosis of the patient's adaptation in terms of his social recovery. 

These methodological approaches to assessing the rehabilitation adherence of a 

person in conditions of disability are significant from the standpoint of the 

possibility of preventive diagnosis of personal risks of maladaptation, as well as used 

to develop individual plans and programs for the rehabilitation of patients. Also, the 

ergonomics of the questionnaire allows it to be used in medical and social expertise 

as a screening tool for identifying the psychological orientation of the patient to 

activity and the patient's participation in social functioning. 
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CHAPTER 3. GENERAL STUDY CHARACTERISTICS  

3.1. Study strategy and stages 

3.1.1. Description of stages and general study strategy 

 

In accordance with the purpose and objectives of the research, the following 

stages were carried out, consistently set out in the content of the dissertation and the 

provisions submitted for defense. 

At the first stage of the study, the first task of developing the PAR concept was 

solved. To develop the concept, we studied various methodological approaches to 

medical and social expertise and comprehensive rehabilitation, analyzed scientific 

research on the problem of personality in conditions of disability. Based on the 

studied literature, theoretical prerequisites and available empirical data on the 

research topic, detailed in the first chapter of the dissertation, the theoretical and 

applied concept of PAR was developed, the conceptual provisions of which are set 

out in the second chapter of the dissertation, including the purpose, methodology of 

the concept, principles of its construction, conceptualization of the concept of PAR 

and its definition, explanatory models, including a structural and functional model 

of PAR integrating various medico-social and socio-psychological components, 

levels, stages, functions, properties and psychological mechanisms determining the 

level of rehabilitation adherence and personal risks of maladaptation, taking into 

account their significance for medical and social expertise and rehabilitation of 

patients. A diagnostic complex has also been developed for the study of personality 

in conditions of disability and approaches to assessing the rehabilitation adherence 

of a person. The relevance and theoretical and methodological basis of the concept 

is described in detail in the second chapter of the study and briefly summarized in 

the first provision submitted for defense. 

At the second stage of the study, the second task of empirical substantiation of 

psychological determinants of rehabilitation adherence of a person was solved, the 

results of which are described in detail in the fourth chapter of the dissertation. In 
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the course of the study, the medical, social and socio-psychological indicators of 

patients leading disabling pathologies were studied through a series of comparisons 

of various groups in the following logic. 

In paragraph 4.1, groups of patients with different levels of rehabilitation 

adherence were compared, which were formed in accordance with a statistically 

significant difference between the total indicator of the level of rehabilitation 

adherence, which made it possible to form three groups, make a comparative 

analysis of psychological indicators in patients of these groups and identify 

statistically significant differences that determine qualitatively different 

psychological mechanisms in groups with high, low and absent level of 

rehabilitation adherence. Further, due to the revealed structural specifics of groups 

with the absence and low rehabilitation adherence in terms of the predominance of 

patients in them who repeatedly appeal decisions of medical and social expertise 

regarding the status of «disabled», a comparison was made between a group of 

expert patients who repeatedly unreasonably claim disability and patients of the 

same nosological categories, but do not consider themselves disabled community 

and rehabilitators based on their intrapersonal and socio-environmental resources 

(paragraph 4.2). This made it possible to identify the psychological specifics of 

patients with different attitudes to disability (classifying themselves as disabled, and 

patients of the same nosological categories who do not classify themselves as a 

disabled community). Also, to identify the psychological specifics of patients at 

various stages of disability, a study was conducted of expert patients who repeatedly 

claim primary disability, patients with the status of «disabled», but whose disability 

group has changed due to partial functional compensation («partial rehabilitation»), 

and patients whose disability status has been removed (paragraph 4.3). The results 

obtained during these comparison series are summarized, detailed in the fourth 

chapter and allowed to justify the second provision for protection. 

At the third stage of the study, the systematization and generalization of the 

theoretical and applied significance of the developed concept of PAR was carried 

out, presented in the fifth chapter of the study, in order to improve the organizational 
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and methodological support of medical and social expertise and a comprehensive 

rehabilitation system, including the addition of regulatory and legal regulation of 

complex rehabilitation of disabled people, in the context of its most important 

component - socio-psychological rehabilitation of disabled people. For these 

purposes, the third, fourth and fifth research tasks were solved. 

Within the framework of the third task, taking into account the results of the 

study, a methodological substantiation of the psychological content of the criterion 

«personal characteristics» in the classifications and criteria for assessing disability 

based on the diagnostic parameters of psychological characteristics (frustration, self-

assessment, identification, protective coping, value-motivational), which are 

determinants of rehabilitation adherence of a person and personal risks of 

maladaptation, was developed. Taking into account this methodological approach in 

paragraph 5.3. the criteria bases are systematized, which allow describing the 

characteristics of the socio-psychological status of the examined person during the 

medical and social examination, determining the rehabilitation potential and 

rehabilitation prognosis, taking into account the socio-psychological characteristics 

of the individual that are significant from the standpoint of social recovery, and 

substantiating the inclusion of the disabled person in the individual rehabilitation 

and habilitation program in the section «Measures for social rehabilitation and 

habilitation» of measures for social rehabilitation and habilitation.- psychological 

rehabilitation, which made it possible to justify the third provision for protection. 

In the course of solving the fourth task of the study, the current regulatory 

documents regulating: the provision of medical and sanitary care to the adult 

population; the procedures for providing medical rehabilitation to patients; and 

regulatory legal acts regulating the rehabilitation and habilitation of disabled people, 

in the context of the availability of psychological assistance, were analyzed in order 

to identify the effectiveness of the mechanisms of continuity of patients at various 

stages of disability (before the establishment of the status «disabled person», at the 

stage of disability and after the removal of disability due to full rehabilitation). The 

analysis of the regulatory framework allowed us to identify the problem of low 
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availability of psychological assistance due to the absence of a psychologist or a 

medical psychologist in the recommended staffing standards of healthcare 

organizations (in adult polyclinics). This organizational gap complicates the 

continuity of patients and the availability of psychological services at the initial stage 

of the disease and at the post-rehabilitation stage, when the disability is removed 

from the patient. The need for psychological assistance to patients with leading 

disabling pathologies is obvious, which is empirically confirmed by the results 

obtained in the study of the presence of a wide range of psychological problems in 

patients at various stages of disability, leading them to social maladaptation, in the 

absence of systemic psychological support. The above makes it possible to state the 

need to supplement the regulatory legal acts regulating the provision of medical care 

in healthcare organizations (in polyclinics) and the expediency of including in the 

recommended staffing standards of the psychologist's office and the positions of a 

psychologist, a medical psychologist, which is reflected in paragraphs 5.1-5.2 of the 

dissertation and allowed to justify the fourth provision for protection. 

As part of the fifth task of the study, the systematization of organizational and 

methodological approaches to socio-psychological rehabilitation was carried out, a 

generalized theoretical and methodological model of socio-psychological 

rehabilitation was developed, structuring its multicomponent content. Taking into 

account the uncertain status of socio-psychological rehabilitation, the normative 

legal documents formulate a definition of this type of rehabilitation activity, clearly 

delineating its goal-setting and differentiating it from other types of rehabilitation 

(socio-pedagogical, socio-cultural rehabilitation, etc.) (paragraph 5.1). 

Taking into account the concept of PAR and the results of the study, 

methodological support for the implementation of socio-psychological support for 

patients with disabling pathologies, including a program of socio-psychological 

support with targeted strategies to increase rehabilitation adherence at the stage of 

disability, has been developed and tested. During the implementation of the program 

of socio-psychological support of patients, methodological approaches have been 

implemented to increase the rehabilitation adherence of a person during the 
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consistent implementation of the provision of services, including (incoming and 

control diagnostics; various types of rehabilitation measures: information, 

counseling, remedial classes (in individual and group form) and trainings. A proven 

technology is proposed to increase the information accessibility of patients and their 

relatives in matters of social adaptation, taking into account various specialists, 

including psychologists. These research materials are described in detail in 

paragraph 5.3. of the dissertation and allowed to substantiate the fifth provision 

submitted for defense. 

3.1.2. Study realization conditions and scope  

The survey was conducted at the Federal State Budgetary Institution «Federal 

Bureau of Medical and Social Expertise» of the Ministry of Labor and Social 

Protection of the Russian Federation (hereinafter referred to as the Federal State 

Budgetary Institution ITU of the Ministry of Labor of Russia). 

Table 3.1 shows the total volume of the study (the number of examined and 

applied techniques). 

 

Table 3.1. Scope of the survey (number of people and techniques used in the study) 

 

Methods and techniques applied 

at this stage 

Characteristics of the contingent 

Development of the APAR questionnaire 
The method of clinical conversation; 

APAR Questionnaire; 

Expert evaluation of the points of the APAR 

 questionnaire  

 

 

(n= 104) Patients of the clinic of the Federal State 

Budgetary Institution «Federal Bureau of Medical and 

Social Expertise» of the Ministry of Labor and Social 

Protection of the Russian Federation; 

(n= 32) Specialists of federal institutions of medical and 

social expertise (doctors, psychologists, medical 

psychologists)  

(n= 96) A group of normotypic «healthy» citizens 

Examination of patients at the stage of medical and social expertise 

The method of clinical conversation; 

The scale «The level of social frustration» (LSF) L. 

Wasserman; 

Questionnaire of the significance of the disease A.N. 

Serdyuk; 

Methodology «Life Style Index» (LSI) L. Wasserman; 

«Dembo-Rubinstein Scale Methodology»; 

The technique of «Who Am I?» ((Kuhn, M. Portland), 

(in the adaptation of Rumyantseva, Ivanova); 

Methodology for assessing value-motivational 

orientations (S.S. Bubnova); 

(n= 360) Expert patients examined at the stage of 

medical and social expertise, on appeal to the Federal 

State Budgetary Institution «Federal Bureau of Medical 

and Social Expertise» of the Ministry of Labor and 

Social Protection of the Russian Federation 
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Methodology Scale of evaluation of coping strategies 

(E.Heim) (L. Wasserman); 

ARSP Questionnaire. 

Study of patients in conditions of complex inpatient rehabilitation 
The method of clinical conversation and patient 

questionnaire; 

The scale «The level of social frustration» (LSF) L. 

Wasserman; 

Questionnaire of the significance of the disease A.N. 

Serdyuk; 

Methodology «Life Style Index» (LSI) L. Wasserman; 

«Dembo-Rubinstein Scale Methodology»; 

The technique of «Who Am I?» ((Kuhn, M. Portland), 

(in the adaptation of Rumyantseva, Ivanova); 

Methodology for assessing value-motivational 

orientations (S.S. Bubnova); 

Methodology Scale of evaluation of coping strategies 

(E.Heim) (L. Wasserman); 

ARSP Questionnaire  

(n= 150) Patients of the clinic of the Federal State 

Budgetary Institution «Federal Bureau of Medical and 

Social Expertise» of the Ministry of Labor and Social 

Protection of the Russian Federation 

Study of patients based on the results of the outpatient social and psychological support program for 

the disabled 
The method of clinical conversation; 

The scale «The level of social frustration» (LSF) L. 

Wasserman; 

«Dembo-Rubinstein Scale Methodology»; 

The technique of «Who Am I?» ((Kuhn, M. Portland), 

(in the adaptation of Rumyantseva, Ivanova); 

Methodology Scale of evaluation of coping strategies 

(E.Heim) (L. Wasserman); 

ARSP Questionnaire; 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA); 

Мethodology «Well-being, activity, mood». 

(n= 69) Patients of a multidisciplinary clinic of the 

Federal State Budgetary Institution «Federal Bureau of 

Medical and Social Expertise» of the Ministry of Labor 

and Social Protection of the Russian Federation 

Survey of patients who have been consulted and informed in 

the «Social Life School» 
Questioning of patients based on the results of receiving 

advisory services on various issues of social 

rehabilitation and adaptation. 

(n=80) Patients of the clinic of the Federal State 

Budgetary Institution «Federal Bureau of Medical and 

Social Expertise» of the Ministry of Labor and Social 

Protection of the Russian Federation; 

(n=148) Expert patients examined at the stage of 

medical and social expertise, on appeal to the Federal 

State Budgetary Institution «Federal Bureau of Medical 

and Social Expertise» of the Ministry of Labor and 

Social Protection of the Russian Federation 

A total of 1039 people took part in the study 

 

At the stage of development and testing of the questionnaire, 104 patients, 

clinics of the Federal State Budgetary Institution «Federal Bureau of Medical and 

Social Expertise» of the Ministry of Labor and Social Protection of the Russian 

Federation. Of them: 49 people are men, the average age is 57 years; 55 people are 

women, the average age is 58 years. Also, during the development of the 

questionnaire, 32 specialists of federal institutions of medical and social expertise 

(doctors-experts in medical and social expertise, rehabilitation specialists, 

psychologists and medical psychologists) and 96 people of conditionally healthy 
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«normotypic» persons without functional disorders and any health problems at the 

time of the examination took part, of which 66 people were women, the median age 

was 57 years; 40 men, the average age was 58 years. 

At the third stage of the study, 510 patients with leading disabling pathologies, 

malignant neoplasms (C00-C97); diseases of the circulatory system (I00-I99); 

diseases of the musculoskeletal system and connective tissue (M00-M99); chronic 

endocrine pathology Type 1 diabetes mellitus (E10-E14) were studied for empirical 

verification of the provisions of the concept and type 2 diabetes mellitus. Of these, 

255 are women, the average age is 46 years; 245 are men, the average age is 48 

years. 

The patients were examined in the conditions of medical and social expertise, 

which they passed in the expert teams of the Federal State Budgetary Institution 

«Federal Bureau of Medical and Social Expertise» of the Ministry of Labor and 

Social Protection of the Russian Federation at various stages of the disabling disease 

(before the actual disability, during the stay in the status of «disabled» and after its 

cancellation), as well as in the conditions of a stationary course of complex 

rehabilitation in the multidisciplinary clinic of the Federal State Budgetary 

Institution «Federal Bureau of Medical and Social Expertise» of the Ministry of 

Labor and Social Protection of the Russian Federation. Of these, 120 people were 

disabled of group III; 390 people did not have the status of disabled at the time of 

the survey. 

This set of patients, in accordance with the stage of disability (expert patients 

at the stage of medical and social expertise regarding the establishment of primary 

disability, at the stage of appealing the severity of disability and at the stage of 

appealing the removal of disability, as well as patients of the same nosological 

categories who do not claim disability) for the purposes of the study made four 

comparison groups. Their medical and social characteristics (gender, age, level of 

education, family and professional status, as well as status in accordance with 

disability, are analyzed in each paragraph of Chapter 4. 
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The following conditions have become common criteria for the formation of 

groups for patients: 

• absence of disorders of mental functions in patients ranging from a persistent 

pronounced to a significantly pronounced mental and intellectual decline; 

• working age from 18 to 55 years for women and from 18 to 60 years for men. 

In order to include patients in the group of expert patients, there was a 

condition for a negative decision of the medical and social examination (i.e., a 

decision not in favor of the patient) regarding the appeal by a citizen of two previous 

expert decisions to the Federal State Budgetary Institution «Federal Bureau of 

Medical and Social Expertise» of the Ministry of Labor and Social Protection of the 

Russian Federation. This fact meant that the patient received three times a decision 

that did not correspond to his expectations with respect to claims for disability, or a 

weighting of its severity. 

The criterion for exclusion from the group of expert patients was the 

cancellation by the Federal Bureau of Medical and Social Expertise of the Ministry 

of Labor of the Russian Federation of an earlier decision (an expert decision of the 

medical and social expertise Main Bureau adopted at the regional level) in favor of 

the patient's treatment (i.e. recognition of the fact of disability and the actual 

establishment of the status of «disabled» (primary or repeated, or increased severity 

of disability). 

For patients of the same nosological groups examined at the stage of inpatient 

rehabilitation, who do not consider themselves disabled, the criteria for inclusion in 

the group were the following conditions: 

• absence of disability in the anamnesis, as well as the absence at the time of 

the examination of plans and intentions regarding the treatment of disability in 

institutions of medical and social expertise; 

• active attitude to the implementation of the rehabilitation process in part 

(systematic completion of comprehensive rehabilitation courses in the departments 

of the clinic of the Federal State Budgetary Institution «Federal Bureau of Medical 
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and Social Expertise» of the Ministry of Labor and Social Protection of the Russian 

Federation). 

69 patients of leading disabling pathologies, including malignant neoplasms 

(C00-C97); diseases of the circulatory system (I00-I99); diseases of the 

musculoskeletal system and connective tissue (M00-M99); chronic endocrine 

pathology Type 1 diabetes mellitus (E10-E14) participated in the testing of targeted 

strategies to increase rehabilitation adherence and type 2 diabetes mellitus.  

At this stage, the patients were initially on an inpatient course of complex 

rehabilitation in the clinical departments of the Federal State Budgetary Institution 

«Federal Bureau of Medical and Social Expertise» of the Ministry of Labor and 

Social Protection of the Russian Federation and received medical and social 

rehabilitation services within the framework of IRHP. Further, 34 patients took part 

in the program of socio-psychological support (of which 9 patients were disabled of 

group II and 25 patients with disabilities of group III, who were provided with socio-

psychological rehabilitation services within the framework of IRHP for 3.5 months. 

At the end of the program, a control diagnostic examination of patients was 

conducted and the results were obtained, indicating an increase in the level of 

rehabilitation adherence in patients, detailed in chapter 5 of the dissertation.  

Thus, a total of 911 patients with disabling pathologies participated in the 

study, who were examined at the stage of medical and social expertise and at the 

stage of inpatient and outpatient rehabilitation in the Federal State Budgetary 

Institution «Federal Bureau of Medical and Social Expertise» of the Ministry of 

Labor and Social Protection of the Russian Federation, for the purpose of verifying 

the provisions of the concept being developed on the rehabilitation adherence of a 

person in conditions of disability. 
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3.2. Description of methodological study tools 

3.2.1. Description of psychological diagnostic study tools 

 

The following psychodiagnostic techniques, scales and questionnaires were 

used at various stages of the study. 

1. A clinical conversation, the purpose of which, in addition to collecting 

anamnestic data and questionnaires, was to establish contact with the patient, to 

clarify the clinical, demographic and socio-environmental characteristics related to 

the disabling disease (age, marital status, employment, diagnosis, as well as the 

disability setting (which disability group is available at the time of examination, or 

on which group the patient claims).  

To collect anamnestic data, a questionnaire was used to take into account 

clinical, demographic and socio-environmental characteristics, including 

information related to disability. Also, the patient's expert motivation was found out 

(what the patient claims during the medical and social examination and what he does 

not agree with). 

2. To identify the emotional response to the situation of a disabling 

disease, the «Questionnaire for diagnosing the level of social frustration (LSF)» by 

L.I. Wasserman (St. Petersburg Research Psychoneurological Institute named after 

V.M. Bekhterev, in the adaptation of Boyko [327]) was used. This questionnaire 

allows you to identify the degree of frustration in the range of «satisfaction – 

dissatisfaction» in various spheres of life in the following gradation of total 

indicators: 3.5 – 4.0 – very high LSF; 3.0 – 3.4 – increased LSF; 2.5 – 2.9 – moderate 

LSF; 2.0 – 2.4 – uncertain LSF; 1.5 – 1.9 – reduced LSF; 0.5 – 1.4 – very low LSF; 

0 – 0.04 – no LSF. 

3.  To study the subjective experience of the disease, a self-assessment 

questionnaire was used to assess the impact of the social significance of the disease 

on vital activity (A.I. Serdyuk) [327, 355]. 

The technique allows us to assess how a person subjectively experiences the 

effects of the consequences of the disease on his life according to the parameters: 
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limitation of the feeling of strength and energy, deterioration of the attitude towards 

the patient in the family, restriction of pleasure, deterioration of the attitude towards 

the patient at work, restriction of free time, restriction of career, reduction of physical 

attractiveness, the formation of a sense of fear and inferiority, restriction of 

communication, material damage. The patient is offered 10 statements and 5 

possible answers (no, probably not, I find it difficult to answer, perhaps yes, certainly 

yes). The last two answers are regarded as high or very high significance of the 

disease for the relevant life sphere and social status of a person.  

4. To identify the most characteristic personal protective mechanisms, the 

method «Life style index» (St. Petersburg Research Institute named after V.M. 

Bekhterev, 1998) was used, consisting of 97 statements requiring the respondent to 

answer «true» or «not true» [69]. 

This technique allows us to identify the degree of tension of the mechanisms 

of psychological protection in the individual according to the following parameters: 

«denial», «suppression», «regression», «compensation», «projection», 

«substitution», «intellectualization», «reactive education». High tension reflects 

maladaptive ways of human interaction with reality. This test was developed in 1979 

on the basis of the psychoevolutionary and structural theory of personality (R. 

Plutchik, H. Kellerman). The technique allows you to diagnose the system of 

psychological defense mechanisms, identify both the leading, basic mechanisms, 

and assess the degree of tension of each. The Russian-language adaptation was made 

by L. I. Wasserman and colleagues at the Bekhterev Psychoneurological Research 

Institute [69]. 

5. The method «Who am I?» (M. Kuhn, T. Mаcpartland) was used to 

identify the features of the identity structure [284]. The processing of this test was 

carried out in accordance with the methodology proposed by N.L. Ivanova, T.V. 

Rumyantseva [185, 479]. In the interests of the study, we introduced an additional 

characteristic «I am disabled», which allowed us to identify the structure of the 

identity of patients in accordance with the answers grouped into the following 
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clusters: «Social Self»; «Communicative Self»; «Material Self»; «Physical Self»; 

«Activity Self»; «Perspective Self»; «Reflexive I»; «I am disabled.»  

The qualitative analysis of the answers according to this method reflects the 

content structure of identity, the general level of its integration, including not only 

the individual's identification of himself to certain social groups, communities, 

including various descriptive characteristics, but also in the presence of the answer 

«I am disabled», allows us to state the identification of patients with disabilities, 

which allowed in our study to state the presence of the patient the so-called «internal 

picture of disability» (IPD) [236, P. 133].  

6. To study the self–esteem of a person, the technique «Self-esteem» of T. 

Dembo - S.Ya. Rubinstein) [165] was used, in which, along with the traditionally 

used scales «character», «self-confidence», «appearance/beauty», «happiness», 

«health», scales characterizing the patient's self-esteem were added with regard to 

the ability to realize vital activity in the same aspects according to which the 

classifications and criteria for assessing validity take into account the limitations of 

vital activity: «training», «communication», «self-service», «ability to work», «self-

control of behavior», «movement». Also, in the interests of research, we have added 

a scale of «disability level». 

Patients were asked to mark on the scale the severity in percentages from 0 to 

100% of a particular indicator, based not on the opinion of doctors, family or other 

immediate environment, but on their personal idea of their own capabilities. In 

psychology, an approach is adopted when the standard response of a healthy person 

is approximately 60-65%, reflecting the formula of the «golden ratio» (the smaller 

part refers to the larger one, as the larger part refers to the whole). The presence of 

this kind of stable self–assessment allows, on the one hand, to be critical of the 

available resources – to realize 35%-40% of the «growth prospect», on the other 

hand, the existing growth problems make up no more than 50% of the already 

available resources. 

7. To study the structure of value-semantic orientations that form the 

motivational orientation of a person, the methodology for assessing value 
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orientations was used, developed by S.S. Bubnova, senior researcher at the Institute 

of Psychology of the Russian Academy of Sciences, within the framework of 

domestic approaches to the study of personality [54]. 

The answers of patients according to the questionnaire Bubnova S.S. are 

classified according to 11 value-motivational orientations: to pleasure and rest; to 

the ability to earn money and be financially secure; to enjoy beautiful and 

harmonious: works of art, the beauty of nature and man; to help other people, to be 

merciful and generous, to sacrifice yourself for others; to love, to your loved ones, 

husband, wife, children; to know and discover new, interesting things, to know the 

truth in the world, nature and man; to gain a social position that will ensure a high 

status and role in society, as well as the management of people; to gain a position in 

life that will ensure respect and recognition of people and allow them to influence 

others; to be active in relation to events in society, changes in public life; to 

communicate that would satisfy spiritually and emotionally; to good health. This 

technique is particularly interesting because it allows us to clearly differentiate the 

value-semantic orientation of the social orientation and the individual-oriented 

orientation of the individual, which is significant for the purposes of our research. 

8. To diagnose the specifics of coping and coping competence, the method 

«E.Heim Scale» (adapted to the Research Psychoneurological Institute named after 

Bekhterev) was used [401], with the help of which the diagnosis of the mechanisms 

of coping of cognitive, emotional and behavioral properties prevailing in the 

individual was carried out. This test consists of 26 questions according to the answer 

options: I never do this; I rarely do this, sometimes I do this, often I do this and very 

often I do this 

Adaptive, relatively adaptive and destructive coping mechanisms are 

identified in each segment of the behavioral, cognitive and emotional register. It 

should be noted that adaptive coping coping is mainly implemented by behavioral 

and cognitive strategies, while emotional strategies are mainly maladaptive coping. 

Our study revealed statistically significant differences in the preference for using the 

«Protest» strategy by expert patients who unreasonably claim to be disabled, despite 
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repeated refusals. From our point of view, this type of strategy is not adaptive for 

the category of patients repeatedly and unsuccessfully applying for the disabled 

status and is subject to correction to expand coping competence and change protest 

mood and behavior to other adaptive strategies of behavioral and cognitive register. 

Thus, the cluster of adaptive strategies in the «emotional» segment narrows down to 

a single «optimism» strategy. 

9. To diagnose the patient's adherence to rehabilitation, the author's 

questionnaire «Assessment of rehabilitation adherence of a person» (APAR) was 

used. The questionnaire was developed to assess the rehabilitation adherence of 

patients with leading disabling pathologies that have a high risk of disability (as well 

as for disabled people due to these pathologies) and allows you to assess the 

psychological orientation of the patient for rehabilitation, as well as his activity and 

participation in social functioning in the main spheres of life. 

Based on the target population, the questionnaire includes 10 questions and is 

designed taking into account the corresponding tasks from two scales, allowing to 

assess the total indicator for each individual scale and the total total indicator of 

rehabilitation adherence of a person. The first scale makes it possible to identify the 

cognitive-emotional, motivational orientation of the patient to rehabilitation, 

including the focus on improving rehabilitation competence for health preservation. 

The second scale reveals the patient's involvement in social functioning (activity and 

participation in the main spheres of life). The technology of developing and testing 

the questionnaire is given in paragraph 3.3. and publications on this topic [380, 387]. 

10. To diagnose the functional state of patients during the rehabilitation 

process, the questionnaire «Well-being, activity, mood» was used, developed by a 

team of employees of the I.M.Sechenov First Moscow Medical Institute [133]. This 

questionnaire contains 30 pairs of words reflecting diametric psychoemotional 

states, allowing to identify the features of well-being, mood and activity. This 

technique is widely used in the practice of assessing the diagnosis of an actual 

psychophysiological condition in both patients and persons without health disorders, 
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and is also used to assess the dynamics of conditions in the process of rehabilitation 

measures. 

11. For the diagnosis of cognitive-intellectual decline, the Montreal 

Cognitive Assessment was used, which is widely used for the operational assessment 

of operational disorders of mental activity [241]. 

12. In the course of expert rehabilitation psychological diagnostics, 

traditional pathopsychological tests were used to assess the operational component 

of mental activity, allowing to evaluate memory functions, attention, thinking, etc. 

in accordance with the classifications and criteria for assessing disability. [165, 475, 

580, 584]. 

3.2.2. Statistical processing of the study data 

 

For statistical processing of the data obtained in the study, modern approaches 

to mathematical data processing were used [269] through licensed programs 

(Microsoft Excel spreadsheets; Statistica 10 statistical software package 

(Nonparametrics, Multiple Regression Analysis, Multivariate/Exploratory 

modules). Taking into account the specifics of the analyzed variables, statistical 

methods were used: comparative analysis (nonparametric U-Mann-Whitney 

criterion for independent samples); correlation analysis (Spearman's rank correlation 

coefficient); factor analysis (Principal components method followed by orthogonal 

rotation of the matrix of factor loads («varimax normalized» method). 

To compile a predictive model, ROC analysis was used with the construction 

of a ROC curve and its sensitivity, specificity, effectiveness, predictive value of a 

positive result, and predictive value of a negative result were evaluated. The value 

of p≤0.05 was the criterion of statistical reliability of the results of the study. The 

analysis of the results of statistical processing is presented in paragraphs in tables, 

as well as graphically in the form of graphs, diagrams. 

The statistical reliability of the results was determined by the calculated 

significance level, which determines the probability of error when generalizing 

conclusions. The maximum allowable error probability was considered at the 
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significance level (p=0.05; a higher degree of confidence was assumed at the 

significance level p=0.01; p=0.001; p=0.0001). 

The design and methods of the study, as well as the statistical methods used, 

demonstrated the adequacy and compliance with the goals and objectives of the 

work. 

3.3. Chapter 3 summary 

 

Chapter № 3, the empirical part of the study, on the topic «General 

characteristics of the study», is presented in the format of two paragraphs.   

Paragraph 3.1. «Study strategy and stages» highlights the overall research 

strategy, its stages and the ratio of the implemented research objectives to the 

provisions submitted for protection. In accordance with the tasks and stages of the 

study, five provisions for protection have been formulated.  

Further in the paragraph the total volume of the sample population of the 

surveyed is given. A total of 1,039 people took part in the study, including: 911 

people – patients with leading disabling pathologies examined at the stage of 

medical and social expertise and in the conditions of inpatient complex rehabilitation 

in the Federal State Budgetary Institution «Federal Bureau of Medical and Social 

Expertise» of the Ministry of Labor and Social Protection of the Russian Federation. 

Paragraph 3.2. «Description of methodological study tools» describes the 

characteristics of methods and techniques selected taking into account the literature 

data on their reliability, validity, as well as availability for use in the framework of 

medical and social expertise, taking into account the specifics of its time regulations.  

The content of criteria-evaluation bases (scales) is described, their diagnostic 

orientation in terms of qualitative and quantitative characteristics of the studied 

psychological parameters is characterized, references to literary sources on the 

methods used in the empirical study are indicated. The methods of mathematical 

statistics used are briefly described.   
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CHAPTER 4. EMPIRICAL STUDY OF PERSONAL ADHERENCE TO 

REHABILITATION UNDER DISABLING CONDITIONS  

 

4.1. Psychological examination results of patients with disabling diseases 

manifesting different levels of adherence to rehabilitation  

 

4.1.1. Comparison of patient groups manifesting different levels of adherence to 

rehabilitation by medical, social and psychological indicators 

 

Proceeding from the conceptual position that rehabilitation adherence is an 

integrative personal property derived from the psychological characteristics of a 

person [385], we undertook a study of patients with leading disabling pathologies 

with different rehabilitation adherence to empirically substantiate the influence of 

various psychological mechanisms on its level.  

To study the relationship between the level of rehabilitation adherence with 

medical, social and psychological parameters and analyze their differences, three 

groups of patients were identified according to the APAR questionnaire, in 

accordance with the criterion of reliability of the statistical difference between the 

total level of rehabilitation adherence as follows (Figure 4.1): 

Group 1 - lack of rehabilitation adherence (the average total indicator of 

rehabilitation adherence in this the number of patients included in this group was 

16.6 points according to the APAR method; the number of patients included in this 

group was 164 people.);  

Group 2 – low (unstable) rehabilitation adherence (the average total indicator 

of rehabilitation adherence in this group was 26.7 points according to the APAR 

method; the number of patients included in this group was 184 people.),  

Group 3 – a steadily formed rehabilitation adherence (the average total 

indicator of rehabilitation adherence in this group was 36.6 points according to the 

APAR method; the number of patients included in this group was 162 people). 
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Differences in the severity of rehabilitation adherence statistically significantly 

differed among themselves in all three groups (P<0.05 to P<0.01).  

Let's consider how medical and social parameters were distributed in groups 

with different levels of rehabilitation adherence: gender, age, diagnosis and duration 

of the disease, duration of stay on disability, level of education and employment. 

 

Figure 4.1. Distribution of the total sample (n=510) of patients with disabling pathology 

by the total indicator of rehabilitation adherence (average values) 

 

Table 4.1 and Figure 4.2 present the results of a statistical analysis of the 

comparison of the studied groups by the variable «group of diseases». 

 

Table 4.1. Distribution of the variable «group of diseases» in groups with different levels 

of rehabilitation adherencent (number of people and percentages) 

Group of diseases 

The level of rehabilitation adherence 

А) Lack of 

adherence 

(n=164) 

B) Low 

adherence 

(n=184) 

C) Sustainably 

formed adherence 

(n=162) 

Diseases of the musculoskeletal system 

(DMSS) 
27 (16,5%) 44 (23,9%) 31 (19,1%) 

Diseases of the circulatory system (DCS) 29 (17,7%) 43 (23,4%) 30 (18,5%) 

Malignant neoplasms (MNP) 26 (15,9%) 42 (22,8%) 34 (21,0%) 

Type 1 diabetes mellitus (DM 1) 14 (8,5%)* 51 (27,7%) 37 (22,8%)  

Type 2 diabetes mellitus (DM 2) 68 (41,5%)* 4 (2,2%) 30 (18,5%)  
*- Р<0,05 between group A and groups B, C 
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Figure 4.2. Nosological structure of groups of diseases with different levels of formation 

of rehabilitation adherence 

 

The nosological structure of groups with a lack of adherence, low (unstable) 

adherence and high (stable) adherence was formed as follows (Fig. 4.2).  

With a relatively equal representation of nosologies in the group with a high 

(stable) formed rehabilitation adherence, statistically significant differences in the 

proportion of patients with type 1 and type 2 diabetes mellitus were revealed in the 

groups with no adherence and low (unstable) adherence. 

Thus, in the nosological structure of the group with a lack of adherence (the 

average total indicator of rehabilitation adherence in the group was 16.6 points), the 

proportion of patients with type II diabetes prevailed, amounting to 41.5% of the 

number of patients in this group (P<0.01 when compared with the level of other 

groups of diseases with a low level of RP), and the smallest number of patients 

patients with type I diabetes mellitus made up 8.5% (P<0.05) of the number of 

patients in this group. 

In the group of patients with low (unstable) adherence (the average total index 

of rehabilitation adherence in the group was 26.7 points), the smallest proportion 

was patients with type 2 diabetes mellitus – 2.2% (P<0.05 when compared within 

the group with low RP), the largest proportion was patients with type 1 diabetes 
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mellitus – 27.7% (P<0.05 when compared with comparison within the group with 

the severity of RP in patients with ZNO and type 2 diabetes mellitus), from the total 

number of patients in this group.  

The nosological structure of the group with a high (stable) rehabilitation 

adherence (the average total index of rehabilitation adherence in the group is 36.6 

points) has a composition with a relatively equal representation of patients of all 

nosological groups, without statistically significant differences in the range from 

18.5% to 22.8% of the total composition of patients in this group.  

Further, Tables 4.2-4.6 and Figure 4.3 show the distribution of patients into 

groups with different levels of rehabilitation adherence in accordance with medical 

and social indicators (age, duration of stay on disability, duration of illness, gender, 

educational, family and professional status). 

 

Table 4.2. Distribution of medical and social characteristics in groups with different 

levels of rehabilitation adherence 

Indicator 

The level of rehabilitation adherence 

А) Lack of 

adherence 

(n=164) 

B) Low 

adherence 

(n=184) 

C) Sustainably 

formed 

adherence 

(n=162) 

Age 46,40 ± 10,10* 41,84 ± 13,43 41,77 ± 11,87 

Duration of stay on disability 3,31 ± 3,67 4,95 ± 4,82 0,73 ± 3,20** 

Duration of the disease 8,58 ± 4,27 9,58 ± 5,65 9,39 ± 4,48 

*- Р<0,05 between group A and groups B,C 

**- Р<0,05 between group В and groups А,B  

 

The data presented in the tables allow us to state the difference between the 

groups according to the variable «age» (between group A and groups B and C, 

P<0.05) and «duration of stay on disability» (between groups A and B and group B, 

P <0.01, as well as between groups A and B, P<0.05). According to the indicator 

«duration of the disease», significant differences in the level of RP were not noted.  

Differences in the parameter «duration of stay on disability» in the group of patients 

with «sustainably formed adherence» and groups A («lack of adherence» and B. 

(«low adherence», in our opinion, is a direct indication of the difficulties of RP with 
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the onset of disability, despite the fact that there were no differences in the duration 

of the disease in the groups. 

With regard to the structure of groups by age composition, it was revealed that 

the group with a lack of rehabilitation adherence included older patients compared 

to groups with low (unstable) rehabilitation adherence and a group with high (stable) 

rehabilitation adherence, in which the age composition of patients does not differ 

between groups. Also, the data obtained allow us to state the homogeneity of the 

groups according to the duration of the disease.   

Further, Figure 4.3 and Table 4.3 show the distribution of patients depending 

on the availability of the disabled status (including patients claiming this status and 

not claiming disability). 

 

 

Figure 4.3. The structure of groups depending on the availability of the disabled status 

(including patients claiming and not claiming disability 

 

The presented indicators, depending on the presence of disability and patients 

claiming and not claiming disability in groups with different levels of rehabilitation 

adherence, reveal the heterogeneity of groups in the distribution of patients with 

different attitudes to disability in them. 
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Table 4.3. Distribution of the number of patients claiming and not claiming disability in 

groups with different levels of rehabilitation adherence (number of people and 

percentages). 

Patients 

with disabling 

diseases 

The level of rehabilitation adherence 

А) Lack of 

adherence 

(n=164) 

B) Low 

adherence 

(n=184) 

C) Sustainably 

formed adherence 

(n=162) 

Applicants for primary 

disability 
71(43,30 %) 48 (26,10%) 2 (1,20%)* 

Disabled people (decrease 

from group 2 to group 3) 
37 (22,60%) 74 (40,20%) 9 (5,60%)* 

Not claiming to be disabled 
0 (0,00%) 1 (0,50%) 149 (91,9%)*  

Rehabilitated patients 

(disability removed) 56 (34,10%) 61 (33,20%) 2 (1,30%)*  

*- Р<0,01 between group С and groups А, B  

 

The analysis of the obtained data revealed the predominance of expert patients 

in the first two groups. Moreover, the number of patients who do not claim disability 

in the group with a high (steadily) formed adherence is critical, at a high level of 

significance differs from the previous two groups.  

Table 4.4 presents the results of a statistical analysis of the comparison of the 

studied groups of patients by the variable «Gender», indicating that men 

predominate in the groups with no and low (unstable) rehabilitation adherence, while 

women predominate in the group with high (stable) rehabilitation adherence at the 

trend level. 

 

Table 4.4. Distribution of the «Gender» variable in groups with different levels of 

rehabilitation adherence (number of people and percentages) 

Gender 

The level of rehabilitation adherence 

А) Lack of 

adherence 

(n=164) 

B) Low 

adherence 

(n=184) 

C) Sustainably 

formed adherence 

(n=162) 

Female 72 (43,9%) 87 (47,3%) 85 (52,5%) 

Male 92 (56,1%) 97 (52,7%) 77 (47,5%) 
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Table 4.5 presents the results of a statistical analysis of the comparison of the 

studied groups by the variable «Level of education received», indicating the 

predominance of patients with higher education in the group with high (stable) 

rehabilitation adherence (P<0.05 when comparing groups A and B) and patients with 

an average level of education in the group with no rehabilitation adherence (P<0.05 

when comparing groups A and B). 

 

Table 4.5. Distribution of the variable «Level of education received» in groups with 

different levels of rehabilitation adherence (number of people and percentages) 

The level of education 

received 

The level of rehabilitation adherence 

А) Lack of 

adherence 

(n=164) 

B) Low 

adherence  

(n=184) 

C) Sustainably 

formed adherence 

(n=162) 

a) Secondary 28 (17,1%) 25 (13,6%) 18 (11,1%) 

b) Specialized secondary 70 (42,6%) 65 (35,3%) 58 (35,8%) 

c) Higher 66 (40,3%) 94 (51,1%) 86 (53,1%)  

 

Next, we will consider the results of a statistical analysis of the comparison of 

the studied groups according to the variables «Family status» and «Professional 

status». The indicators presented in Table 4.6 allow us to state that there are more 

married patients in the group of patients with high (stable) rehabilitation adherence, 

which, at the level of trends, differs from the group with low rehabilitation adherence 

and statistically significantly differs from the group of ballroom with an unformed 

rehabilitation adherence (P<0.05). 

Also, in the group of patients who do not claim disability, a statistically 

significant difference was revealed in the number of patients' employment, which 

prevails in the group with high (stable) rehabilitation adherence, at the level of trends 

exceeding the group with low rehabilitation adherence and statistically significantly 

exceeding the group with no rehabilitation adherence. 
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Table 4.6. Comparison of variable values by family and professional status in groups 

with different levels of rehabilitation adherence (percentage of indicator availability) 

Indicator 

The level of rehabilitation adherence 
The level  

P< 

 

А) Lack of 

adherence 

(n=164) 

B) Low 

adherence 

(n=184) 

C) Sustainably 

formed adherence 

(n=162) 

Family status 

(married), n=447 

 

127 (77,4%) 

 

169 (91,8%) 

 

151 (93,2%) 

0,01 

(А/Б, А/В) 

Professional status 

(actual employment), 

n=217 

51 (31%) 

 

81 (44%) 85 (52,4%) 
0,01 

(А/Б, А/В) 

 

Further, in accordance with the stage-by-stage formation of psychological 

mechanisms that determine the level of rehabilitation adherence of the individual 

(paragraph 2.2. Fig. 2.4.), we will consider the results of comparing psychological 

indicators in groups of patients with different rehabilitation adherence. The results 

of the comparison of frustration indicators (USF method) in groups with different 

levels of rehabilitation adherence are shown in Tables 4.7-4.8 and Fig. 4.4-4.8. 

 

 

Figure 4.4. The total indicator of frustration in groups with different levels of 

rehabilitation adherence 

The level of frustration (the total indicator) statistically significantly differs in 

all three groups with the greatest severity of frustration experiences in the group with 
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no rehabilitation adherence (Figure 4.4) (P<0.05 between A and B, B and C; P<0.01 

- between A and C).  

Further, we correlate the average level of frustration detected in the 

comparison groups with the gradation of the degree of frustration tension in 

accordance with the USF methodology, in which its severity is determined by the 

following values of indicators: from 3.5 to 4.0 points – a very high level of 

frustration; from 3.0 to 3.4 points – an increased level of frustration; from 2.5 to 2.9 

points – a moderate level frustration; from 2.0 to 2.4 points – an uncertain level of 

frustration; from 1.5 to 1.9 points – a reduced level of frustration; from 0.5 to 1.4 

points – a very low level of frustration; from 0 to 0.04 points – the absence of 

frustration.  

Based on the above gradation of frustration tension, we see that in a group 

with no rehabilitation adherence, the average level of frustration tension is in the 

range of very high frustration; in a group with low (unstable) rehabilitation 

adherence, the average level of frustration tension is in the range of moderate 

frustration and only in a group with a steadily formed adherence, the average level 

of frustration is defined as very low. 

Next, we analyzed the indicators of frustration experiences in the following 

clusters: «Material and household sphere», «Implementation in the sphere of 

professional and educational statuses», «Sphere of interpersonal relations» and 

«Sphere of Self in society, society and Me». Figures 4.5 - 4.8 show that the values 

of frustration parameters in almost all clusters: in the «material and household 

sphere», in the sphere of «realization of professional and educational statuses», in 

the sphere of «interpersonal relations», as well as in the sphere of «I in society» with 

increasing rehabilitation adherence consistently at a statistically significant level 

(p<0.001) decrease. The examined patients of the three groups with different levels 

of rehabilitation adherence differ in most indicators of frustration, with the exception 

of statistically significant differences between groups with a lack of adherence and 

a group with low (unstable) adherence in terms of «conditions of professional 
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activity and study», «relationships with management», «sphere of medical and social 

services». 

 

Table 4.7. Comparison of parameters characterizing frustration in various spheres of life, 

groups with different levels of rehabilitation adherence 

 

Areas of life in which frustration is revealed 
The level of rehabilitation adherence 

M ± S (n=164) 

А) Group 1 

M ± S (n=184) 

B) Group 2 

M ± S (n=162) 

C) Group 3  

Material and household sphere 

Financial situation 3,44 ± 1,21 2,48 ± 1,33 1,59 ± 0,95 

Housing and living conditions 3,05 ± 1,07 2,34 ± 1,39 1,49 ± 0,87 

Services and consumer services 3,42 ± 0,93 2,95 ± 1,09 1,59 ± 0,96 

Implementation in the field of professional and educational statuses 

Educational status 2,99 ± 1,12 2,47 ± 1,14 1,54 ± 0,94 

The content of his work as a whole 2,90 ± 1,23 2,03 ± 1,28 1,54 ± 0,93 

Conditions of professional activity or study 3,15 ± 1,08 2,91 ± 1,21 1,36 ± 0,84 

The possibility of choosing a place of work 3,10 ± 1,05 2,62 ± 1,17 1,38 ± 0,89 

The sphere of interpersonal relations 

Relationships with colleagues 2,82 ± 1,15 2,07 ± 1,04 1,52 ± 0,89 

Relationship with management 3,15 ± 1,04 2,91 ± 1,19 1,44 ± 0,93 

Relationships with the subjects of their 

activities 

3,21 ± 1,06 2,76 ± 1,12 1,38 ± 0,85 

Marital relations 3,42 ± 0,93 2,95 ± 1,09 1,59 ± 0,96 

Relationships with children 3,29 ± 0,96 2,66 ± 1,40 1,31 ± 0,89 

Relationship with parents 3,32 ± 0,89 2,90 ± 1,10 1,44 ± 0,82 

Relationships with friends and the 

immediate environment 

3,26 ± 0,93 2,85 ± 1,22 1,45 ± 0,91 

I'm in society, society and I 

Position in society 3,64 ± 0,80 3,32 ± 0,99 1,49 ± 1,04 

The situation in society 3,26 ± 0,97 2,87 ± 1,13 1,49 ± 0,94 

The sphere of medical and social services 
3,78 ± 0,48 3,69 ± 0,52 1,75 ± 0,99 

Leisure activities 3,14 ± 1,17 2,34 ± 1,40 1,40 ± 0,86 

The opportunity to spend a vacation 3,14 ± 1,10 2,44 ± 1,31 1,48 ± 0,89 

Lifestyle in general 3,20 ± 1,07 2,87 ± 1,21 1,55 ± 1,03 

The total level of social frustration (total 

score) 

3,51 ± 0,49 2,71 ± 0,46 1,49 ± 0,60 
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Table 4.8. A posteriori comparisons of groups with different levels of rehabilitation 

adherence according to parameters characterizing frustration in life spheres 

 

 
Areas of life in which  

frustration is revealed 

Statistically significant differences between 

groups (P<) 

Comparison groups by the level  

of rehabilitation adherence 

А и B   А и C  B и C  

Material and household sphere 

Financial situation 0,001 0,001 0,001 

Housing and living conditions 0,001 0,001 0,001 

Services and consumer services 0,001 0,001 0,001 

Implementation in the field of professional and educational statuses 

Educational status 0,001 0,001 0,001 

The content of his work as a whole 0,001 0,001 0,01 

Conditions of professional activity or study 
0,325 0,001 0,001 

The possibility of choosing a place of work 
0,05 0,001 0,001 

The sphere of interpersonal relations 

Relationships with colleagues 0,001 0,001 0,001 

Relationship with management 0,246 0,001 0,001 

Relationships with the subjects of their 

activities 

0,005 0,001 0,001 

Marital relations 0,001 0,001 0,001 

Relationships with children 0,001 0,001 0,001 

Relationship with parents 0,01 0,001 0,001 

Relationships with friends and the immediate 

environment 

0,01 0,001 0,001 

I'm in society, society and I 

Position in society 0,05 0,001 0,001 

The situation in society 0,01 0,001 0,001 

The sphere of medical and social services 
0,566 0,001 0,001 

Leisure activities 0,001 0,001 0,001 

The opportunity to spend a vacation 0,001 0,001 0,001 

Lifestyle in general 0,129 0,001 0,001 

Social frustration 

(total score) 

0,001 0,001 0,001 

 

It should be noted that against the background of low rehabilitation adherence, 

the profile of frustrating reactions indicates the greatest severity of patients' 
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experiences about «medical and social services», as well as «conditions of 

professional activity» and «marital relations». 

 

 

Figure 4.5. Average values of frustration tension in the material and household sphere of 

groups with different levels of rehabilitation adherence 

At the same time, the highest values of frustration in the profiles of all three 

groups are found by an indicator characterizing dissatisfaction in the field of 

«medical and social services», which is a reflection of the steady dissatisfaction of 

patients with the areas of health and social protection. This fact is an alarming 

indicator that determines the high socio-psychological tension of the target group for 

which these spheres function. Taking this into account, healthcare and social 

protection specialists need to understand that dissatisfaction with their target 

audience (citizens in need of health services and social support) with the quality of 

medical and social services is a marker of a negative emotional mood that can 

provoke social conflicts. Thus, the revealed frustration tension allows us to state the 

need to organize communication between specialists and patients, taking into 

account ethics and deontology, as well as knowledge about the psychology of 

patients and disabled people who are in conditions of a disabling disease [124, 370, 

371, 507]. 



189 
 

 

 

Figure 4.6. Average values of frustration tension in the sphere of professional and 

educational statuses of groups with different levels of rehabilitation adherence 

 

 

Figure 4.7. Average values of frustration tension in the sphere of interpersonal relations 

of groups with different levels of rehabilitation adherence 
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Figure 4.8. The average values of frustration tension according to the indicators of the 

sphere of «I am in society» of groups with different levels of rehabilitation adherence 

Next, we will analyze, in groups with varying degrees of rehabilitation 

adherence, the indicators characterizing the impact of the disease on life, or rather 

on its somatic and social manifestations (the «Social significance of the disease» 

technique), set out in (Tables 4.9 - 4.10, Fig. 4.9 - 4.11). We have divided the 

complex of psychological parameters proposed in this technique into two clusters: 

(psychophysiological) somatic manifestations and social manifestations. The 

analysis of the influence of somatic manifestations on life characterizes the patient's 

internal picture of the disease to a greater extent (its sensitive level) in terms of the 

person's experience of physical sensations, perception of various bodily changes due 

to illness, and (emotional level) reflecting fears and various negative feelings arising 

from illness. Consideration of the influence of the social component on life activity 

(issues of interpersonal relations, career, communication, material problems) reflects 

the formation of a personal subjective experience of social insufficiency and the 

emergence of a sense of social inferiority due to illness. 
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Table 4.9. Comparison of groups with different rehabilitation adherence according to the 

subjective perception of the impact of the disease on life 

 

Indicators characterizing the impact of the 

disease on the spheres of life 

The level of rehabilitation adherence 

M ± S  

(n=164)  

A) Group 1 

M ± S  

(n=184)  

B) Group 2 

M ± S 

 (n=162) 

C) Group 3 

Psychophysiological (somatic) manifestations 

Limitation of strength and energy in the body of 

the disease 

1,79 ± 0,53 1,50 ± 0,73 0,97 ± 0,75 

Limitation of pleasures 1,87 ± 0,37 1,78 ± 0,48 1,75 ± 0,49 

Limitation of free time 1,79 ± 0,48 1,54 ± 0,61 0,59 ± 0,66 

Reduced physical attractiveness of the disease 1,69 ± 0,54 1,71 ± 0,57 1,25 ± 0,75 

Formation of fears, inferiority 1,73 ± 0,48 1,69 ± 0,57 0,77 ± 0,79 

Social manifestations 

Deterioration of family relations 1,26 ± 0,63 0,89 ± 0,73 0,49 ± 0,60 

Deterioration of relationships at work 1,54 ± 0,60 1,27 ± 0,70 0,64 ± 0,65 

Limiting career growth 1,80 ± 0,43 1,48 ± 0,65 0,56 ± 0,68 

Restriction of communication 1,54 ± 0,63 1,23 ± 0,76 0,34 ± 0,54 

Material damage 1,91 ± 0,31 1,82 ± 0,43 1,81 ± 0,42 

Total indicator 16,93 ± 2,01 14,91 ± 2,41 9,17 ± 2,59 

 

Table 4.10. A posteriori comparisons of groups with different rehabilitation adherence on 

the subjective perception of the impact of the disease on life 

Indicators characterizing 

the impact of the disease on the spheres 

vital activity 

Statistically significant differences between 

groups (level P<) 

Comparison groups on rehabilitation 

adherence 

A and B A and С B and С 

Psychophysiological (somatic) manifestations 

Limitation of strength and energy in the body 

of the disease 

0,01 10,001 0,001 

Limitation of pleasures 0,464 0,254 0,896 

Limitation of free time 0,01 0,001 0,001 

Reduced physical attractiveness of the disease 0,877 0,001 0,001 

Formation of fears, inferiority 0,959 0,001 0,001 

Social manifestations 

Deterioration of family relations 0,001 0,001 0,001 

Deterioration of relationships at work 0,01 0,001 0,001 

Limiting career growth 0,001 0,001 0,001 

Restriction of communication 0,01 0,001 0,001 

Material damage 0,360 0,352 0,998 

Total indicator 0,001 0,001 0,001 
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Figure 4.9. The average values for the overall score of subjective perception of the degree 

of influence of somatic disease on the lifestyle of groups with different levels of 

rehabilitation adherence  

 

 

 

Figure 4.10. Average values for the psychophysiological component of subjective 

perception of the degree of influence of somatic disease on the lifestyle of groups with 

different levels of rehabilitation adherence 
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Despite the fact that against the background of an increase in the level of 

rehabilitation adherence, indicators of the significance of the impact of the disease 

on life for the individual as a whole are decreasing, the values of the indicators 

«restriction of pleasure due to illness» and «material damage due to illness» have no 

statistically significant differences between the three compared groups. The revealed 

specifics are understandable, and indicates the importance of these issues for all 

people who find themselves in conditions of a serious illness that can lead to 

disability, or for those patients whose disability as a status has already been 

determined.  The parameter «decrease in physical attractiveness due to illness» has 

no statistically significant differences between groups with no and low (unstable) 

rehabilitation adherence. 

 

Figure 4.11. Average values for the social component of subjective perception of the 

degree of influence of somatic disease on the lifestyle of groups with different levels of 

rehabilitation adherence 

In general, it should be noted that such parameters as «decrease in physical 

attractiveness due to illness» and «formation of fears, inferiority due to illness» are 

most pronounced in groups with no and low (unstable) rehabilitation adherence and 

there are no differences in indicators for these groups. As adherence increases, this 

influence of the significance of the disease statistically significantly weakens (at 

p<0.001), and in the group with a steadily formed adherence, experiences according 
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to these parameters are felt by the personality less pronounced. The analysis of the 

profile of the social and economic component, in addition to the «material damage» 

associated with emerging restrictions and problems due to illness, also reveals the 

significance of emerging restrictions in the professional sphere, in the family and in 

communication. In groups with no and low (unstable) rehabilitation adherence, the 

indicators «Deterioration of relationships at work due to illness» and «Restriction of 

career growth», as well as «deterioration of family relationships» and «restriction of 

communication» statistically significantly decrease in proportion to the increase in 

rehabilitation adherence, while in the group with a stable formed rehabilitation 

adherence these indicators differ significantly in a smaller direction.  

Next, we will consider the results of comparing the indicators of psychological 

defense mechanisms (L. Wasserman's «Life Style Index» technique) in groups with 

different forms of rehabilitation adherence, reflected in Tables 4.11-4.12. and in Fig. 

4.12.  

Table 4.11. Comparison of groups of patients with different levels of rehabilitation 

adherence by psychological defense mechanisms 

 

Mechanisms of psychological 

protection 

(indicator) 

The level of rehabilitation adherence 

M ± S (n=164) 

A) Lack of 

adherence 

M ± S (n=184)  

b) Low 

(unstable) 

adherence 

M ± S (n=162)   

B) Sustainably 

formed 

adherence 

Denial 8,89 ± 6,83 6,77 ± 2,29 4,61 ± 2,74 

Suppression 6,18 ± 2,38 4,84 ± 2,23 3,56 ± 2,27 

Regression 9,52 ± 2,80 7,77 ± 2,68 4,68 ± 2,98 

Compensation 6,40 ± 3,02 4,52 ± 1,98 3,97 ± 2,20 

Projection 9,73 ± 1,96 9,61 ± 1,92 8,51 ± 2,11 

Substitution 4,92 ± 2,79 3,95 ± 2,54 3,09 ± 1,85 

Intellectualization 6,07 ± 2,51 6,27 ± 2,42 5,32 ± 2,05 

Reactive education 5,37 ± 2,79 4,58 ± 2,30 2,25 ± 1,45 

 

The analysis of the profile by groups, taking into account the increase in 

rehabilitation adherence, reveals the absence of statistically significant differences 

in the protective mechanism «compensation» between a group with low (unstable) 

rehabilitation adherence and with a steadily formed rehabilitation adherence, and the 

mechanism «intellectualization» between a group with no rehabilitation adherence 
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and a group with low (unstable) rehabilitation adherence. The highest values in the 

profile of all three groups are detected by the protective mechanism «projection», 

while there are no differences in the groups with no and low (unstable) rehabilitation 

adherence. 

In general, for groups with no and low (unstable) rehabilitation adherence, the 

protection profile is more «tense», which is especially evident in the values of such 

reality-distorting psychological parameters as «denial», «regression» and «reactive 

education» (Fig. 4.12). 

Table 4.12. A posteriori comparisons of groups with different levels of rehabilitation 

adherence by psychological defense mechanisms 

Mechanisms of 

psychological protection 

(indicator) 

Statistically significant differences between groups (level P<) 

Comparison groups by the level of rehabilitation adherence 

A and B A and С B and C 

Denial 0,001 0,001 0,001 

Suppression 0,001 0,001 0,001 

Regression 0,001 0,001 0,001 

Compensation 0,001 0,001 0,168 

Projection 0,721 0,001 0,001 

Substitution 0,008 0,001 0,005 

Intellectualization 0,657 0,0532 0,005 

Reactive education 0,162 0,001 <0,001 

 

Figure 4.12. Average values for the mechanisms of psychological protection of groups 

with different levels of rehabilitation adherence 



196 
 

 

Next, we will consider the results of comparing the indicators of self-esteem 

of the individual in groups with varying degrees of formation of rehabilitation 

adherence (Tables 4.13-4.14, Fig. 4.13, 4.14) (Scale methodology» (Dembo-

Rubinstein) with the addition of scales characterizing the self-assessment of the 

ability to implement the main spheres of life. The objectification of restrictions in 

the main spheres of life according to the results of medical and social expertise is, 

along with the presence of persistent functional disorders in the degree from 

moderate to significantly pronounced, the basis for the establishment of disability. 

Thus, the self-assessment of the individual according to these scales allows you to 

understand the patient's attitude to their own capabilities. 

 

Table 4.13. Comparison of groups with different levels of rehabilitation adherence on 

self-assessment of qualities and conditions, as well as the ability to self-efficacy in the 

main areas of life 

 

Self-assessment indicators by scale 

The level of rehabilitation adherence 

M ± S (N=164) 

A) Lack of 

adherence 

M ± S (N=184)  

B) Low 

(unstable) 

adherence 

M ± S (N=162)  

C) Sustainably 

formed adherence 

Assessment of self-efficacy to life 

«The ability to move» 52,44 ± 23,83 50,60 ± 26,55 74,41 ± 17,60 

«Self-service ability» 37,04 ± 23,38 50,49 ± 26,93 78,52 ± 15,91 

«Behavior control» 58,57 ± 25,43 68,56 ± 22,03 87,93 ± 8,70 

«Ability to work» 30,37 ± 19,55 39,57 ± 23,21 82,09 ± 15,64 

«The ability to communicate» 61,12 ± 25,62 70,98 ± 24,72 88,36 ± 8,88 

«Learning ability» 43,69 ± 26,18 57,58 ± 24,64 85,49 ± 12,89 

Self-assessment of one's own qualities 

«Mental abilities» 52,74 ± 25,05 65,19 ± 18,95 80,68 ± 9,96 

«Character» 57,13 ± 25,60 63,61 ± 20,63 78,70 ± 10,31 

«Happiness» 37,53 ± 24,39 57,09 ± 23,81 83,77 ± 9,81 

«Appearance» 46,40 ± 24,29 47,96 ± 22,36 69,13 ± 13,31 

Self-assessment of the level of «health» and the level of «disability» 

«Health» 45,88 ± 19,11 60,45 ± 17,61 69,44 ± 13,60 

«Disability» 89,27 ± 17,74 77,72 ± 24,53 8,43 ± 19,23 
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Table 4.14. A posteriori comparisons of groups with different levels of rehabilitation 

adherence on self-assessment of qualities and conditions, as well as self-efficacy in the 

main spheres of life 

 

 

Self-assessment indicators by scale 

The level of rehabilitation adherence 

Comparison groups on rehabilitation 

adherence 

A and B A and С B and C 

Assessment of self-efficacy to life 

«The ability to move» 0,772 0,001 0,001 

«Self-service ability» 0,001 0,001 0,001 

«Behavior control» 0,01 0,001 0,001 

«Ability to work» 0,01 0,001 0,001 

«The ability to communicate» 0,001 0,001 0,001 

«Learning ability» 0,001 0,001 0,001 

Self-assessment of one's own qualities 

«Mental abilities» 0,001 0,001 0,001 

«Character» 0,110 0,001 0,001 

«Happiness» 0,001 0,001 0,001 

«Appearance» 0,749 0,001 0,001 

Self-assessment of the level of «health» and the level of «disability» 

«Health» 0,001 0,001 0,001 

«Disability» 0,01 0,001 0,001 

 

 

Figure 4.13. Average values of self-assessment of own qualities of groups with different 

levels of rehabilitation adherence 
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Figure 4.14. Average values of self-efficacy to the realization of life activity of groups 

with different levels of rehabilitation adherence 

 

According to Bandura theory, this conviction means self-efficacy [29]), or 

personal social failure, which is the basis for the formation of low adherence and 

dysfunctional rehabilitation activity. 

The analysis of the results shows that the values of self-assessment of 

individual qualities and conditions, as well as the awareness of patients of their own 

self-efficacy in the group with a high level of rehabilitation adherence are higher in 

all indicators except for the indicator on the scale of «self-assessment of the level of 

disability», and according to the indicators of the scales «ability to work» and 

«ability to self-service», «ability to to learning», characterizing the activity and 

participation of an individual in society and also correlating with the concept of 

social adaptation and integration, discrepancies are significantly significant. The 

least statistically significant are the differences in groups with low (unstable) and 

high (stable) rehabilitation adherence in terms of self-assessment parameters of 

individual qualities and states of «character» and «appearance». This fact is the 

reason to believe that every person under the conditions of illness experiences a 
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change in self-attitude towards himself in terms of deterioration of character, as well 

as deterioration of appearance and his own physical (bodily image) due to illness. 

In general, the profile of the scales by which patients assessed their ability to 

realize life activities in the areas of «self-service», «control over their behavior», 

«ability to work», «ability to communicate» and «ability to learn» show a 

statistically significant decrease in all these parameters in groups as the level of 

rehabilitation adherence decreases. This dynamics of self-assessment indicators 

characterizes the growing conviction of patients in their own inability to implement 

the main spheres of life. The values of self-assessment indicators deteriorate sharply 

from a group with high adherence to a group with a lack of adherence on almost all 

scales except the «ability to move» scale, according to which there are no significant 

differences between groups with no and low adherence. This dynamics of patients' 

self-attitude to the ability to realize vital functions is formed against the background 

of a sharp increase in «unhappiness», which is confirmed by a decrease in the 

indicators of the «happiness» scale, which also statistically decrease from the group 

with high (stable) adherence to the group with no rehabilitation adherence. 

Patients' self-assessment of the level of their own disability and health is also 

statistically significantly different in all three groups. The indicator on the scale of 

«disability level» significantly increases in proportion to the decrease in the level of 

rehabilitation adherence, at the same time, the indicator on the scale of «self-

assessment of health» significantly increases as the level of rehabilitation adherence 

increases.  

Next, we will consider the results of comparing the indicators of identity 

structure (the «20 answers» test) in groups with different levels of rehabilitation 

adherence, presented in (Tables 4.15, 4.16, Fig. 4.15).  

The analysis of the values of identification parameters revealed that 

statistically significant differences between groups with a lack of adherence and low 

adherence were not revealed for such role positions as «social Self», 

«communicative Self», «material Self», «physical Self», «prospective Self». 
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Table 4.15. Comparison of groups with different levels of rehabilitation adherence by 

identification characteristics 

 

An indicator of the identity 

structure 

The level of rehabilitation adherence 

M ± S (N=164) 

A) Lack of 

adherence 

M ± S (N=184)  

B) Low 

adherence 

M ± S (N=162)   

C) Sustainably 

formed 

adherence 

Identification characteristics (Who am I?) 

Social Self 2,49 ± 1,97 2,55 ± 2,42 3,88 ± 1,70 

The Communicative Self 0,55 ± 0,82 0,57 ± 0,83 2,20 ± 1,95 

The Material Self 0,10 ± 0,39 0,12 ± 0,35 0,36 ± 0,75 

The Physical Self 0,27 ± 0,52 0,45 ± 0,77 0,75 ± 1,09 

Activity Self 0,72 ± 1,12 1,40 ± 1,72 3,36 ± 1,61 

Promising Self 0,09 ± 0,28 0,15 ± 0,40 1,38 ± 1,43 

The Reflexive Self 3,04 ± 3,03 3,99 ± 3,99 5,18 ± 3,49 

I am disabled 4,13 ± 2,79 1,76 ± 1,91 0,31 ± 0,53 

 

Table 4.16. A posteriori comparisons of groups with different levels of rehabilitation 

adherence by identification characteristics 

An indicator of the identity 

structure 

Statistically significant differences between groups (level P<) 

Compared groups of rehabilitation adherence 

A and B А and C B and C 

Identification characteristics (Who am I?) 

Social Self 0,973 0,001 0,001 

The Communicative Self 0,993 0,001 0,001 

The Material Self 0,836 0,028 0,099 

The Physical Self 0,315 0,001 0,05 

Activity Self 0,001 0,001 0,001 

Promising Self 0,794 0,001 0,001 

The Reflexive Self 0,196 0,001 0,001 

I am disabled 0,001 0,0001 0,001 

 

The value of the indicators according to these parameters increases sharply 

only in the group with a high (stable) formed rehabilitation adherence, except for 

differences in the parameter «activity Self» and the parameter «I am disabled» for 

which the values are statistically different for all three groups. The sick groups with 

a high level of rehabilitation adherence are significantly more often identified with 

various socio-role positions, with almost complete exclusion in the identity structure 

of identification with the position «I am disabled».  
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The values of the parameter «I am disabled» statistically significantly increase 

in all three groups in proportion to the decrease in the level of formation of 

rehabilitation adherence and in the group with no rehabilitation adherence exceed 

the values for the other two groups at times). The smallest differences in the values 

of identification characteristics were revealed by the identification parameters 

«Physical Self» and «Material Self».  

This specificity characterizes the significance of experiences of physiological 

changes and material issues for all patients, regardless of the degree of rehabilitation 

adherence, which also correlates with the results obtained in the study of experiences 

of the social significance of the disease (according to the method of A. Serdyuk). 

The values of the «Promising Self» parameter decrease dramatically statistically 

significantly from the group with high (stable) rehabilitation adherence to the group 

with low (unstable) adherence and the group with no adherence, between which no 

statistically significant differences were found for this parameter.  

Also, in the group with a highly formed rehabilitation adherence, such 

important socio-role identification characteristics as «social Self» and «activity 

Self» were statistically significantly different from the other two groups. The 

indicator reflecting the «Reflexive Self» is most pronounced in comparison with 

other indicators in all three profiles and dynamically, statistically significantly 

decreases from the group with high rehabilitation adherence to the group with low 

and the group with no rehabilitation adherence. 
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Figure 4.15. Average values for the identification characteristics of groups with different 

levels of rehabilitation adherence 

 

In general, the analysis of the identity structure of patients in different groups 

revealed that the specificity of the identity structure of patients is characterized by 

different manifestations of both individual characteristics and socio-role 

characteristics. The values of most identification characteristics do not reveal 

statistically significant differences in the groups with no and low adherence and 

increase sharply only in the group of patients with high adherence, reflecting the 

potential of social activity of this group. 

Next, we will consider the results of comparing groups with different 

rehabilitation adherence by value-motivational characteristics (S.S. Bubnova's 

method) presented in Tables 4.17 - 4.18 and in Fig. 4.16. 

The analysis of the obtained results of comparing value-motivational 

characteristics in three groups with different levels of adherence reveals that the 

individual's need for positive emotions «enjoyment of beauty», the need for «love» 

and the need for «health» are characteristic of all patients, regardless of their level 

of adherence. 
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Table 4.17. Comparison of groups with different levels of rehabilitation adherence by 

value-motivational characteristics 

 

The indicator of value-motivational 

orientation 

The level of rehabilitation adherence 

M ± S (n=164) 

A) Lack of 

adherence 

M ± S (n=184)  

B) Low 

adherence 

M ± S (n=162)   

C) Sustainably 

formed adherence 

Individual value-motivational orientation 

Orientation to «pleasure and relaxation» 0,84 ± 0,91 0,87 ± 1,16 1,50 ± 1,47 

Orientation to «enjoying the beautiful» 0,66 ± 0,88 0,75 ± 1,03 0,78 ± 0,91 

Orientation to «Love» 1,65 ± 1,52 1,46 ± 1,45 1,60 ± 1,24 

Orientation towards «Discovering new 

things» 

0,66 ± 1,34 0,58 ± 1,02 2,46 ± 1,28 

Focus on «Good Health» 1,89 ± 1,30 2,09 ± 1,28 2,23 ± 0,92 

Prosocial value-motivational orientation 

Focus on «The ability to earn деньги» 0,86 ± 1,16 1,01 ± 1,06 2,74 ± 0,83 

Focus on «Helping other people» 0,99 ± 1,28 1,32 ± 1,53 2,12 ± 1,45 

Orientation to «High status and role in 

society» 

0,27 ± 0,71 0,40 ± 0,86 4,46 ± 1,39 

Focus on «Recognizing people and 

influencing others» 

0,73 ± 0,99 1,13 ± 1,16 2,38 ± 1,15 

Orientation to «Activity in relation to 

events in society» 

0,79 ± 1,09 1,45 ± 1,67 4,98 ± 1,15 

Orientation to the «Social circle» 0,96 ± 1,17 0,92 ± 1,22 2,57 ± 1,20 

 

Table 4.18. A posteriori comparisons of groups with different levels of rehabilitation 

adherence by value-motivational characteristics 

Indicator 

Statistically significant differences  

between groups (level P<) 

Rehabilitation сommitment groups 

A and B A and C  B and C  

Individual value-motivational orientation 

Orientation to «pleasure and relaxation» 0,884 0,01 0,001 

Orientation to «enjoying the beautiful» 0,950 0,526 0,698 

Orientation to «Love» 0,496 0,991 0,419 

Orientation towards «Discovering new things» 0,971 0,001 0,001 

Focus on «Good Health» 0,251 0,01 0,211 

Prosocial value-motivational orientation 

Focus on «The ability to earn money» 0,407 0,001 0,001 

Focus on «Helping other people» 0,133 0,001 0,001 

Orientation to «High status and role in society» 0,587 0,001 0,001 

Focus on «Recognizing people and influencing others» 0,01 0,001 0,001 

Orientation to «Activity in relation to events in 

society» 

0,01 0,001 0,001 

Orientation to the «Social circle» 0,916 0,001 0,001 
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Figure 4.16. Average values for value-motivational characteristics of groups with 

different levels of rehabilitation adherence 

 

For the rest of the value-motivational characteristics, the following specifics 

are observed. To the greatest extent, with an increase in the level of rehabilitation 

adherence, the value of having a «high status in society», «recognition of people and 

influence on others» and such a significant socially oriented value characteristic as 

orientation to «activity in relation to events in society» increases. At the same time, 

the indicator of social (personal) activity is manifested in the profile of a group with 

a high steadily formed adherence with the highest value compared to the entire 

profile. 

Also, in the group with high rehabilitation adherence, the highest value, 

following activity, is determined by the parameter «ability to earn money», which 

also indicates the social activity of patients in this group and the parameter «helping 

other people», which characterizes the need for altruistic activity. At the same time, 

the cognitive need to «discover new things» and socio-economic needs that orient a 

person to «earn money» and «help other people» statistically significantly decrease 

from the group with high rehabilitation adherence, and further do not have 
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statistically significant differences in groups with low (unstable) and lack of 

rehabilitation adherence. 

The need for communication and the breadth of social contacts according to 

the indicator «social circle» is most reduced in the group with no rehabilitation 

adherence in the absence of statistical differences with the group with low (unstable) 

rehabilitation adherence. 

Next, we will analyze the results of comparing the indicators of personal 

coping in groups with different levels of rehabilitation adherence (E.Heim's 

method), reflected in Tables 4.19 - 4.20 and in Fig. 4.17 - 4.20. Analysis of 

behavioral coping strategies revealed that in groups of patients with no and low 

(unstable) levels of rehabilitation adherence, statistically significant differences 

were found only according to the strategies «distraction» and «cooperation».  In 

general, the coping mechanisms of these groups are characterized by the inactive use 

of behavioral register strategies compared to the group with a high (steadily) formed 

adherence, in which all values statistically significantly differ from the first two 

groups, emphasizing the different nature of the behavior of patients committed to 

rehabilitation. 

 

Table 4.19. Comparison of groups with different levels of rehabilitation adherence by 

matching strategies 

 

 

Coping strategies 

(coping) 

The level of rehabilitation adherence 

M ± S 

(N=164) 

A) Lack of 

adherence 

M ± S 

(N=184)  

B) Low 

adherence 

M ± S 

(N=162)   

C) Sustainably 

formed 

adherence 

Behavioral Coping strategies 

Distraction 1,41 ± 1,16 1,89 ± 1,32 3,47 ± 1,21 

Altruism 2,07 ± 1,60 2,24 ± 1,48 3,57 ± 1,20 

Self-isolation 1,88 ± 1,66 1,89 ± 1,49 1,03 ± 0,89 

Compensation 1,14 ± 0,99 0,96 ± 1,10 2,17 ± 1,42 

Constructive activity 0,90 ± 1,12 1,16 ± 1,04 3,64 ± 1,10 

Avoidance, withdrawal 1,93 ± 1,47 1,91 ± 1,51 0,17 ± 0,55 

Appeal 1,40 ± 1,43 1,89 ± 1,34 3,34 ± 1,12 

Cooperation 1,21 ± 1,40 1,84 ± 1,42 3,30 ± 1,28 

The sum of behavioral 11,94 ± 4,78 13,78 ± 5,10 20,69 ± 4,26 
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Cognitive coping strategies 

Humility 1,95 ± 1,34 1,91 ± 1,20 2,90 ± 1,38 

Ignoring reality 1,86 ± 1,42 1,72 ± 1,28 2,79 ± 1,25 

Maintaining composure 1,66 ± 1,58 2,01 ± 1,39 3,30 ± 1,19 

Problem analysis 1,69 ± 1,43 2,26 ± 1,20 3,37 ± 1,23 

Comparison 1,59 ± 1,45 1,60 ± 1,28 2,91 ± 1,37 

Religiosity 1,60 ± 1,15 1,76 ± 1,24 2,10 ± 1,06 

Making sense 1,89 ± 1,49 1,98 ± 1,31 3,30 ± 1,29 

Setting your Own Value 1,54 ± 1,48 1,80 ± 1,33 2,81 ± 1,43 

Dissimilation, underestimation of the problem 1,41 ± 1,60 1,84 ± 1,51 2,54 ± 1,36 

Confusion 2,78 ± 1,27 2,72 ± 1,31 1,17 ± 1,11 

The sum of cognitive 17,97 ± 5,85 19,6 ± 4,78 27,19 ± 7,77 

Emotional Coping Strategies 

Protest 2,41 ± 1,46 1,78 ± 1,48 0,94 ± 1,11 

Despair 2,51 ± 1,62 1,51 ± 1,60 0,30 ± 1,35 

Pronounced aggressiveness 2,38 ± 1,57 1,41 ± 1,48 0,42 ± 0,92 

Suppression of feelings 2,65 ± 1,49 2,20 ± 1,49 0,82 ± 1,26 

Optimism 1,24 ± 1,35 1,88 ± 1,29 3,38 ± 1,29 

Hopelessness 2,45 ± 1,45 1,61 ± 1,50 0,78 ± 1,19 

Self-accusation 1,29 ± 1,51 1,08 ± 1,33 0,55 ± 1,02 

Passive cooperation 1,25 ± 1,37 1,54 ± 1,42 2,50 ± 1,37 

The sum of emotional 16,18 ± 5,88 13,01 ± 6,40 9,69 ± 4,63 

 

Table 4.20. A posteriori comparisons of groups with different levels of rehabilitation 

adherence by matching strategies 

Coping strategies 

(coping) 

Statistically significant differences between groups (level P<) 

Comparison of rehabilitation adherence groups 

Differences 

between  

A and B group 

Differences 

between  

A and B group 

Differences 

between B and C 

group 

Behavioral Coping strategies 

Distraction 0,01 0,001 0,001 

Altruism 0,788 0,001 0,001 

Self-isolation 0,958 0,001 0,001 

Compensation 0,274 0,001 0,001 

Constructive activity 0,174 0,001 0,001 

Avoidance, withdrawal 0,998 0,001 0,001 

Appeal 0,05 0,001 0,001 

Cooperation 0,01 0,001 0,001 

The sum of behavioral 0,01 0,001 0,001 

Cognitive coping strategies 

Humility 0,9421 0,001 0,001 

Ignoring reality 0,5799 0,001 0,001 

Maintaining composure 0,3817 0,001 0,001 
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Problem analysis 0,0129 0,001 0,001 

Comparison 0,9960 0,001 0,001 

Religiosity 0,3876 0,001 0,01 

Making sense 0,9874 0,001 0,001 

Setting your Own Value 0,3542 0,001 0,001 

Dissimilation, 

underestimation of the 

problem 

0,0806 0,001 0,001 

Confusion 0,9522 0,001 0,001 

The sum of cognitive 0,0490 0,001 0,001 

Emotional Coping Strategies 

Protest 0,001 0,001 0,001 

Despair 0,001 0,001 0,001 

Pronounced aggressiveness 0,001 0,001 0,001 

Suppression of feelings 0,01 0,001 0,001 

Optimism 0,01 0,001 0,001 

Hopelessness 0,001 0,001 0,001 

Self-accusation 0,607 0,001 0,01 

Passive cooperation 0,204 0,001 0,001 

The sum of emotional 0,001 0,001 0,01 

 

 

Figure 4.17. Average values of behavioral coping strategies of groups with different 

levels of rehabilitation adherence 

 

This type of coping emphasizes the deterioration of adaptive behavioral 

resource in comparison with the group of patients with high adherence. The 

strategies of «distraction», «altruism», «constructive activity», «conversion», 



208 
 

 

«cooperation», «humility», «maintaining self-control», «problem analysis», 

«making sense», «setting their own value», etc. are used most intensively by patients 

in the group with high adherence. The lowest indicator of behavioral strategies in 

the group with high rehabilitation adherence was revealed by the copings «self-

isolation», «avoidance, withdrawal» and «confusion». 

 

 

Figure 4.18. Average values of cognitive coping strategies of groups with different levels 

of rehabilitation adherence 

The cognitive resource, depending on the decrease in rehabilitation adherence 

in groups, also deteriorates dramatically statistically significantly for all cognitive 

copings from a group with a high steadily formed rehabilitation adherence to groups 

with low adherence and a group in which there is no adherence. Further, between 

the two groups with a lack of adherence and low unstable adherence, only the values 

of the coping strategies «problem analysis» and «confusion» differ statistically, 

which the group with a lack of adherence showed the lowest indicators. 
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It should be noted that according to the strategy of «religiosity» and «giving 

meaning», minimal differences were revealed between all three groups, which 

characterizes this type of coping important for all patients without exception.  

The structure of emotional coping competence is represented by a spectrum 

of negative coping mechanisms with the exception of the «optimism» strategy. 

 

Figure 4.19. Average values of emotional coping strategies of groups with different 

levels of rehabilitation adherence 

This strategy is most pronounced in the group of patients with high 

rehabilitation adherence and further statistically significantly decreases as the 

formation of rehabilitation adherence decreases in the two subsequent groups. For 

patients of the group with low unstable adherence and the group with a lack of 

adherence, the use of coping strategies of the emotional register is more 

characteristic than behavioral and cognitive ones.  

Also, in the first two groups in which adherence is formed low and absent, 

maladaptive copings of behavioral and cognitive register are used more, such as 

«self-isolation», «avoidance», «withdrawal», «confusion», «suppression» of 

«feelings», «protest», «hopelessness», etc. The totality of the total indicators for 

groups with different levels of formation of rehabilitation adherence is shown in 

Figure 4.20. 
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Figure 4.20. Average values for the sums of coping strategies of groups with different 

levels of rehabilitation adherence 

Thus, the coping competence of patients is most formed in the group with high 

rehabilitation adherence, while the group with low (unstable) formed rehabilitation 

adherence and the group in which adherence is not formed has a significant deficit 

of adaptive coping coping skills, which characterizes their low coping competence.  

Next, let's look at the comparison of indicators of rehabilitation adherence 

(APAR questionnaire) in the comparison groups presented in Tables 4.21 - 4.22, Fig. 

4.21 - 4.22.  

Next, we will consider the dynamics of indicators in groups of patients with 

different levels of formation of rehabilitation adherence. The values of the indicators 

on the two scales of the questionnaire statistically differ in all three groups of 

patients, reflecting the specifics of the increase in all indicators of rehabilitation 

adherence, without exception, from the group of patients who, according to the 

questionnaire, have no rehabilitation adherence (the total indicator of rehabilitation 

adherence in this group was 16.6 points) to the group with a steadily formed 

adherence (the total indicator of rehabilitation adherence in which was 36.6 points). 
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Table 4.21. Comparison of groups with different rehabilitation adherence according to 

the indicators of the questionnaire «Assessment of rehabilitation adherence» (ARAP) 

 
Indicator of rehabilitation adherence 

The level of rehabilitation adherence 
M ± S (N=164) 

A) Lack of 

adherence 

M ± S (N=184) 

B) Low 

adherence 

M ± S (N=162) 

C) Sustainably 

formed adherence 

Psychological orientation of the individual to rehabilitation 

Positive self-persuasion 1,90 ± 0,50 2,96 ± 0,29 3,80 ± 0,75 

Planning for the future 1,44 ± 0,37 2,33 ± 0,48 3,39 ± 0,40 

Will and responsibility for your own 

здоровье 
1,43 ± 0,48 2,51 ± 0,61 3,55 ± 0,60 

Discipline in treatment 1,55 ± 1,54 3,20 ± 0,57 3,77 ± 0,75 

Focus on improving rehabilitation 

competence 1,45 ± 0,48 2,49 ± 0,57 3,60 ± 0,79 

Personal activity and participation in social functioning 

Professional/educational self-realization 1,07 ± 0,63 2,09 ± 0,73 3,49 ± 0,60 

Creative self-realization 2,46 ± 0,60 2,86 ± 0,70 3,81 ± 0,65 

Socio-cultural activity 1,50 ± 0,43 2,37 ± 0,65 3,50 ± 0,68 

Self-realization in interpersonal 

relationships 
2,20 ± 0,63 2,95 ± 0,76 3,78 ± 0,54 

Implementation of household living 

arrangements 1,60 ± 0,78 2,92 ± 0,43 3,91 ± 0,42 

Summary indicator (level of adherence) 
16,6 ± 4,32 26,70 ± 3,25 36,60 ± 2,35 

 

The indicators of the questionnaire scale characterizing the psychological 

orientation of the individual to the implementation of the rehabilitation process (see 

Figure 4.21) actually reflect the cognitive-emotional and motivational component of 

the rehabilitation adherence of the individual, including the patient's orientation to 

positive self-persuasion, motivation to plan the prospects of the future and the 

implementation of current events, volitional component, responsibility for their 

health, discipline in treatment, as well as the patient's search activity in the formation 

of rehabilitation competence for the implementation of health saving. 
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Table 4.22. A posteriori comparisons of groups with different rehabilitation adherence 

according to the indicators of the questionnaire (APAR) 

Indicator 

Statistically significant differences 

between groups (level P<) 

Comparison of rehabilitation 

adherence groups 

Difference

s between 

A and B 

group 

Difference

s 

between 

A and C 

group 

Differences 

between 

B and C as a 

group 

Psychological orientation of the individual to rehabilitation 

Positive self-persuasion 0,001 0,001 0,01 

Planning for the future 0,001 0,001 0,001 

Will and responsibility for your own здоровье 0,001 0,001 0,001 

Discipline in treatment 0,001 0,001 0,01 

Focus on improving rehabilitation competence 0,001 0,001 0,001 

Personal activity and participation in social functioning 

Professional/educational self-realization 0,001 0,001 0,001 

Creative self-realization 0,01 0,001 0,001 

Socio-cultural activity 0,01 0,001 0,001 

Self-realization in interpersonal relationships 0,01 0,001 0,001 

Implementation of household living arrangements 0,001                  0,001 0,001 

Summary indicator (level of adherence) 0,001 0,001 0,001 

 

 

Figure 4.21. Average values of indicators of psychological orientation to rehabilitation of 

groups with different levels of formation of rehabilitation adherence 
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The highest indicator in the group with stable rehabilitation adherence is 

determined by the parameter «positive self-persuasion»; in the group with low 

rehabilitation adherence by the parameter «discipline in treatment», in the group 

with no rehabilitation adherence also by the parameter «positive self-persuasion». 

The lowest indicator in all three groups is determined by the parameter «planning 

for the future». 

 

 

Figure 4.22. Average values of indicators of activity and participation of patients in life 

in groups with different levels of formation of rehabilitation adherence 

The indicators of the activity and participation questionnaire scale (see Figure 

4.22) reflect the component of behavioral realization of activity and participation 

and the social involvement of patients in various spheres of life, including 

professional, educational, creative self-realization, socio-cultural activity, 

interpersonal relationships and the implementation of everyday life. According to 

this scale, the lowest indicator for the parameter «professional and educational self-

realization» is determined for all three groups. The highest indicator in the group 

with high rehabilitation adherence is determined by the parameter «implementation 

of everyday life»; in the group with low and no rehabilitation adherence by the 

parameter «creative self-realization». 
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4.1.2. Correlation analysis of psychological indicators in groups manifesting 

different adherence to rehabilitation  

 

To identify the specifics of the psychological mechanisms that form the level 

of rehabilitation adherence of a person, we will conduct a correlation analysis of the 

studied psychological indicators in groups with diametrically opposite levels of 

rehabilitation adherence.  

Let's compare the correlations of a group in which there is no rehabilitation 

adherence, which characterizes its total level of 16.60 points, with a group in which 

there is a fairly high rehabilitation adherence of 36.60 points.  

In Appendix 2 in Table 3 the statistically significant correlations of the studied 

psychological characteristics systematized in accordance with the stage formation of 

PAR with the total level of PAR according to the APAR method at a significance 

level not lower than (p<0.05)*; (p<0.01)** in groups diametrically opposite in terms 

of rehabilitation adherence are given.   

However, in order to understand the formation of the different nature of the 

mechanisms of rehabilitation adherence in two diametrically opposite groups in 

Table 4.23, we have reflected the correlations of psychological parameters with the 

level of rehabilitation adherence, which differ in the groups, with a level of their 

value not lower (p<0.05)*.  

The correlations of psychological parameters presented in Table 4.23 with the 

indicator of the Level of rehabilitation adherence (according to the APAR method) 

clearly reflect the specifics of the compared groups, in which the nature of the 

formation of various quality (functional and dysfunctional) psychological 

mechanisms leading to a different level of rehabilitation adherence is clearly 

revealed. 
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Table 4.23. Correlations of psychological parameters with the indicator «Level of 

rehabilitation adherence» (APAR questionnaire) in groups with different levels of 

rehabilitation adherence 

A group with a high level  

of rehabilitation adherence 

A group with a lack  

of rehabilitation adherence 

Psychological parameter related to the 

indicator «Level of rehabilitation 

adherence» of the APAR questionnaire 

Indicator of 

correlation 

relationship 

Psychological parameter 

related to the indicator «Level of 

rehabilitation adherence» of the 

APAR questionnaire 

Indicator of 

correlation 

relationship 

Coping mechanisms (coping) 

Behavioral strategy «Compensation» 0,28** Behavioral strategy 

«Avoidance, withdrawal» 

0,20** 

Behavioral strategy «Constructive 

activity» 

0,30** The sum of emotional strategies -0,26** 

Behavioral strategy «Cooperation» 0,20* Emotional strategy of «Protest» -0,30** 

The sum of behavioral copings 0,32** Emotional strategy «Pronounced 

aggressiveness» 

-0,31** 

Cognitive strategy of «Maintaining self-

control» 

0,33** Emotional strategy 

«Hopelessness» 

-0,33** 

Cognitive strategy «Problem analysis» 0,31** Emotional strategy of «Self-

blame» 

-0,16* 

Cognitive strategy «Comparison» 0,23**   

Cognitive strategy «Making sense» 0,48**   

Cognitive strategy 

«Setting your own value» 

0,22**   

The sum of cognitive copings 0,33**   

Emotional strategy 

«Passive cooperation» 

0,16*   

Emotional strategy «Optimism» 0,40**   

Value-motivational orientations of the individual 

Value-motivational orientations aimed at 

«High status and role in society» 

0,31** Value-motivational orientations 

aimed at «Pleasure and relaxation» 

-0,16* 

Value-motivational orientations aimed at 

«Activity in relation to events in society» 

0,21** 

 

Value-motivational orientations 

aimed at «Enjoying the beautiful» 

-0,20* 

Identification characteristics of the person 

Identification characteristic of the 

«Social Self» 

0,27*   

Identification characteristic of the 

«Communicative Self» 

0,29**   

Identification characteristic of the 

«Activity Self» 

0,22** 

 

  

Identification characteristic of the 

«Promising Self» 

0,19*   

Identification characteristic «I am 

disabled» (IPD) 

-0,25** Identification characteristic «I am 

disabled» (IPD) 

0,39** 

Personal self-esteem indicators 

Self-assessment of appearance 0,22** Self-assessment of the level of 

health 

-0,35** 

Self-assessment of the ability to move 0,23** Self-assessment of character 0,25** 

  Self-assessment of happiness 0,41** 
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  Self-assessment of self-service 

ability 

0,26** 

  Self-assessment to control your 

own behavior 

0,22** 

  Self-assessment of the ability to 

communicate 

0,18* 

  Self-assessment of learning ability 0,29** 

Self-assessment of the level of disability 

(IPD) 

-0,42** Self-assessment of the level of 

disability (IPD) 

-0,22** 

MPP «Suppression» -0,25** MPP «Denial» -0,43** 

  MPP ««Regression» -0,39** 

  MPP «Compensation» -0,36** 

  MPP «Reactive education» -0,51** 

Emotional response level (frustrating experiences) 

The total score of frustrating 

experiences 

-0,32** The total score of frustrating 

experiences 

-0,35** 

Frustration in the sphere of relations with 

parents 

-0,20* Frustration in the sphere of 

relations with management 

-0,20* 

Frustration in the field of medical and 

social services 

-0,25** 

 

Frustration in the field of the 

content of his work as a whole 

-0,19* 

 

Frustration about being able to spend 

your vacation 

-0,27** Frustration about the situation in 

society 

-0,24** 

Experiences related to the restriction of 

career growth due to illness 

-0,17* Experiences related to the 

limitation of strength and energy 

in the body due to illness 

-0,22** 

Experiences related to the deterioration 

of relationships at work due to illness 

-0,20* Experiences related to the 

deterioration of family 

relationships due to illness 

-0,29** 

Experiences associated with a decrease 

in physical attractiveness due to illness 

-0,26** 

 

  

Experiences associated with the 

formation of fears and inferiority due to 

illness 

-0,27** 

 

  

Experiences related to the feeling of 

limitation of free time due to illness 

-0,17*   

Experiences associated with a decrease 

in physical attractiveness due to illness 

-0,26** 

 

  

 

Based on the revealed correlations of psychological parameters with the level 

of significance of indicators (weight) not lower than (p<0.05), structurograms 

reflecting the «psychological framework» characterizing the specifics of 

psychological self-regulation of the subject's activity in the compared groups are 

constructed (Fig. 4.23). 

In the table 4.24, psychological parameters are systematized and numbered, 

included in the structure diagram. 
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Table 4.24. Numbering of psychological variables in the structurograms of groups with 

different levels of rehabilitation adherence 

Methodology Psychological parameter № 

S.Bubnov's 

value 

orientations 

«Pleasure and relaxation» 1 

«Enjoying the beautiful» 2 

«Discovering the new» 3 

«High status and role in society» 4 

«Activity in relation to events in society» 5 
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Self-assessment of mental abilities 6 

Self-assessment of character 7 

Self-assessment of happiness 8 

Self-assessment of appearance 9 

Self-assessment of the ability to move 10 

Self-assessment of self-service ability 11 

Self-assessment of the ability to control one's own behavior 12 

Self-assessment of working capacity 13 

Self-assessment of the ability to communicate 14 

Self-assessment of learning ability 15 

DL – self-assessment of disability level 16 

HL – self-assessment of health level 17 

Questionnaire 

ARAP 

PoR – psychological orientation for rehabilitation (ARAP) 18 

AP – activity and participation of the individual in social functioning (ARAP) 19 
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Identification characteristic «Communicative Self» 41 

Identification characteristic «Material Self» 42 

Identification characteristic «Activity Self» 43 

Identification characteristic «Perspective Self» 44 

Identification characteristic «I am disabled» 45 
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«LSI» 

MPP «Denial» 46 

MPP «Regression» 47 

MPP «Reactive education» 48 

LSF   Zn.B – The sum of the indicators of the questionnaire of the social significance of the 
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49 

Questionnaire 

Serdyuk 
  LSF – The sum of the questionnaire indicator is the level of social frustration 50 
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Figure 4.23. Structurogram of interrelations of indicators of the level of social frustration (L) and the social significance of the disease 

(SigD) in groups with a high level of rehabilitation adherence (+) and with a lack of rehabilitation adherence (-) 
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Figure 4.23 shows the structurograms of groups of different levels of 

rehabilitation adherence, which reflect the direct and inverse relationships of the 

total indicators «Level of social frustration» (LSF) and «Total level of social 

significance of the disease» (SigD) located in the structural and functional model at 

the initial stage of the emotional response of the individual. It should be noted that 

emotional reaction is experienced to one degree or another by all people who are 

faced with a disabling disease. At the same time, the obtained relationships in the 

structurograms clearly reflect the different quality of psychological mechanisms in 

groups with a diametric level of rehabilitation adherence.  

In accordance with our diagnostic approach, the emotional stage of the 

response is investigated by us through frustration characteristics (test (LSF) 

L.Wasserman) and a questionnaire on the social significance of the disease (Serdyuk 

scale). In structograms, these characteristics are located in the center. The total 

indicator for the frustration characteristics test (LSF) and the social significance of 

the disease (SigD) is interrelated with various indicators arranged in a circle. So, in 

the group with no adherence in the structurogram, emotional indicators are closely 

interrelated with almost all the studied psychological parameters, while the nature 

of the relationship of psychological indicators in the group with high adherence is 

somewhat different. In the «+» group, the total level of social frustration and the 

total indicator of the social significance of the disease is not associated with the 

indicator «I am disabled», with the indicator «Social Self», with indicators of self-

efficacy (self-esteem), with indicators of value orientations of the social property 

«high status and role in society», and is also not associated with emotional strategies 

«protest» and «pronounced aggressiveness» and the total indicator of emotional 

coping. 

Next, let's consider the relationship of the total indicator of the «rehabilitation 

adherence of the individual» (PAR), which in the structural and functional model is 

hierarchically located at the highest level correlating with social adaptation and 

integration of the individual into society. 
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The structure diagram presents the relationship of the indicator (PAR) with all 

the studied psychological variables, which in the structural and functional model 

reflect the psychological mechanisms (functional and dysfunctional) of self-

regulation of the individual in conditions of disability in groups of different levels 

of adherence 

Figure 4.24 shows that in the group with a high level of rehabilitation 

adherence, displayed in the structurogram as the «+» Group, the qualitative nature 

of the relationships is radically different from the «-» Group. Thus, in the group with 

a high level of rehabilitation adherence, the relationships are mainly built with 

adaptive cognitive and behavioral coping, as well as with the only adaptive 

emotional coping «Optimism», while patients in the group with a low level of 

rehabilitation adherence have a diametrically opposite nature of the relationships, 

mainly reflecting the maladaptive psychological orientation of this group. Also, a 

group with a high level of adherence is interconnected with identification 

characteristics reflecting a high level of social and role functioning «I am social», «I 

am communicative», «I am material», «I am active», «I am promising» and value 

orientations of the social orientation «discovery of a new», «high status and role in 

society», «activity in society» and with indicators of self-efficacy (ability to work), 

in the absence of interrelations in this group with the indicators of the APAR 

methodology (psychological orientation to rehabilitation (PoR) and activity and 

participation in social functioning (AP). A low level of rehabilitation adherence is 

interrelated with maladaptive coping («avoidance, withdrawal», «pronounced 

aggressiveness», «hopelessness», «self-blame», «the sum of emotional coping»). A 

low level of adherence is interrelated with the protective mechanisms of the 

individual, with all indicators of self-efficacy (which, in comparison with a group 

with high adherence, reveals extremely low values) and value-motivational 

characteristics of a personality-oriented orientation, which, unlike a group with a 

high rehabilitation adherence focused on prosocial values, reflects their low social 

involvement and weak activity, and participation in life. The interrelations presented 

in these structurograms clearly reflected the specifics of the disability situation, in 

which the stage of experiencing frustrating experiences, as well as those caused by 

the psychophysiological consequences of the disease, is inevitable for all patients.  
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Figure 4.24. Structure diagram of the relationship of the level of PAR with psychological indicators in groups with high (PAR +) and no 

PAR (PAR -) 
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However, in groups with different levels of rehabilitation care, then, 

depending on the resource of the individual, qualitatively different mechanisms of 

psychological self-regulation are formed, which will be discussed further in the 

structurograms reflecting the relationship of the total level of rehabilitation 

adherence with the studied psychological parameters in groups diametrically in 

terms of rehabilitation adherence. The analysis of the interrelations considered in the 

structurograms confirms the structural order of the stages of formation of 

rehabilitation adherence of the individual presented in the conceptual model (from 

the stage of emotional response to the stage of problem-solving activity of the 

subject) between which the mechanisms of psychological self-regulation, 

interconnected with each other, and with all stages, of different quality, are formed. 

In the group with a lack of rehabilitation adherence, these mechanisms are 

dysfunctional and reflect the dominance of emotional response closely interrelated 

with maladaptive coping strategies. In a group with a high level of rehabilitation 

adherence, the emotional nature of the relationships is not so destructive, reflecting 

the ability of the individual to transform, and move to more adaptive strategies of 

self-awareness, not so susceptible to the destructive power of frustrating 

experiences. 

 

4.1.3. Medical, social and psychological specificity of patients in groups 

manifesting different levels of adherence to rehabilitation  

 

Summarizing the obtained results of the comparative analysis of the studied 

medical, social and psychological indicators, as well as the results of the correlation 

analysis, it is possible to characterize the distinctly manifested specificity of patients 

in groups with different levels of rehabilitation adherence. 

The analysis of medical and social indicators revealed that the group with a 

high level of rehabilitation adherence is dominated by patients with higher 

education, employment and married. 
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The group with a lack of rehabilitation adherence is dominated by older 

patients, mostly men. Also, in the group with no and low rehabilitation adherence, 

the disability experience is longer and patients with an average level of education 

predominate. 

With regard to the relationship of the parameter «diagnosis» with the level of 

formation of rehabilitation adherence, the following specifics were revealed: at the 

level of high rehabilitation adherence, the structure of the group for diseases has no 

statistically significant differences, and the group that generalized patients with a 

high level of rehabilitation adherence for diagnoses was formed uniformly including 

all the nosological groups studied. However, in the other two groups, the adherence 

in which is determined no higher than a low level, the structure of groups statistically 

significantly differs in the presence of patients with type 2 diabetes mellitus in favor 

of their greater representation in the group with no rehabilitation adherence 

compared with the group with low rehabilitation adherence. This fact allows us to 

state the greatest difficulties of social functioning in patients with type 2 diabetes 

mellitus. 

Also, statistically reliably, as a result of the analysis of the structure of groups 

with different levels of formation of rehabilitation adherence in terms of the volume 

of patients with different attitudes to disability included in them, the relationship 

between the level of rehabilitation adherence and the dominance of disabled self-

identification in the patient's self-consciousness was proved. The structural specifics 

of the composition of groups with different levels of rehabilitation adherence 

depending on the status of «disabled», patients appealing expert decisions on 

disability and patients who do not identify themselves with disability, rehabilitating 

outside the status of «disabled» are shown in Fig. 4.25.  

The group with a high steadily formed rehabilitation adherence by 92.6% 

consists of patients who do not identify themselves with the status of disabled and 

there is no IPD in their self-consciousness, unlike the other two groups (with low 

rehabilitation adherence and lack of rehabilitation adherence), which are structurally 
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formed to a greater extent by patients unreasonably claiming the status of 

«disabled», or to weigh down the severity of disability.  

This group included only 9 patients with the status of «disabled» and 4 expert 

patients who are in a situation of appealing the status associated with disability (2 

patients claiming primary disability status was not established three times and 2 

patients claiming disability status was removed three times). 

 

 

Figure 4.25. The structure of different levels of rehabilitation adherence taking into 

account disability 

 

The structure of the group with low, unsteadily formed rehabilitation 

adherence was: 

− 40.20% of patients with the status of «disabled» who are in a situation of 

«partial» rehabilitation with a decrease in the severity of disability from II to III 

disability groups; 

− 33.20% of patients who are in a situation of «full» rehabilitation and 

disabled status who have according to the results of the medical and social 

examination, it was removed; 
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− 26.10% of patients who claim primary disability three times (at the time of 

the examination), and according to the results of the medical and social examination, 

they were not recognized as disabled. 

− 0.50% of patients who do not correlate themselves with the status of a 

disabled person and rehabilitate themselves based on their own social and 

psychological resources. 

The structure of the group with a lack of rehabilitation adherence consists of: 

− 43.30% of patients claiming primary disability and according to the results 

of the medical and social examination, they were not recognized as disabled; 

− 34.10% of patients who are in a situation of «complete» rehabilitation and 

whose status of «disabled» was removed according to the results of the medical and 

social examination;  

− 22.6% of patients in a situation of «partial» rehabilitation with a decrease 

in the severity of disability from II to III disability groups. 

Patients who do not claim disability in the group with a lack of rehabilitation 

adherence are completely absent.  

Also, the analysis of the comparison of emotional and personal characteristics 

of patients in groups with different levels of rehabilitation adherence revealed the 

psychological specifics of patients depending on the level of rehabilitation 

adherence of the individual. 

In general, the analysis of the comparison of psychological indicators 

statistically reliably proves that an increase in the level of rehabilitation adherence 

of a person, in our concept meaning a psychological focus on rehabilitation and 

activity and participation in social functioning, identified by the patient's self-report 

(APAR questionnaire), is closely interrelated with a change in the quality 

(functionality) of psychological self-regulation of the subject's activity, considered 

in accordance with the model of the structural and functional organization of the 

rehabilitation adherence of the individual and the various stages of its formation (see 

the model paragraph 2.1). 
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At the stage of emotional response, significant qualitative differences in 

psychological characteristics were revealed in three groups with different levels of 

rehabilitation adherence, characterizing the specifics of emotional self-regulation of 

the subject's activity. 

In groups with no and low (unstable) rehabilitation adherence, significantly 

higher indicators characterizing the psychoemotional tension of patients due to 

pronounced social frustration and experiences due to the consequences of the disease 

and their impact on the patient's vital activity are determined statistically 

significantly compared with the group with high (stable) rehabilitation adherence.  

The level of frustration (LSF scale Wasserman) statistically significantly 

increases in proportion to the decrease in the level of rehabilitation adherence, 

causing pronounced frustration tension of patients in the group with no and low 

(unstable) rehabilitation adherence. 

Also, in the group of patients with no and low (unstable) rehabilitation 

adherence, almost all the indicators of the A.I. Serdyuk questionnaire, closely 

covering the social effects and experiences of the patient about various social and 

physiological manifestations of the disease, significantly complicating the patient's 

vital activity, are higher than in the group with high (stable) rehabilitation adherence. 

After a relatively slow decline in indicators during the transition from the first group 

of patients with a lack of rehabilitation adherence to the second group of patients 

with low (unstable) rehabilitation adherence, in the third group of patients with high 

(stable) rehabilitation adherence, there is a sharp decrease in the degree of 

experiencing social distress.  

This dynamic causes emotional dysregulation in the first two groups, acting 

as a system-forming factor in the formation of a negative attitude to the outside 

world, to one's own social inferiority, which does not contribute to the active 

involvement of the individual in life, preventing the formation of a rehabilitative 

adherence of the individual. In the third group, the indicators of frustration and the 

significance of the disease are insignificant, which allows the personality to 
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emotionally stabilize for further inclusion of more mature than emotional regulatory 

mechanisms of personal structures of self-consciousness. 

Analysis of the dynamics of indicators at the stage of personal response 

reveals the following specific patterns and differences in psychological self-

regulation of subjective activity in groups with different levels of rehabilitation 

adherence. Psychological defenses are much more actively involved in the 

processing of the situation in groups with no and low (unstable) rehabilitation 

adherence, and in these groups all defense mechanisms are most stressed (especially 

by the mechanisms of «denial», «regression» and «reactive education») their 

strength (manifestation) in a group with a high (stable) formed rehabilitation 

adherence is somewhat weakened. 

The specificity of self-awareness in terms of the quality of self-esteem 

characteristics, identity structure and value-semantic orientations in the three groups 

of patients also reveals differences depending on the level of rehabilitation 

adherence in the group. The lower the level of rehabilitation adherence, the lower 

the self-assessment of their individual qualities and conditions, as well as confidence 

in their own self-efficacy to the ability to implement the main spheres of life against 

the background of low self-assessment of the level of health (45.8%) and increasing 

self-assessment of the level of their own disability of the component in the group 

with no rehabilitation adherence (89.27%), against the value for this indicator in the 

group with high adherence (8.43%). Also, the lower the level of rehabilitation 

adherence, the lower the indicators reflecting the socio-role relationships of the 

individual and the personal perspective against the background of an increase with 

a decrease in the level of rehabilitation adherence to the identification of patients 

with the role of «I am disabled». According to the indicators of value-semantic 

orientations, the dynamics of the indicators is as follows: the lower the rehabilitation 

adherence in the group, the more patients are focused on individual values. In the 

group with a high (stable) rehabilitation adherence, indicators of prosocial values 

are statistically significant (except for orientation to the value of love and health).  
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Coping competence in groups also varies depending on the level of 

rehabilitation adherence. In the group of patients with high (stable) rehabilitation 

adherence, «cognitive» and «behavioral» strategies dominate, in the group with no 

and low (unstable) rehabilitation adherence, «emotional» strategies of the 

maladaptive spectrum dominate. In general, the analysis of the indicators of groups 

with different levels of rehabilitation adherence reveals that cognitive and behavioral 

coping mechanisms are characteristic of patients with stable rehabilitation adherence 

against the background of an optimistic mood, for groups with no and low (unstable) 

rehabilitation adherence, a characteristic impoverishment of personal adaptive 

processing is clearly traced and an acute deficit of adaptive regulatory activity with 

fixation on restrictive manifestations is revealed diseases, forming social 

insufficiency with the dominance of strong negative emotional experiences and 

maladaptive behavioral reactions. 

Analysis of the dynamics of indicators at the stage of social realization of 

subjective activity, which determines the level of rehabilitation adherence of the 

individual, revealed that all indicators of adherence characterizing the psychological 

orientation of the individual to the implementation of rehabilitation, as well as the 

activity and participation of the individual in life deteriorate as the level of 

rehabilitation adherence decreases. At the same time, psychologically, patients of all 

groups suffered the most from the ability to build a life perspective of the future, as 

well as to engage and maintain activity and involvement in the labor and educational 

spheres of activity. 

The correlation analysis of the studied variables in groups with a radically 

opposite level of rehabilitation adherence confirms the hypotheses that PAR is an 

integrative resource-overcoming properties derived from the inherent personality 

qualities and psychological characteristics and having close relationships with them, 

and that rehabilitation adherence and personal risks of maladjustment are determined 

by various psychological (functional and dysfunctional) emotional-personal 

mechanisms)» which can be characterized as psychological determinants of 

rehabilitation adherence of the individual. 
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Thus, functional self-regulation is characterized by a stable rehabilitative 

adherence, activity and participation of the individual in social functioning, 

determined by: 

− self-efficacy and conviction of the patient in the ability to realize life; 

− a differentiated identity structure that characterizes a high level of social 

and role functioning;  

− prosocial value-motivational orientation;  

− the prospect of the future, activity in improving rehabilitation competence, 

contributing to the organization and implementation of health saving; 

− developed coping competence, with the predominance of problem-solving 

behavioral strategies and cognitive self-improvement skills in the mechanisms of 

personal coping against the background of an optimistic mood, in the absence of 

pronounced frustration experiences. 

Dysfunctional psychological mechanisms, characterized by low rehabilitation 

adherence, leading to a high risk of maladaptation, determined by: 

− pronounced emotional fixation on experiences caused by the restrictive 

consequences of the disease;  

− lack of self-confidence in the implementation of life activities (especially 

in the field of work and self-service);  

− persistent identification with the role «I am disabled»;  

− fixed value orientation to preferential life support, in the absence of future 

prospects and plans for active self-realization in various spheres of social 

functioning (labor, interpersonal, socio-cultural, etc.); 

− dominance of maladaptive coping strategies in the structure of coping 

mainly emotional register. 

The revealed psychodynamics of indicators in the studied groups of patients 

testifies to the important role of emotional and personal mechanisms in the formation 

of rehabilitation adherence.  
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Thus, the revealed data on the psychological specifics of patients in groups 

with different levels of rehabilitation adherence confirm the hypothesis that the 

rehabilitation adherence of the individual is closely related to the psychological self-

regulation of the subject and is formed by psychological mechanisms of different 

quality, which is objectified by data on the increase in emotional dysregulation with 

a decrease in the level of rehabilitation adherence of patients, and an increase in 

functional regulatory activity provided by personal mechanisms of self-awareness 

(protective mechanisms of personality, self-esteem, identity, value orientations), as 

well as adaptive coping mechanisms (coping). The revealed specificity of emotional 

and personal mechanisms (frustration, the significance of the disease, the 

peculiarities of self-awareness, and coping) significantly impoverishes the 

psychological resource of the individual in the first two groups and increases the 

personal resource (i.e., the rehabilitation potential of the individual) in the group of 

patients with a high (steadily) formed rehabilitation adherence. 

Taking into account the specifics described in the first paragraph of this 

paragraph of the structural configuration of groups with different levels of formation 

of rehabilitation adherence according to the representation of expert patients in it, 

the role of the factor of the subjective attitude of patients to disability (i.e., the 

formation in self-consciousness of not only internal picture of the disease, but also 

internal picture of disability) is highlighted. Groups of patients with no and low 

(unstable) rehabilitation adherence in which its level does not exceed 16 and 26 

points, respectively (out of a possible 40) mainly consist of expert patients who 

repeatedly appeal expert decisions regarding the initial establishment, or the 

weighting or return of a previously established disability group. 

According to the data obtained, patients whose disability has been removed 

according to the results of a medical and social examination are at extremely high 

maladaptive risk. One third of such patients in the first two groups (34.1% in the 

group with no rehabilitation adherence and 33.2% in the group with low 

rehabilitation adherence). In connection with the abolition of disability, the 

formation of rehabilitation adherence is especially important for this category of 
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patients. This is due to the fact that after the removal of disability, and accordingly 

the loss of the social benefits guaranteed to patients, previously provided to them 

under the category of «disabled», now these patients need to reintegrate into society 

on a common basis with other citizens. After the change of social status, patients 

should independently realize life activities and self-care by actively engaging in 

various social relationships in the labor, educational, interpersonal and socio-cultural 

spheres, while at this stage their level of rehabilitation adherence in the group with 

no rehabilitation adherence does not exceed 16 points (40% adherence out of 100%), 

in the group with low rehabilitation adherence 26 points (65% out of 100%). These 

results mean that 60% of the rehabilitation potential of patients with disabilities 

removed from the first group and 35% of the rehabilitation potential of patients from 

the second group is not involved, which causes high risks of their social 

maladaptation. 

While in the group with a high (stable) rehabilitation adherence, the 

representation of expert patients was only 7.4%. The remaining 92.6% of patients in 

this group, when aware of the presence of the disease and thus, if they were in self-

consciousness [IPDE], did not identify themselves with the disabled community, did 

not plan to register disability at the time of the examination and, accordingly, there 

was no [IPD] in their self-consciousness. The average total index of rehabilitation 

adherence in the group of patients with a high, steadily formed rehabilitation 

adherence was 36.6 points (out of a possible 40). This indicator means that 90% of 

the personal rehabilitation potential in patients of this group is actively involved and 

works for the psychological orientation to rehabilitation, as well as the activity and 

participation of the individual in social functioning, which is absolutely correlated 

with the goals of rehabilitation, while in patients of the first two groups, the personal 

risk of maladaptation is clearly manifested, since the personal resource these groups 

are clearly not enough for patients. 

In general, in groups with an absence and unstable rehabilitation adherence, 

patients with low activity and participation in various spheres of life predominate. 

In these groups, patients revealed a high level of frustrating experiences, as well as 
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significant personal deficits that prevent the formation of rehabilitation adherence 

with a predominance of emotional response patterns and a steadfastly formed «Inner 

picture of disability» in the self-consciousness of the individual.  

In the group with a high (stable) level of rehabilitation adherence, patients are 

actively involved in the process of comprehensive rehabilitation both in terms of 

receiving medical services and active participation in social functioning in the labor, 

educational, cultural and leisure spheres, as well as self-care and interpersonal 

interactions. 

The revealed structural specificity of the representation of patients in groups 

with high and low formation of rehabilitation adherence with different attitudes to 

disability necessitates a detailed study of the psychological specifics of patients 

appealing expert decisions on disability, in comparison with the psychology of 

patients who do not claim disability and do not identify themselves with the disabled 

community.  

This study is implemented in the following paragraph 4.2. 

 

4.2. Psychological examination results of patients with different attitude towards 

disability 

 

4.2.1. Comparison of patient groups manifesting different attitudes towards 

disability by medical, social and psychological indicators 

 

Based on the conceptual principle that in the course of rehabilitation the 

patient should focus not on the «defect» and disability [385], but on active social 

recovery, this paragraph implements a comparison of groups of patients equivalent 

in nosological affiliation, but with different attitudes to disability (classifying and 

not classifying themselves as disabled). For this purpose, two comparison groups 

have been formed.  

Group 1 is formed of patients appealing expert decisions made by the medical 

and social expertise service at the district and regional levels regarding the 
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establishment, reduction or removal of disability. This group included 360 patients 

(hereinafter referred to as the group of expert patients claiming disability).  

Group 2 is formed from patients rehabilitating outside the status of «disabled» 

based on their own socio-psychological resources. This group included 150 patients 

(hereinafter referred to as the group of patients in rehabilitation who do not consider 

themselves disabled). 

The patients were examined during the medical and social examination and 

during the inpatient course of complex rehabilitation at the FSBI «FB MSE» of the 

Ministry of Labor of Russia [379]. Expert patients underwent the third medical and 

social examination on appeal of previous expert decisions of the MSE District 

Bureaus and the Main MSE Regional Bureaus. This group was formed by patients 

who, according to the results of the FSBI «FB MSE» of the Ministry of Labor of 

Russia, received a negative expert decision (not in favor of the patient's claims), 

which indicates a fixed conviction of a person in his own disability, failure to accept 

the validity of the current criteria for establishing disability against the background 

of denial of positive rehabilitation dynamics. 

Patients undergoing inpatient rehabilitation actively participated in the 

rehabilitation process and were involved both in receiving medical rehabilitation 

services and in receiving social rehabilitation services, which is a complex of 

services, including psychological rehabilitation services. At the same time, there was 

no disability attitude in this group of patients. All patients of the rehabilitation group 

indicated during the survey that they did not consider themselves disabled and had 

not previously been in the status of «disabled» (which corresponds to objective data 

from the medical history in the medical documentation). Also, the patients indicated 

that in the near future they do not plan to contact the MSE service regarding the 

registration of the status of «disabled», which, in comparison with the fixed 

conviction of their own disability in expert patients, served as the basis for studying 

the specifics of emotional and personal parameters in groups that differ in subjective 

attitude to disability and rehabilitation. 
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Let us consider the nosological structure of the groups studied in this section. 

Table 4.25 and Figure 4.26 present the results of a statistical analysis of the 

comparison of the studied groups by the variable «Disease». 

 

Table 4.25. Distribution of the variable «Disease» depending on the distribution of the 

variable «Social situation (claim disability/do not claim disability) « (number of people 

and percentages) 

Disease 
They claim to be 

disabled (N=360) 

Do not claim 

disability (N=150) 
Level P, (df=4) 

DMSS 72 (20,0%) 30 (20,0%) 1,0000 

DCS 72 (20,0%) 30 (20,0%)  

MNP 72 (20,0%) 30 (20,0%)  

DM1 72 (20,0%) 30 (20,0%)  

DM2 72 (20,0%) 30 (20,0%)  

 

 

Figure 4.26. Distribution of nosological forms by groups of patients claiming and not 

claiming disability 

 

The results of the comparison by the variable «Disease» allow us to state the 

equivalence of the nosological structure of the groups of patients claiming and not 

claiming disability. 

Next, we will consider the main medical and social indicators of the 

comparison groups according to the variables age, gender, educational, family and 

professional status. 
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The indicators presented in Table 4.26 characterize the compared groups as 

homogeneous in terms of the main clinical, demographic and medico-social 

characteristics, with the exception of differences in the duration of stay on disability 

(p<0.001) due to the lack of life experience in the status of «disabled» in patients 

who do not consider themselves to be a disabled community and do not plan to apply 

in the near future to institutions of medical and social expertise regarding the 

registration of this status. 

 

Table 4.26 Comparison of groups of patients who classify and do not classify themselves 

as disabled by medical and social characteristics 

Indicator 

Groups being compared M ± S 

 

 

 

 

 P< 
They claim to 

be disabled 

(N=360) 

Do not claim 

disability (N=150) 

Age 43,79 ± 12,20 42,90 ± 11,84 0,1034 

Duration of stay on disability 3,95 ± 0,60 0,00 ± 0,00 <0,001 

Duration of the disease 8,90 ± 1,20 9,09 ± 4,05 0,2092 

 

Table 4.27 presents the results of a statistical analysis of the comparison of 

the studied groups of patients by the variable «Gender», indicating the equivalence 

of groups by gender composition. 

 

Table 4.27. Distribution of the variable «Gender» depending on the distribution of the 

variable «Social situation (claim disability/do not claim disability) « (number of people 

and percentages) 

Gender 
They claim 

to be disabled 

(N=360) 

Do not claim 

disability 

(N=150) 

Р< 

Female 
165 (45,8%) 79 (52,7%) - 

Male 
195 (54,2%) 71 (47,3%) - 
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Table 4.28 presents the results of a statistical analysis of the comparison of 

the studied groups by the variable «Level of education received», indicating the 

equivalence of the groups by level of education. 

 

Table 4.28. Distribution of the variable «Level of education» depending on the 

distribution of the variable «Social situation (claim disability/do not claim disability)» 

(number of people and percentages) 

Education level 
Claim disability 

(N=360) 

Do not claim 

disability 

 (N=150) 

Р< 

а) Secondary 54 (15,0%) 17 (11,3%) - 

b) Secondary special 138 (38,3%) 53 (35,3%) - 

c) Higher 168 (46,7%) 80 (53,3%)   

 

Next, we will consider the results of a statistical analysis of the comparison of the 

studied groups according to the variables «Family status» and «Professional status». 

The indicators presented in Table 4.29 allow us to state that there are more married 

patients in the group of persons who do not claim disability. Also, in the group of 

patients who do not claim to be disabled, a statistically significant difference was 

revealed in the number of patients engaged in labor activity. 

 

Table 4.29. Comparison of the values of the variable «Social situation (claim 

disability/do not claim disability)» by family and professional status (percentage of 

indicator availability) 

Indicator 

Claim 

disability 

(N=360) 

Do not claim 

disability 

 (N=150) 

in 

total 

P< 

 

Clinical-demographic and medical-social characteristics 

Family status (married) 309 (85,8%) 139 (92,7%) 448 0,05 

Professional status (actual 

employment) 
138 (38,3 %) 79 (52,6%) 217 0,001 

 

In general, the comparative analysis indicates the equivalence of the compared 

groups in terms of the main clinical, demographic and medical and social indicators, 

including diagnosis, duration of the disease, age, gender and level of education. At 

the same time, statistically significant differences were revealed in the duration of 
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stay of patients with the status of «disabled» in the group of expert patients. Also, 

statistical differences were found in the family status and employment of patients 

whose number in the group of patients who do not consider themselves to be disabled 

is higher than in the group of patients claiming to establish disability, weighting the 

severity of disability, or to return the status of «disabled», removed according to the 

results of medical and social expertise. 

Despite the fact that these groups are equivalent in nosological composition, 

duration of the disease, gender, age and level of education, in these groups there is 

a sharply distinctive character of subjective attitude to disability and focus on 

rehabilitation, both in its medical part and in terms of active involvement in social 

functioning, correlated with the concept of social integration of the individual.  

According to a clinical interview and a questionnaire conducted as part of the 

examination of patients, 100% of expert patients consider themselves to be disabled, 

while in fact only 120 patients in this group are in the status of «disabled». Recall 

that in our study, a group of expert patients reduced disability from group II to group 

W according to the results of a medical and social examination that objectified 

positive rehabilitation dynamics in these patients, with which patients disagree and 

protest previously made expert decisions at the federal level in the FSBI of the MSE 

Ministry of Labor of Russia. Also, the level of rehabilitation adherence of the 

individual differs significantly in the studied groups, which is characterized by 

statistically significant differences in the values of the total indicators of 

rehabilitation adherence (according to the APAR questionnaire), according to which 

the indicator of rehabilitation adherence is significantly higher in the group of 

patients who do not claim disability compared with the indicator of rehabilitation 

adherence in the expert group of patients. 

In our study, «rehabilitation adherence» is conceptualized as an integrative 

personal property derived from the inherent emotional and personal qualities of a 

person, which necessitates a detailed consideration of the specifics of the emotional 

and personal response of patients to the situation of a disabling disease in groups 

with different attitudes to disability (classifying themselves as disabled and not 
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classifying themselves as disabled) and the non-adherence of expert patients to 

positive rehabilitation results that cause not the establishment of, removal or 

reduction of the severity of disability. 

Next, we will compare the indicators of emotional and personal characteristics 

according to the diagnostic scheme drawn up in accordance with the structural and 

functional model of rehabilitation adherence (see paragraph 2.2.3). 

 

 

Figure 4.27. Average values of the general indicator of rehabilitation adherence in groups 

of patients who count and do not count themselves 

 

Indicators of emotional tension caused by social frustration of the individual 

according to the method (LSF L. Wasserman) in the studied groups of patients are 

presented in Table 4.30 and Figures 4.28-4.32. Comparison, according to the general 

indicator of frustration, reveals a statistically significant difference in frustration 

tension by more than 2 times in patients claiming disability. 
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Figure 4.28. Average values of the degree of social frustration in patients who consider 

themselves and do not consider themselves to be disabled 

 

Next, let's compare quantitative indicators of the specifics of frustration 

tension in the studied groups in various spheres of social relations to identify the 

most problematic areas.  

A comparison of the frustration parameters presented in the table revealed that 

statistically significant differences between the groups were found for all the studied 

indicators at the level of p<0.001. At the same time, lower scores characterizing less 

frustrating tension are found in all indicators of this technique in the group of patients 

who do not consider themselves to be disabled. 

Table 4.30 Comparison of groups of patients who classify and do not classify themselves 

as disabled, according to indicators of social frustration 

 

An indicator of frustration in various 

spheres of life 

Groups being compared 

Level 

P< 

M ± S 

Patients 

claiming 

disability 

(N=360) 

M ± S 

Patients who 

do not claim to 

be disabled 

(N=150) 

Material and household sphere 

Financial situation 2,8 ± 1,3 1,5 ± 0,8 0,001 

Housing and living conditions 2,6 ± 1,3 1,5 ± 0,8 0,001 

Services and consumer services 2,9 ± 1,2 1,4 ± 0,8 0,001 

Implementation in the field of professional and educational statuses 

Satisfaction with your education 2,7 ± 1,2 1,5 ± 0,9 0,001 

The content of his work as a whole 2,4 ± 1,3 1,5 ± 0,9 0,001 
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Conditions of professional activity or study 3,0 ± 1,2 1,4 ± 0,8 0,001 

The possibility of choosing a place of work 2,8 ± 1,2 1,4 ± 0,9 0,001 

The sphere of interpersonal relations 

Relationships with colleagues 2,4 ± 1,2 1,5 ± 0,9 0,001 

Relationship with management 3,0 ± 1,2 1,4 ± 0,9 0,001 

Relationships with the subjects of their activities 2,9 ± 1,1 1,3 ± 0,8 0,001 

Marital relations 3,2 ± 1,1 1,5 ± 0,9 0,001 

Relationships with children 2,9 ± 1,3 1,3 ± 0,8 0,001 

Relationship with parents 3,1 ± 1,1 1,4 ± 0,8 0,001 

Relationships with friends and the immediate 

environment 

3,0 ± 1,2 1,4 ± 0,9 0,001 

The sphere of I in society, society and I 

Position in society 3,5 ± 0,9 1,3 ± 0,8 0,001 

The situation in society 3,0 ± 1,1 1,4 ± 0,9 0,001 

The sphere of medical and social services 3,8 ± 0,5 1,6 ± 0,8 0,001 

Leisure activities 2,7 ± 1,4 1,4 ± 0,8 0,001 

The opportunity to spend a vacation 2,8 ± 1,3 1,4 ± 0,8 0,001 

Lifestyle in general 3,0 ± 1,2 1,4 ± 0,9 0,001 

Degree of social frustration (total score) 2,9 ± 0,5 1,4 ± 0,6 0,001 

 

Figure 4.29. Average values of satisfaction with the material and household sphere in 

patients who consider themselves and do not consider themselves disabled 

 

Let's consider the profile of indicators of the studied groups of patients in 

various social spheres. The smallest discrepancy between the statistically significant 

differences obtained is observed in the indicators «The content of their work as a 

whole» and «Satisfaction with living conditions», and the largest discrepancy 

(estimates differ more than twice) is in the indicators «Services and consumer 
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services», «Conditions of professional activity or study» and «The possibility of 

choice places of work».  

Also, the group of patients claiming disability differs statistically significantly 

(p<0.001) from the group of patients who do not claim this status and in all indicators 

of the sphere of interpersonal relations (Figure 4.31). 

 

Figure 4.30. Average values of satisfaction with the implementation in the field of 

professional and educational statuses in patients who classify and do not classify 

themselves as disabled 

 

Figure 4.31. Average values of satisfaction with the sphere of interpersonal relations in 

patients who consider themselves and do not consider themselves to be disabled 
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The smallest discrepancy is observed in dissatisfaction with relationships with 

colleagues, and the largest – in relationships with loved ones (spouses, children, 

parents, friends).  

All indicators of the sphere of «I in society» also have a statistically significant 

difference in the studied groups with a predominance of significantly more 

pronounced frustration tension in the group of patients claiming the status of 

«disabled» (Fig. 4.32).  

At the same time, the greatest values of social frustration of patients claiming 

disability are expressed in indicators for the parameters of «dissatisfaction with their 

position in society», «dissatisfaction with the sphere of medical and social services» 

and «dissatisfaction with their lifestyle in general». 

 

 

Figure 4.32. Average values of satisfaction with the indicators of the sphere of «I am in 

society» in patients who consider themselves and do not consider themselves to be 

disabled 

Next, we will analyze the difference in the subjective perception of patients in 

the studied groups of the influence of the disease on life, taking into account the 

psychophysiological (somatic) and social components in the compared groups (the 

scale of social significance of A.I. Serdyuk's disease) (see Table 4.31, Fig. 4.33). 
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Table 4.31 Comparison of groups of patients by subjective perception of the degree of 

influence of somatic disease on vital activity 

Indicator 

Groups being compared 

Level P< 
M ± S 

Applicants 

for disability 

(n=360) 

M ± S 

Not claiming 

disability, 

(n=150) 

Psychophysiological (somatic) component 

Limitation of strength and energy in the body 1,6 ± 0,7 1,0 ± 0,8 0,001 

Limitation of pleasures 1,8 ± 0,4 1,8 ± 0,5 0,113 

Limitation of free time 1,6 ± 0,6 0,6 ± 0,6 0,001 

Reduced physical attractiveness 1,7 ± 0,6 1,2 ± 0,7 0,001 

Formation of fears, inferiority 1,7 ± 0,5 0,7 ± 0,8 0,001 

Socio-economic component 

Deterioration of family relations 1,0 ± 0,7 0,5 ± 0,6 0,001 

Deterioration of relationships at work 1,4 ± 0,7 0,6 ± 0,6 0,001 

Limiting career growth 1,6 ± 0,6 0,5 ± 0,7 0,001 

Restriction of communication 1,4 ± 0,7 0,3 ± 0,5 0,001 

Material damage 1,9 ± 0,4 1,8 ± 0,4 0,106 

The total amount of the impact of the disease 15,7 ± 2,6 9,0 ± 2,5 0,001 

 

Figure 4.33. Average values for the overall score of the influence of somatic disease on 

lifestyle in patients who consider themselves and do not consider themselves to be 

disabled 

 

The overall score of the scale (Fig. 4.33) reveals a significant excess of the 

total indicator in the group of patients claiming disability compared to the group not 

applying for this status by almost two times.  
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Next, we will consider the indicators of the scale for two components: the 

influence of the somatic and social components on vital activity.  

Patients' self-assessment of the impact of the disease on their vital activity is 

an essential part of the «internal picture of the disease». Consequently, the patient's 

attitude to himself in the conditions of illness is an important «point of application» 

of psychotherapeutic influence on personality psychology in the process of 

rehabilitation, since changing self–attitude, along with relieving neurotic symptoms 

and affecting the pathogenetic mechanisms of psychosomatic disease is one of the 

main tasks of psychological correction in a somatic clinic. Analysis of the results 

shows that the groups differ in eight out of ten indicators.  

The results obtained using this technique indicate statistically significant 

differences in almost all indicators, with the exception of differences in the 

indicators «restriction of pleasure due to illness» and «material damage due to 

illness». This feature indicates that a decrease in the quality of life due to the loss of 

various life pleasures is critical for all patients. It is also obvious that the socio-

economic damage caused by the disease is significant for all patients.  

According to the scales («Restriction of free time», «Deterioration of family 

relations», «Deterioration of relationships at work», «Restriction of 

communication», etc.), patients who do not consider themselves disabled scored less 

than one point, which means that the negative impact of the consequences of the 

disease on their lives is low from the point of view of patients of this group. 

In general, the analysis of indicators for individual parameters of the scale, 

and the results of comparing the total scores on this scale (Figure 4.33) revealed that 

patients who consider themselves to be disabled, unlike patients who do not consider 

themselves to be disabled, tend to believe that the disease has a much greater 

negative impact on their vital activity both in terms of psychophysiological 

consequences, so it is in terms of socio-economic consequences.  
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Figure 4.34. Average values for the psychophysiological (somatic) component of the 

subjective perception of the degree of influence of the disease on the lifestyle 

 

 

Figure 4.35. Average values for the socio-economic component of subjective perception 

of the degree of influence of somatic disease on the lifestyle of persons who classify and 

do not classify themselves as disabled 
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Next, we will consider the results of comparing the intensity of psychological 

defense mechanisms in the studied groups according to the indicators of the Lifestyle 

Index methodology (L. Wasserman), (Table 4.32 Figure 4.36). 

The results set out in Table 4.32 indicate that the level of tension of personality 

defense mechanisms in patients who consider themselves to be disabled is 

significantly higher (statistically significant at the level of p<0.001) according to all 

indicators of psychological defenses.  

The most pronounced differences in the direction of greater distortion of 

reality generated by the work of protective mechanisms are found in the group of 

patients claiming to be disabled by such protective protective mechanisms as 

«denial», «regression» and «reactive education», and the least by the defensive 

mechanisms «projection» and «intellectualization». 

 

Table 4.32 Comparison of groups of patients by mechanisms of psychological protection 

Indicator 

Groups being compared 

Level P< 
M ± S 

Patients claiming 

disability 

(N=360) 

M ± S 

Patients who do not 

claim to be disabled 

(N=150) 

Denial 7,1 ± 2,4 4,4 ± 2,7 0,001 

Suppression 5,4 ± 2,4 3,5 ± 2,3 0,001 

Regression 8,3 ± 2,9 4,5 ± 2,9 0,001 

Compensation 5,6 ± 3,1 3,8 ± 2,1 0,001 

Projection 9,7 ± 1,9 8,4 ± 2,1 0,001 

Substitution 4,4 ± 2,7 3,0 ± 1,7 0,001 

Intellectualization 6,2 ± 2,5 4,3 ± 2,0 0,001 

Reactive education 4,5 ± 2,3 2,1 ± 1,2 0,001 
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Figure 4.36. Average values for the mechanisms of psychological protection in patients 

who consider and do not consider themselves to be disabled 

 

Next, let's compare the studied groups by indicators of self-assessment of their 

own qualities and conditions, as well as assessment by patients of the ability to 

realize life activity (Dembo-Rubinstein technique with the addition of scales of life 

restriction in which the social insufficiency of the patient is formed.  The analysis of 

the patients' self-assessment of the ability to realize various spheres of life by the 

two groups under consideration revealed that the self-assessment of patients who do 

not claim disability is statistically significantly higher in absolutely all indicators 

(Table 4.33, Figures 4.37-4.38).  

Moreover, according to some indicators, when comparing both groups, the 

discrepancies are especially large in the direction of a lower ability to realize life 

activities in the field of work, self-service and training in patients claiming to be 

disabled. The variation in the values of self-esteem of such personal traits as «mental 

abilities», «appearance» and «character» differ much less. However, these values 

also statistically reliably reveal a more positive view of oneself, formed in the self-

consciousness of patients who do not claim to be disabled, in contrast to a group of 
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patients in a situation of medical and social expertise, characterizing their greater 

self-doubt. 

 

Table 4.33. Comparison of patients who count and do not count themselves 

Indicator 

Groups being compared 

Level P<< 

M ± S 

Patients claiming 

disability 

(N=360) 

M ± S 

Patients who do 

not claim to be 

disabled 

(N=150) 

Assessment of self-efficacy to life 

Ability to move 51,9 ± 25,1 75,2 ± 17,4 0,001 

Self-service ability 44,2 ± 26,0 81,1 ± 12,2 0,001 

Behavior control 64,3 ± 24,1 88,8 ± 7,0 0,001 

Working capacity 35,4 ± 22,1 85,5 ± 7,4 0,001 

Ability to communicate 66,7 ± 25,5 89,3 ± 6,5 0,001 

Ability to learn 51,2 ± 26,4 87,9 ± 5,7 0,001 

 Self-assessment of one's own qualities 

Mental abilities 59,5 ± 22,7 81,9 ± 7,9 0,001 

Personality 60,8 ± 23,1 79,5 ± 9,4 0,001 

Happiness 48,7 ± 26,0 84,7 ± 8,4 0,001 

Appearance 47,3 ± 23,1 70,6 ± 11,7 0,001 

Self-relation to illness and disability 

Health 41,7 ± 18,8 71,0 ± 12,1 0,001 

Disability 82,1 ± 23,1 4,9 ± 13,8 0,001 

 

It is particularly necessary to highlight the significant statistically significant 

differences in the parameter «health» and «disability level», which in the group of 

patients who consider themselves to be disabled in terms of disability amounted to 

82.11%, versus 4.8% in the group of those who do not consider themselves to be 

disabled. According to the indicator «health», the spread of values is statistically 

reliable, but not so large, which generally explains the awareness of all patients of 

the fact of loss of health. In the group of people who do not claim to be disabled, 

health is estimated at 70%, while patients claiming to be disabled consider 

themselves healthy by only 41%.  In fact, these indicators reflect the subjective 

attitude of the individual to the disease (internal picture of the disease) [IPDE]  

[236, P. 119] and to disability (internal picture of disability) [IPD] [236, P. 122], 
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with a clear dominance in the self-consciousness of the individual «by weight» it is 

the «internal picture of disability» (internal picture of disability) in patients who are 

in a situation of medical and social expertise. 

 

 

Figure 4.37. Average values of self-assessment of their own qualities in patients who 

classify and do not classify themselves as disabled 

 

 

Figure 4.38. Average values of self-efficacy assessment for life activity in patients who 

classify and do not classify themselves as disabled 

 



250 
 

 

Next, we will consider a comparison of groups of patients who classify and 

do not classify themselves as disabled, according to the representation of various 

identification characteristics in the structure of the identity of patients of the studied 

groups (the «20 answers» method) (Table 4.34, Figures 4.39-4.40). 

Table 4.34 Comparison of patients who classify and do not classify themselves as 

disabled by identification characteristics 

Identification 

characteristics 

Groups being compared 

Level P< 
M ± S 

Patients claiming 

disability 

(N=360) 

M ± S 

Patients who do not claim 

to be disabled 

(N=150) 

Identification characteristics (Who am I?) 

Social Self 2,5 ± 2,2 4,0 ± 1,6 0,001 

The Communicative Self 0,6 ± 0,8 2,3 ± 1,9 0,001 

The Material Self 0,1 ± 0,4 0,4 ± 0,7 0,001 

Physical Self 0,4 ± 0,7 0,8 ± 1,1 0,001 

Activity Self 1,1 ± 1,5 3,4 ± 1,6 0,001 

Promising Self 0,1 ± 0,3 1,5 ± 1,4 0,001 

The Reflexive Self 3,7 ± 3,8 5,0 ± 3,1 0,001 

I am disabled 2,8 ± 2,6 0,3 ± 0,5 0,001 

Total number of responses 11,3 ± 5,3 17,6 ± 4,9 0,001 

 

It should be noted that statistically significant differences in comparing the 

identity structure of groups of patients who consider themselves to be disabled and 

patients who do not consider themselves to be disabled were found in all 

identification parameters. 

 

Figure 4.39. Average values for the total number of identification characteristics in 

patients who classify and do not classify themselves as disabled 
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Figure 4.40 Average values for identification characteristics in patients who consider 

themselves and do not consider themselves to be disabled 

 

The analysis of the total indicator of identification characteristics in the two 

studied groups (Figure 4.39) reveals that patients who do not classify themselves as 

disabled give on average more answers to the question «Who are you?», which also 

indicates their greater ability to self-reflection and awareness of their social roles 

and relationships. 

The most pronounced differences in the average values of identification 

characteristics in the compared groups were revealed by the parameters «Social 

Self», «Communicative Self», «Activity Self», «Perspective Self» and by role 

identification with the status of «disabled person». A characteristic feature is also 

that the differences in the values of the characteristics of the «Material Self» and 

«Physical Self» between the groups are much smaller than in other identification 

parameters. This fact also indicates that material issues and problems of physiology 

are equally significant for all patients, regardless of the disease and the presence of 

disability, which also correlates with the results obtained on the scale of «Social 

significance of the disease» (A.I. Serdyuk). 

Next, we will consider the results of comparing groups of patients claiming to 

be disabled and not claiming to be disabled according to the indicators of the 
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diagnostic methodology of the individual structure of value orientations of the 

individual (S.S. Bubnova) (Table 4.35, Figure 4.41). 

The analysis of the structure of value orientations revealed that the opinions 

of patients of the two groups coincide in some positions (in particular, the parameters 

«enjoyment of beauty», «love» and «good health» are equally evaluated). 

 

 

 

Figure 4.41 Average values for value-motivational characteristics in patients who classify 

and do not classify themselves as 

 

For the rest of the values, the judgments of the two groups of patients differ 

at a statistically significant level in the following. Patients who do not claim to be 

disabled appreciate and are much more focused on «discovering new things», «the 

ability to earn money», «high status and role in society», «social circle», 

«recognition of people and influence on others», «pleasure and recreation» and 

«helping other people». Especially significant differences between patients of the 

two groups, in favor of the group not claiming disability, were revealed by the 

parameter «activity in relation to events in society». 
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Table 4.35 Comparison of patients who classify and do not classify themselves as 

disabled, according to value and motivational orientations 

Motivation indicator 

Groups being compared 

Level P< 

M ± S 

Patients 

claiming 

disability 

(N=360) 

M ± S 

Patients who 

do not claim 

to be 

disabled 

(N=150) 

Individual motivation 

Pleasure and relaxation 0,9 ± 1,2 1,6 ± 1,5 0,001 

Enjoyment of the beautiful 0,7 ± 1,0 0,7 ± 0,9 0,7183 

Love 1,6 ± 1,5 1,5 ± 1,2 0,8009 

Opening a new 0,6 ± 1,2 1,2 ± 1,1 0,001 

Good health 2,0 ± 1,3 1,8 ± 1,0 0,1038 

Prosocial motivation 

The ability to earn money 1,0 ± 1,2 1,4 ± 1,2 0,001 

Helping other people 1,2 ± 1,4 2,1 ± 1,5 0,001 

High status and role in society 0,3 ± 0,8 0,7 ± 0,8 0,001 

Recognition of people and influence on others 1,0 ± 1,1 1,9 ± 1,3 0,001 

Activity in relation to events in society 1,2 ± 1,5 2,6 ± 1,8 0,001 

Social circle 1,0 ± 1,2 1,7 ± 1,1 0,001 

 

These characteristics mean that the group of patients who do not claim to be 

disabled is clearly more socially oriented and focused precisely on social values, in 

accordance with which the socially active behavior of patients of this group is further 

constructed, in contrast to the more individually oriented position of patients 

claiming to be disabled. 

Next, we will consider the results of comparing coping strategies (E. Heim 

scale) in groups of patients claiming and not claiming disability, presented in Tables 

4.36 and Figures 4.42 – 4.45.  

The analysis of the average values of coping mechanisms in the studied groups 

revealed the following specifics.  
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Table 4.36 Comparison of groups of patients who classify and do not classify themselves 

as disabled, according to the same strategies 

Indicator 

Groups being compared 

Level 

P< 

M ± S 

Patients 

claiming 

disability 

(N=360) 

M ± S 

Patients who do 

not claim to be 

disabled 

(N=150) 

Behavioral сoping strategies 

Distraction 1,7 ± 1,3 3,6 ± 1,1 0,001 

Altruism 2,2 ± 1,5 3,6 ± 1,1 0,001 

Self-isolation 1,9 ± 1,6 1,0 ± 0,8 0,001 

Compensation 1,0 ± 1,1 2,2 ± 1,4 0,001 

Constructive activity 1,1 ± 1,1 3,2 ± 1,2 0,001 

Avoidance, withdrawal 1,9 ± 1,5 0,1 ± 0,3 0,001 

Appeal 1,7 ± 1,4 3,2 ± 1,2 0,001 

Cooperation 1,5 ± 1,5 3,1 ± 1,3 0,001 

The sum of behavioral 13,0 ± 5,1 20,1 ± 3,9 0,001 

Cognitive сoping strategies 

Humility 1,9 ± 1,3 2,9 ± 1,4 0,001 

Ignoring reality 1,8 ± 1,4 3,0 ± 1,2 0,001 

Maintaining composure 1,9 ± 1,5 3,0 ± 1,4 0,001 

Problem analysis 2,0 ± 1,4 2,8 ± 1,5 0,001 

Comparison 1,6 ± 1,4 2,9 ± 1,5 0,001 

Religiosity 1,7 ± 1,2 1,7 ± 1,2 0,690 

Making sense 1,9 ± 1,4 2,6 ± 1,5 0,001 

Setting your Own Value 1,7 ± 1,4 2,5 ± 1,5 0,001 

Dissimilation, underestimation of the problem 1,6 ± 1,6 2,7 ± 1,4 0,001 

Confusion 2,7 ± 1,3 1,1 ± 1,1 0,001 

The sum of cognitive 18,7 ± 5,4 25,1 ± 9,3 0,001 

Emotional сoping strategies 

Protest 2,0 ± 1,5 1,0 ± 1,2 0,001 

Despair 1,6 ± 1,6 1,0 ± 1,4 0,01 

Pronounced aggressiveness 1,8 ± 1,6 0,4 ± 0,9 0,001 

Suppression of feelings 2,4 ± 1,5 0,8 ± 1,2 0,001 

Optimism 1,6 ± 1,4 2,6 ± 1,6 0,001 

Hopelessness 2,0 ± 1,5 0,8 ± 1,2 0,001 

Self-accusation 1,2 ± 1,4 0,5 ± 1,0 0,001 

Passive cooperation 1,4 ± 1,4 1,8 ± 1,3 0,01 

The sum of emotional 13,0 ± 6,3 9,0 ± 5,0 0,001 

 

Among behavioral coping strategies, constructive strategies of «distraction», 

«altruism», «constructive activity» and «cooperation» prevail in the group of 



255 
 

 

patients who do not claim to be disabled (Figure 4.42). In the group of patients 

claiming to be disabled, non-constructive strategies are much more often used: «self-

isolation» and «avoidance, care». 

 

Figure 4.42. Average values of behavioral coping strategies in groups of patients who 

classify and do not classify themselves as disabled 

 

When considering the results of comparing values for cognitive coping 

strategies (Figure 4.43), it was revealed that almost all of these strategies are used 

more often by patients who do not claim to be disabled. The exception is the strategy 

of «Religiosity» (differences in frequency, the use of which was not found (p = 

0.6901), and the strategy of «Confusion», which is more often used by patients 

claiming to be disabled. 

Almost all the strategies of the emotional cluster are represented by 

maladaptive strategies, which are more often used by patients claiming to be 

disabled. And only the strategies «Optimism» and «Passive cooperation» are 

statistically significantly more often used by patients who do not claim to be 

disabled. Consideration of the results of values for a cluster of emotional coping 

strategies reveals the following specifics (Figure 4.44).  
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Figure 4.43. Average values of cognitive coping strategies in groups of patients who 

classify and do not classify themselves as disabled 

 

 

Figure 4.44. Average values of emotional coping strategies in persons who consider 

themselves and do not consider themselves to be 
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Figure 4.45. Average values for the amounts of coping strategies for persons who 

consider themselves and do not consider themselves disabled 

 

In general, the analysis of the results obtained for various clusters, coping 

mechanisms reveals a large coping competence of a group of patients who do not 

claim disability. This is manifested in the use of adaptive strategies by patients who 

do not claim to be disabled in all three clusters (behavioral, cognitive and emotional), 

providing emotional regulation, cognitive self-action and productive social activity.  

While the group of patients claiming disability is mainly characterized by the 

use of emotional strategies of the maladaptive register «self-isolation», «avoidance, 

withdrawal», «confusion», «suppression of feelings», «protest», «hopelessness», 

«pronounced aggressiveness», etc.  

These conclusions are also confirmed by the analysis of aggregate indicators 

for three types of coping strategies (Figure 4.45). 

Next, we will consider the results of comparing the parameters of the 

rehabilitation adherence of the individual (APAR questionnaire) in groups of 

patients claiming and not claiming disability, presented in Table 4.37 and Figures 

4.46-4.48. 
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Table 4.37 Comparison of groups of patients who classify and do not classify themselves 

as disabled, according to indicators of rehabilitation adherence 

Indicator 

Social situation (yes) claim 

disability/(no) do not claim 

disability) Level 

P< M ± S 

(N=360) 

Yes 

M ± S 

(N=150) 

No 

Psychological orientation of the individual to rehabilitation 

Positive self-persuasion 2,66 ± 0,75 3,80 ± 0,40 0,001 

Planning for the future 2,15 ± 0,80 3,41 ± 0,52 0,001 

Will and responsibility for your health 2,17 ± 0,71 3,60 ± 0,52 0,001 

Discipline in treatment 3,08 ± 0,46 3,78 ± 0,42 0,001 

Improving rehabilitation competence 2,01 ± 0,88 3,71 ± 0,47 0,001 

The total indicator of orientation to rehabilitation 12,07 ± 0,72 18,30±0,47 0,001 

Personal activity and participation in social functioning 

Professional/educational self-realization 1,70 ± 0,94 3,58 ± 0,57 0,001 

Creative self-realization 2,70 ± 0,62 3,84 ± 0,37 0,001 

Socio-cultural activity 2,08 ± 0,70 3,51 ± 0,54 0,001 

Self-realization in interpersonal relationships 2,71 ± 0,86 3,79 ± 0,42 0,001 

Realization of everyday life 2,76 ± 0,79 3,97 ± 0,18 0,001 

The total indicator of activity and participation 11,95±0,78 18,69±0,42 0,001 

The level of rehabilitation adherence 24,02 ± 4,30 36,99 ± 2,21 0,001 
 

Comparison of the indicators of the questionnaire of rehabilitation adherence 

of the individual, reflecting the psychological orientation of the individual to 

rehabilitation and the activity and participation of the individual in social functioning 

reveal statistically significant differences in the studied groups in all parameters of 

the questionnaire. 

According to the parameters characterizing the psychological orientation to 

rehabilitation, the highest indicator in the group of patients who do not classify 

themselves as disabled is determined by the parameter «positive self-persuasion», 

the lowest value in this group is determined by the parameter «planning for the 

future». In the group of patients who consider themselves to be disabled, the highest 

indicator is determined by the parameter «discipline in treatment», the lowest value 

by the indicator «improvement of rehabilitation competence». 
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Figure 4.46. The average values of the parameters of rehabilitation adherence 

characterizing the psychological orientation of the individual to rehabilitation in patients 

who classify and do not classify themselves as disabled 

 

According to the parameters characterizing the activity and participation of an 

individual in social functioning in a group of patients who do not consider 

themselves to be disabled, the highest value is determined by the parameter 

«implementation of everyday life», the lowest value by the parameter «socio-

cultural activity». In the group of patients who consider themselves to be disabled, 

the highest value of the indicator is also determined by the parameter 

«implementation of household living arrangements», the lowest value by the 

parameter «professional / educational self-realization». 
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Figure 4.47. The average values of the parameters of rehabilitation adherence 

characterizing the activity and participation of the individual in life in patients who 

classify and do not classify themselves as disabled 

 

 

Figure 4.48. The values of the total indicators on the scales of psychological orientation 

to rehabilitation and involvement in social functioning in the two compared groups 
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4.2.2. Correlation and factor analysis of the studied indicators in groups of 

patients who classify and do not classify themselves as disabled 

 

Next, we conducted a correlation analysis of the studied variables. In 

accordance with the data obtained, we have constructed a structurogram that clearly 

reflects the specifics of various mechanisms of self-regulation of the subject in the 

studied groups through the perception of a person as a disabled person, which 

reflects the psychological characteristic «I am disabled» (Fig. 4.49). Table 4.38 

shows the numbering of psychological parameters considered in the structure 

diagram.  

The presented structural diagrams allow us to clearly verify that the 

identification of a patient with the role of «I am disabled» significantly affects the 

self-regulation of the subject's activity in groups with different attitudes to disability.  

In patients who repeatedly claim to appeal expert decisions, the parameter «I 

am disabled» is closely interrelated with various psychological indicators ranging 

from the level of emotional response, which confirms the relationship with the total 

indicator of frustration (LSF) and the total indicator of the significance of the 

disease, to the relationship with various indicators of self-awareness: self-esteem 

and self-efficacy, value orientations, coping and two scales of the APAR 

methodology (psychological orientation to rehabilitation) and (activity and 

participation in social functioning). 

While in patients who do not classify themselves as disabled, the parameter 

«I am disabled» is poorly involved in the regulation of subjective activity, including 

the lack of correlation of this indicator with emotional response in the presence of 

individual relationships that generally do not determine the nature of behavior in this 

group (see Figure 4.49). 
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Table 4.38 Numbering of psychological variables in structurograms in groups with 

different attitudes to disability 

Name of the method Psychological parameter №  

Methodology for 

assessing the dominant 

value orientations  

of S.S. Bubnova 

Value orientations on «Pleasure and rest» 1 

Value orientations on the sphere of «Enjoying the beautiful» 2 

Value orientations on the sphere of «Discovering the new» 3 

Value orientations on the sphere of «High status and role in society» 4 

Dembo – Rubinstein self 

- assessment 

methodology + scales on 

the limitations of life 

Self-assessment of mental abilities 5 

Self-assessment of character 6 

Self-assessment of happiness 7 

Self-assessment of appearance 8 

Self-assessment of the ability to move 9 

Self-assessment of self-service ability 10 

Self-assessment of the ability to control one's own behavior 11 

Self-assessment of working capacity 12 

Self-assessment of the ability to communicate 13 

Self-assessment of learning ability 14 

DL – the total sum of the indicators of significance (level of disability) 15 

HL – the significance of the disease (level of health) 16 

Methodology ARAP 

PoR – psychological orientation to the implementation of the rehabilitation 

process 

17 

A and P – activity and participation of the individual in social functioning  18 

Σ – The total indicator (level) of rehabilitation adherence of the individual 19 

The scale of evaluation 

of E.Heim's coping 

mechanisms 

Coping strategy «Compensation» 20 

Coping strategy «Constructive activity» 21 

Coping strategy «Avoidance, withdrawal» 22 

Coping strategy «Conversion» 23 

Coping strategy «Cooperation» 24 

behavioral 25 

Coping strategy «Maintaining self-control» 26 

Coping strategy «Problem analysis» 27 

Coping strategy «Comparison» 28 

Coping strategy «Making sense» 29 

Coping strategy «Setting your own value» 30 

Coping strategy «Dissimilation, underestimation of the problem» 31 

Σ cognitive 32 

Coping strategy «Protest» 33 

Coping strategy «Pronouncedggressiveness» 34 

The «Optimism» coping strategy 35 

Coping strategy «Hopelessness» 36 

Coping strategy «Self-incrimination» 37 

Coping strategy «Passive cooperation» 38 

Σ emotional 39 

Methodology of 20 

responses T. Kuhn, M. 

Portland 

Identification characteristic «Social Self» 40 

Identification characteristic «Communicative Self» 41 

Identification characteristic «Material Self» 42 

Identification characteristic «Activity Self» 43 

Identification characteristic «Perspective Self» 44 

MPP 

MPP «Negation» 45 

MPP «Regression» 46 

MPP «Reactive education» 47 

Serdyuk Σ SD – the total sum of indicators of the significance of the disease 48 

L. Wasserman Σ LSF - the level of social frustration (total score) 49 
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Figure 4.49. Structurogram of correlational relationships of the parameter I am disabled with the studied variables in groups with different 

attitudes to disability 
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Further, in order to identify the leading factors of rehabilitation adherence in 

groups of patients who classify and do not classify themselves as disabled, we 

conducted a multidimensional factor analysis of indicators (by the method of 

principal components). 

To carry out factorization, the studied indicators were grouped into 

generalized variables, a list of which is presented in the appendix (see Appendix 3, 

Table 1). Factorization of generalized variables by the principal component method 

followed by VARIMAX rotation allowed us to identify the structure of factors 

affecting the quality of rehabilitation adherence in the two groups studied (see 

Appendix 3, Table 2, 3). 

As a result of factor analysis, 4 factors were identified. The total variance in 

the groups of patients repeatedly challenging expert decisions was 59.4%: 

F1 – «Care for illness and disability» (21.1%). 

F2 – «Difficulties of adaptation and formation of rehabilitation adherence» 

(18.1%); 

F3 – «Maladaptation and difficulties of social and role functioning» (11.0%); 

F4 – «The problem of personal self-efficacy» (9.2%). 

In patients who do not classify themselves as disabled, the total variance of 

factors was 64.9%: 

F1 – «Focus on rehabilitation and involvement in life» (26.3%); 

F2 – «Problem-solving coping with the situation» (19.1%); 

F3 – «Active social role functioning» (10.5%); 

F4 – «Value-semantic processing of the situation» (9.1%) 

The tables below show the composition of factors for the two groups of 

patients compared, reflecting the different nature of the mechanisms of their 

psychological self–regulation in conditions of disability (see Tables 4.39 - 4.42). 

Further in the tables, we have arranged the factors in the tables in comparison 

by two groups to clearly compare the different nature of psychological mechanisms 

in groups with different attitudes to disability in patients who consider themselves 

to be disabled and do not relate themselves to disability.  
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The first factor in the two groups is formed by indicators of frustration 

experiences, which has already been discussed above regarding the effect of 

frustration on all patients, regardless of belonging to the status of «disabled». 

 

Table 4.39 The first factor of the main indicators in the two compared groups 

A group of patients who do not consider 

themselves disabled 

A group of patients repeatedly claiming 

disability 

Conditional name of the F1 factor 

«Focus on rehabilitation and involvement in 

life» 

Conditional name of the F1 factor 

«Care for illness and disability» 

Psychological parameters that 

formed the factor 

factor load 

RI-26,3% 

Psychological parameters that 

formed 

 factor 

factor load 

RI -21,1% 

«I and society» -0,94 «I and society» -0,85 

«Sphere of interpersonal 

relations» 

-0,94 «Sphere of interpersonal 

relations» 

-0,85 

«Sphere of realization of 

professional and educational 

statuses» 

-0,92 «Sphere of realization of 

professional and educational 

statuses» 

-0,70 

«Material and household 

sphere» 

-0,91 Self-assessment of the level 

of disability  

-0,67 

Self-efficacy in the main 

spheres of life 

0,44 The psychophysiological 

component of the experience 

of the disease 

-0,58 

Psychological orientation to 

rehabilitation (RAP) 

0,55 Socio-economic component 

of the experience of the 

disease 

-0,57 

Activity and participation in 

life (RAP) 

0,62 Identification with the role 

I'm «disabled» 

0,72 

  «Material and household 

sphere» 

-0,65 

At the same time, the nature of the first factor further differs radically in the 

groups and in the group repeatedly claiming disability, the significance of frustrating 

experiences is enhanced by the experiences of the role of the influence of the disease 

on vital activity (its psychophysiological component, and socio-economic 

component), and is supplemented by two indicators that determine the main social 

position of patients in this group – self-determination in disabled self-identification. 

In a group that does not classify itself as disabled, frustration is supplemented 

by indicators of self-efficacy in the implementation of the main areas of life and 
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indicators of rehabilitation adherence, in our concept meaning the orientation of the 

individual to social recovery and activity and participation in life.   

The second factor in the group that does not claim disability is formed by 

coping mechanisms and mechanisms of psychological defenses that characterize the 

active coping of the individual with the situation of disability. In the group of 

patients repeatedly claiming disability, copings were also manifested, however, with 

opposite values), and indicators of rehabilitation adherence (also with negative 

values). 

Table 4.40 The second factor of the main indicators in the two groups being compared 

A group of patients who do not consider 

themselves disabled 

A group of patients repeatedly 

claiming disability 

Conditional name of the factor F2 

«Problem-solving coping with the situation»  

 

Conditional name of the factor F2 

«Difficulties of adaptation and formation of 

rehabilitation adherence» 

Psychological parameters that 

formed the factor 

Factor load 

RI- 19,1% 

Psychological parameters that 

formed the factor 

Factor load 

RI- 18,1% 

Adaptive behavioral coping 

strategies  

0,71 Self-assessment of the disease 

level  

0,70 

Adaptive cognitive coping 

strategies  

0,85 Adaptive cognitive coping 

strategies 

-0,64 

Adaptive emotional Coping 

strategies 

0,73 Adaptive emotional coping -0,63 

Maladaptive cognitive 

Coping strategies 

-0,70 Adaptive behavioral coping 

strategies 

-0,69 

MPP (denial, suppression, 

regression) 

0,49 Identification of «I am 

material» 

0,41 

  Psychological orientation to 

rehabilitation 

-0,52 

  Involvement in social 

functioning (RAP) 

-0,66 

 

The third factor in the group of patients who do not classify themselves as 

disabled is formed by psychophysiological experiences due to illness, which, unlike 

the other group, have moved to a more distant plan and are compensated by 

indicators of active social role functioning, which does not allow the patient to 

immerse himself in the experiences associated with the disease.  
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In the group of patients repeatedly claiming disability in this factor, 

maladaptive coping strategies of cognitive, behavioral and emotional register were 

grouped, creating difficulties in social role functioning. 

 

Table 4.41 The third factor of the main indicators in the two compared groups 

 

A group of patients who do not consider 

themselves disabled 

A group of patients repeatedly claiming 

disability 

Conditional name of the factor F3 

«Active social-role functioning in the 

conditions of the disease»  

Conditional name of the factor F3 

«Maladaptivity of social-role functioning in the 

conditions of the disease»  

Psychological parameters that 

formed the factor 

Factor load 

RI -10,5% 

Psychological parameters that 

formed the factor 

Factor load RI 

- 11,0% 

Identification characteristics 

of active social and role 

functioning 

0,70 Maladaptive behavioral 

coping strategies 

0,72 

The psychophysiological 

component 

0,45 Maladaptive cognitive 

Coping strategies 

0,51 

of the experience of the 

disease 

0,49 Maladaptive Emotional 

Coping Strategies 

0,52 

Socio-economic component 

of the experience of the 

disease 

0,41 Identification characteristics 

of active social and role 

functioning 

-0,50 

  Identification characteristics 

of «Physical Self, Reflexive 

Self» 

0,44 

  About social value-

motivational orientations 

-0,45 

 

The fourth factor in the group of patients who do not classify themselves as 

disabled reflects the value-motivational orientation of the individual, against the 

background of intellectual processing and negative values of maladaptive behavioral 

coping. In patients who repeatedly claim to be disabled, this factor highlights the 

problem of personal self-efficacy against the background of the activity of 

psychological defenses and narrowly directed personality motives that are not 

related to social motivation. 
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Table 4.42 The fourth factor of the main indicators in two compared groups 

 

A group of patients who do not consider 

themselves disabled 

A group of patients repeatedly claiming 

disability 

Conditional name of the factor F4 

«Value-semantic processing of the 

situation» 

Conditional name of the factor F4 

«The problem of personal self-efficacy»  

Psychological parameters that 

formed the factor 

Factor load 

RI -9,1% 

Psychological parameters that 

formed the factor 

Factor load RI 

-9,2% 

About social value-

motivational orientations 

0,70 Self-assessment of individual 

qualities and states 

0,74 

МPP «Intellectualization, 

reactive education» 

0,53 Self-efficacy in the main 

spheres of life 

0,79 

Identification of the «material 

self» 

0,46 MPP (denial, suppression, 

regression) 

-0,45 

Individually-oriented value 

orientations 

0,54 MPP (intellectualization, 

reactive education) 

-0,42 

Maladaptive behavioral 

coping strategies 

-0,44 Individually-oriented 

value orientations 

0,41 

 

 

4.2.3. Psychological specifics of patients who classify and do not classify 

themselves as disabled 

 

Summarizing the obtained results of a comparative analysis of the studied 

medical, social and psychological indicators, as well as the results of factor analysis, 

we will characterize the characteristics of patients of the expert group who appeal 

expert decisions of the medical and social expertise service regarding the primary 

establishment of disability, or increasing the severity of disability, as well as its 

return, and a group of patients who do not consider themselves disabled. 

The comparative analysis of the psychological variables studied in the study, 

as well as factor and correlation analysis of the indicators of the studied groups 

revealed the following psychological specifics of patients who repeatedly (and as 

shown three times by the negative conclusion of federal institutions of medical and 

social expertise) unreasonably appeal expert decisions regarding the status of 

«disabled».  
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In patients of this group, there is a deficiency of self-consciousness, against 

the background of the predominance of the emotional nature of the response to the 

situation of life in the conditions of the disease and the subjective attitude towards 

oneself «as a disabled person». Patients of this group experience a state of protest, 

expressed aggressiveness and hopelessness. This is expressed in stable direct 

relationships with emotional maladaptive coping strategies, the dominance of high 

indicators of disability assessment and low self-esteem of health in the self-

consciousness of the individual, as well as persistent identification with the role of 

«I am disabled» with a high significance of experiencing the impact of the disease 

on all spheres of social relations.  

The subjective perception of the life situation of these patients is formed 

taking into account the deep experience of their own social insufficiency generated 

by the disease, as a result of which the patient evaluates himself as a disabled person, 

psychologically identifies with this role and further implements the social behavior 

corresponding to the role. In other words, subjectively, patients who are convinced 

of their own disability have a stable «Internal picture of disability» (IPD)  

[236, P. 122]. 

The psychological mechanisms of patients who do not claim to be disabled 

are qualitatively different and personally more variable, characterizing a greater 

involvement of self-consciousness in overcoming difficulties arising against the 

background of problems caused by the disease. 

Thus, the subjective activity of patients who do not classify themselves as 

disabled is more adaptive and in many ways significantly differs from the activity 

of patients who classify themselves as disabled.  

Namely: patients who do not claim to be disabled are characterized by less 

involvement of psychological defenses, less frustration tension and the significance 

of the «power» of the disease over the social aspects of their lives (in the absence of 

relationships with the indicator of frustration and the significance of the disease). 

The adaptability of patients of this group is provided by such structures of self-

consciousness as a stable predominance of a sense of self-efficacy, against the 
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background of a future perspective, a constructive attitude to life in the form of 

active development and realization of various social roles (with alienation of 

identification with the role of «I am disabled»), as well as purposeful socially-

oriented activity, effectively implemented in manifestations of adaptive behavioral 

and cognitive coping with the life situation of a disabling disease, which reflects their 

high coping competence [664]. 

 

4.3. Psychological examination results of of patients at various stages of the 

disease 

4.3.1. Comparison of groups of patients at different stages of disability, depending 

on the “disabled” status dynamics by medical, social and psychological indicators 

In order to form targeted rehabilitation strategies for patients at various stages 

of a disabling disease (before the actual establishment of the status of «disabled», 

during their stay in this status and after the removal of disability), it is necessary to 

identify medical, social and psychological specifics at various stages of disability. 

This section presents the results of a series of studies of groups of patients at various 

stages of disability [384] for the purposes of which the following comparison groups 

were formed: 

Group 1 – patients outside the status of «disabled», claiming primary 

disability; 

Group 2 – patients who are in the status of «disabled», applying for the return 

of a previously established disability group; 

Group 3 – patients whose disability has been removed, applying for the return 

of the «disabled» status; 

Group 4 – patients who are in a situation of rehabilitation and rehabilitation 

treatment, who do not relate themselves to disability. 

It should be noted that the patients of group 1 were examined at the stage of 

examination in the Federal State Budgetary Institution of the MSE of the Ministry 

of Labor of Russia regarding the establishment of primary disability. According to 
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the results of three expert examinations conducted at the district, regional and federal 

levels, disability has not been established for patients of this group. 

Patients of group 2 (disabled) were examined at the stage of examination in 

the Federal State Budgetary Institution of the MSE of the Ministry of Labor of 

Russia regarding disagreement with the reduction in the severity of disability, 

claiming to preserve the previously established group. In our study, we focused on 

a decrease from 2 disability groups to 3, since partial compensation of the functional 

state in these patients characterizes a positive «rehabilitation» dynamics, which 

patients reject, unwilling to accept the fact of «partial» rehabilitation. In this group, 

patients, according to the results of a three-time medical and social examination at 

the district, regional and federal levels, according to the results of a medical expert 

assessment, remain within the third disability group, established on the basis of an 

objectified improvement in their functional state and partial compensation of the 

restriction of vital activity [LVA].  

The patients of group 3 were examined at the stage of examination for 

disagreement with the expert decision on the removal of disability, which they 

persistently protested, claiming to return their previously existing «disabled» status. 

In this group, also, according to the results of a three-time medical and social 

examination at the district, regional and federal levels, the decision to return the 

status of «disabled» to the patient was not made. 

Group 4 patients were examined at the stage of the inpatient course of complex 

rehabilitation in the clinic of the Federal State Budgetary Institution of the MSE of 

the Ministry of Labor of Russia. Patients of this group were not previously in the 

status of «disabled» and did not plan to register a disability in the near future, despite 

the presence of a potentially disabling disease. 

This group is homogeneous according to the main clinical, demographic and 

social indicators (gender, age, diagnosis and duration of the disease, as well as 

educational status) of the group of patients examined in the situation of medical and 

social expertise. 
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It should be noted that the patients examined in the situation of an inpatient 

course of complex rehabilitation, without a history of disability, differ from the 

groups of expert patients by their personal position regarding reliance on their own 

resources in ensuring life in the conditions of the disease, medical rehabilitation and 

the implementation of various social perspectives, generally reflecting their level of 

social integration. Patients in this group do not apply for social support and have no 

intention of establishing the status of «disabled», despite the fact that, according to 

the diagnoses available in the anamnesis and the duration of the disease equivalent 

to an expert group of patients, hypothetically they could also claim disability. Let's 

consider the results of the studied clinical-demographic and socio-environmental 

characteristics of patients of 4 comparison groups presented in Tables 4.43 - 4.60 

and Figures 4.50 - 4.68. 

Table 4.43 presents the results of a statistical analysis of the comparison of 

values in «groups of patients in accordance with the dynamics of the disabled status» 

by the variable «Disease». 

 

Table 4.43 Distribution of the variable «Disease» depending on the distribution of the 

variable «groups of patients in accordance with the dynamics of the disabled status» 

(number of people and percentages) 

 Groups of patients according to the dynamics of the 

disabled status 

 

Diagnosis 
Group 1, 

(N=120) 

Group 2, 

(N=120) 

Group 3, 

(N=120) 

Group 4, 

(N=150) 

Level P, 

(df=12) 

DMSS 24 (20,0%) 24 (20,0%) 24 (20,0%)    30 (19,9%) 1,0000 

DCS 24 (20,0%) 24 (20,0%) 24 (20,0%) 30 (19,9%)  

MNP 24 (20,0%) 24 (20,0%) 24 (20,0%) 30 (19,9%)  

DM1 24 (20,0%) 24 (20,0%) 24 (20,0%) 30 (19,9%)  

DM2 24 (20,0%) 24 (20,0%) 24 (20,0%)    30 (19,9%)  

 

Statistical analysis shows that the compared groups are equivalent in 

diagnosis. 

Further, tables 4.44 and 4.45 present a comparison of indicators in the 

studied groups of patients by age, duration of stay on disability and duration of the 

disease. 
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Table 4.44 Comparison of groups of patients by medical and social parameters (age, 

duration of disability, duration of disease) 

Indicator 

Groups of patients according to the dynamics of the 

disabled status 

Level P M ± S 

Group 1 

(N=120) 

M ± S 

Group 2 

(N=120) 

M ± S 

Group 3 

(N=120) 

M ± S 

Group 4 

(N=150) 
Age 41,92±14,35 45,72±10,07 43,73±11,59 42,90±11,84 0,0640 

Duration of stay on 

disability 
0,00 ± 0,00 3,70 ± 0,60 4,20 ± 0,82 0,00 ± 0,00 <0,0001 

Duration of the 

disease 
8,55 ± 5,36 9,09 ± 4,07 9,08 ± 4,36 9,09 ± 4,05 01476 

 

Table 4.45 A posteriori comparisons of the four study groups by medical and social 

parameters (only levels of statistical significance) 

Indicator 

Statistically significant differences between groups (level Р) 

Groups (1, 2, 3, 4) 

(1-2) (1 - 3) (2 - 3) (1 - 4) (2 - 4) (3 - 4) 

Age 0,4914 0,9973 0,7799 0,6206 0,0659 0,6561 

Duration of the disease 0,4227 0,5921 0,1754 0,9936 0,9761 0,9006 

Duration of stay on 

disability 

0,0358 0,3899 0,0900 0,7055 0,9617 0,9179 

Statistical analysis shows that the compared groups are equivalent in age and 

duration of the disease, and accordingly, taking into account the absence of a history 

of disability in the first and fourth groups, patients in groups 2 and 3 differ in the 

duration of stay on disability with patients from the first and fourth groups. 

Further, Table 4.46 presents the results of a statistical analysis of the 

comparison of the values of «groups of patients in accordance with the dynamics of 

the disabled status» by the variable «Gender». 

 

Table 4.46 Distribution of the variable «Gender» depending on the distribution of the 

variable «groups of patients in accordance with the dynamics of the disabled status» 

(number of people and percentages) 

Gender 

Groups of patients according to the dynamics 

of the disabled status 

Group 1, 

(N=120) 

Group 2, 

(N=120) 

Group 3, 

(N=120) 

Group 4, 

(N=150) 

Female 53 (44,2%) 54 (45,0%) 58 (48,7%) 79 (52,3%) 

Male 67 (55,8%) 66 (55,0%) 62 (51,3%) 71(47,7%) 
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Statistical analysis shows that the groups are equivalent in gender 

composition. Table 4.47 presents the results of a statistical analysis of the 

comparison of values for the variables «family status» and employment of the 

patient. 

Table 4.47 Comparison of the four study groups according to the socio-environmental 

parameter «family status» and the presence of «work activity» 

(percentage of the indicator) 

Indicator 
Group 1 

(N=120) 

Group 2 

(N=120) 

Group 3 

(N=120) 

Group 4 

(N=150) 
Total 

level P< 

 

Family status 

(married)  

93 (77,5%) 105 

(87,5%) 

110(92,4%) 139 

(92,7%) 

448 0,001 

Availability of 

employment 

55(45,8%) 40 (30,0%) 43 (36,1%) 79 

(52,6%) 

217 0,001 

 

Further, Table 4.48 presents the results of a statistical analysis of the 

comparison of various values of the variable «Subgroup of patients in accordance 

with the dynamics of the disabled status» by the variable «Level of education 

received». 

Table 4.48 Distribution of the variable «Level of education received» in «groups of 

patients in accordance with the dynamics of the disabled status»(number of people and 

percentages) 

 

 

Statistical analysis of the studied groups by the variable «educational status» 

revealed that the groups do not differ in the level of education received.  

Thus, in three expert groups in which patients claim to be disabled (1,2,3 

group), and in the group of patients who do not identify themselves with this status 

(group 4), there were no differences in terms of age, gender, diagnosis, duration of 

the disease and the level of education received, according to the indicators of the 

The level of education 

received 

Group 1, 

(N=120) 

Group 2, 

(N=120) 

Group 3, 

(N=120) 

Group 4, 

(N=150) 

а) Secondary 22 (18,3%) 16 (13,3%) 16 (13,4%) 17 (11,3%) 

b) Secondary 

special 
53 (44,2%) 44 (36,7%) 41 (34,5%) 53 (35,1%) 

c)Higher 45 (37,5%) 60 (50,0%) 62 (52,1%) 81 (53,6%)  
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group, equivalents, with statistically there were significant differences in the 

indicators of family and employment in the fourth group and the duration of stay on 

disability in the second and third groups.  

To identify the specifics of rehabilitation adherence in the compared groups, 

we will make a comparative analysis of the psychological parameters of groups of 

patients at various stages of the disease: before the actual disability, during the stay 

in this status and after its loss (groups 1, 2, 3), in comparison with a group of patients 

who do not claim disability (group 4) in accordance with the diagnostic the scheme 

(see paragraph 2.2.3).  

It should be noted that patients of the first group claiming primary disability 

who have been examined three times in medical and social examination institutions 

have not actually been recognized as disabled. However, psychologically ill people 

of this group are firmly convinced of their own disability.  

According to the results of the expert assessment, patients of group 2 with a 

re-established disability (but with a decrease in the severity of disability in our 

sample as part of the transition from group 2 to 3) actually remain within the 

«disabled» status. Despite the fact of objectification based on the results of medical 

and social expertise, partial compensation for functional disorders, patients of this 

group reject positive rehabilitation outcomes, i.e. partial functional recovery and are 

convinced of the need to return the previously established (more severe severity of 

disability within the 2nd disability group).  

Group 3 is represented by patients with an objectified «fact» of functional 

recovery and compensation for life limitations, i.e. a positive outcome of 

rehabilitation, during the examination. According to the results of the medical and 

social examination, the status of «disabled» was removed from patients of this group. 

However, psychologically, patients who have lost their disability do not accept the 

positive dynamics that occurred during rehabilitation and the fact of the loss of the 

status of «disabled». Due to the conviction of their own disability, patients of this 

group appeal the expert decision, considering it unfair and not corresponding to their 

physiological state.  
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In general, the first three groups appealing against expert decisions exhibit 

maladaptive social behavior, since their activity at this stage is not aimed at 

functional and social recovery, but at proving the correctness of claims related to 

disability. Recall that the first and third groups have not been recognized as disabled 

three times (the first group has never been in the status of «disabled»). 

The second group of patients with the status of «disabled», but rejecting the 

positive significance of the changes that occurred during rehabilitation, is also at this 

stage focused not on efforts to possibly consolidate the rehabilitation effects of 

functional and social recovery (as a result of which their disability group (severity) 

decreased from group II to group III), but on defending belonging to a more severe 

degree of disability (they claim to return the II disability group). 

Patients of group 4, carry out vital activities in various spheres of social and 

personal functioning outside the status of «disabled», being at the time of 

examination on rehabilitation and rehabilitation treatment in the clinic of the Federal 

State Budgetary Institution of the MSE Ministry of Labor of Russia, actively 

implementing tasks for functional recovery and health-saving activities, i.e., which 

is an actual manifestation of rehabilitation adherence. 

In the previous paragraph, the specifics of the psychological regulatory 

mechanisms of expert patients, which differ significantly from the psychology of 

patients who do not classify themselves as disabled, are studied in detail. At the same 

time, it is also extremely important to highlight the specifics of the differences in the 

psychological mechanisms of rehabilitation adherence of patients in an examination 

situation, taking into account the various stages of the disease, which is significant 

for the purposes of prevention and correction of personal risks of maladaptation and 

effective organization of the rehabilitation process throughout the disease (before 

the actual onset of disability, during the stay in the status of «disabled» and on the 

stage of removal of disability). The analysis of comparison of groups of patients at 

various stages of disabling disease according to indicators of social frustration 

caused by the consequences of the disease is presented in Tables 4.49-4.50,  

Fig. 4.50-4.53. 
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Table 4.49 Comparison of four groups of patients by indicators of social frustration 

The indicator of dissatisfaction in various 

spheres of life 

Groups 

M ± S 

Group 1 

(N=120) 

M ± S 

Group 2 

(N=120) 

M ± S 

Group 3 

(N=120) 

M ± S 

Group 4 

(N=150) 

Material and household sphere 

Financial situation 2,5 ± 1,4 2,9 ± 1,2 3,1 ± 1,2 1,5 ± 0,8 

Housing and living conditions 2,8 ± 1,3 2,6 ± 1,2 2,5 ± 1,5 1,5 ± 0,8 

Services and consumer services 2,7 ± 1,3 3,2 ± 1,1 2,8 ± 1,2 1,4 ± 0,8 

Implementation in the field of professional and educational statuses 

Educational status 3,0 ± 1,1 2,5 ± 1,2 2,6 ± 1,0 1,5 ± 0,9 

The content of his work as a whole 2,4 ± 1,5 2,3 ± 1,1 2,5 ± 1,3 1,5 ± 0,9 

Conditions of professional activity, study 3,2 ± 1,0 2,4 ± 1,4 3,3 ± 1,0 1,4 ± 0,8 

The possibility of choosing a place of 

work 
3,2 ± 0,9 2,5 ± 1,3 2,8 ± 1,1 1,4 ± 0,9 

The sphere of interpersonal relations 

Relationships with colleagues 2,4 ± 1,2 2,2 ± 1,2 2,5 ± 1,0 1,5 ± 0,9 

Relationship with management 3,4 ± 0,8 2,7 ± 1,2 2,8 ± 1,3 1,4 ± 0,9 

Relationships with the subjects of their 

activities 
2,9 ± 1,3 2,9 ± 1,1 3,0 ± 1,0 1,3 ± 0,8 

Marital relations 2,9 ± 1,2 3,3 ± 0,9 3,4 ± 0,9 1,5 ± 0,9 

Relationships with children 2,9 ± 1,4 2,7 ± 1,3 3,2 ± 1,0 1,3 ± 0,8 

Relationship with parents 3,4 ± 0,8 2,7 ± 1,2 3,0 ± 1,0 1,4 ± 0,8 

Relationships with friends, environment 3,3 ± 0,9 2,7 ± 1,4 3,0 ± 1,1 1,4 ± 0,9 

I'm in society, society and I 

Position in society 3,5 ± 0,9 3,4 ± 0,9 3,5 ± 0,9 1,3 ± 0,8 

The situation in society 3,1 ± 0,9 2,6 ± 1,3 3,3 ± 0,9 1,4 ± 0,9 

The sphere of medical and social services 3,8 ± 0,5 3,7 ± 0,5 3,8 ± 0,5 1,6 ± 0,8 

Leisure activities 2,6 ± 1,5 2,6 ± 1,3 2,8 ± 1,3 1,4 ± 0,8 

The opportunity to spend a vacation 2,8 ± 1,3 2,6 ± 1,2 2,9 ± 1,2 1,4 ± 0,8 

Lifestyle in general 2,9 ± 1,2 3,0 ± 1,2 3,1 ± 1,1 1,4 ± 0,9 

The sum of social frustration 3,0 ± 0,6 2,8 ± 0,6 3,0 ± 0,5 1,4 ± 0,6 

 

The results of comparing the indicators of patients at various stages of the 

disease revealed that the least frustrated by all indicators are patients who do not 

claim to be disabled (group 4). The next group in terms of the degree of frustration 

is group 2. Patients of this group are «disabled», with an average duration of stay on 

disability (3.70 ± 0.60 years). The most frustrated are patients of groups 1 and 3. 

Patients of these groups are in an acute situation of status uncertainty. The first 

group, with a threefold refusal of disability, protests this decision, insistently 
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claiming to establish the status of «disabled», while the patients of the 3rd group 

appeal against the loss of the status of «disabled», insisting in the institution of 

medical and social expertise on the return of disability. 

Let's consider the specifics of the profiles of various frustration clusters in 

four comparison groups (Figure 4.50-4.51). According to all indicators of frustration 

tension in the material and household sphere, group 4 differs statistically 

significantly from the first three groups. Frustration tension in the parameter 

dissatisfaction with the «financial situation» increases proportionally from the group 

that does not claim to be disabled (group 4) to the group of patients who have lost 

the status of «disabled» (group 3), with the highest indicator for this parameter 

(3.09). The patients of group 1 are the most dissatisfied with the «living conditions», 

in the absence of statistically significant differences between the patients of group 2 

and group 3. 

Disabled people (group 2) are the most dissatisfied with the «sphere of 

services and consumer services», in the absence of statistical differences between 

group 1 and 3. Patients who do not claim the status of «disabled person» in this 

profile, according to the indicator «the sphere of services and consumer services» 

experience the least frustration. 

Table 4.50 A posteriori comparisons of four groups of patients on various indicators of 

frustration (only levels of statistical significance) 

The indicator of 

dissatisfaction in various 

spheres of life 

Statistically significant differences between groups (level Р<) 

Groups (1, 2, 3, 4) 

(1 - 2) (1 - 3) (2 - 3) (1 - 4) (2 - 4) (3 - 4) 

Material and household sphere 

Financial situation 0,220 0,007 0,613 0,001 0,001 0,001 

Housing and living conditions 0,720 0,758 0,999 0,001 0,001 0,001 

Services and consumer 

services 

0,078 0,981 0,187 0,001 0,001 0,001 

Implementation in the field of professional and educational statuses 

Educational status 0,05 0,106 0,868 0,001 0,001 0,001 

The content of his work as a 

whole 

0,968 0,997 0,916 0,001 0,001 0,001 

Conditions of professional 

activity or study 

0,001 0,984 0,001 0,001 0,001 0,001 

The possibility of choosing a 

place of work 

0,001 0,05 0,511 0,001 0,001 0,001 

The sphere of interpersonal relations 
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Relationships with colleagues 0,525 0,962 0,248 0,001 0,003 0,001 

Relationship with 

management 

0,001 0,005 0,984 0,001 0,001 0,001 

Relationships with the 

subjects of their activities 

0,999 0,997 0,999 0,001 0,001 0,001 

Marital relations 0,130 0,061 0,990 0,001 0,001 0,001 

Relationships with children 0,690 0,635 0,096 0,001 0,001 0,001 

Relationship with parents 0,001 0,161 0,246 0,001 0,001 0,001 

Relationships with friends and 

the immediate environment 

0,001 0,157 0,470 0,001 0,001 0,001 

Me and society, society and me 

Position in society 0,903 0,980 0,991 0,001 0,001 0,001 

The situation in society 0,036 0,559 0,001 0,001 0,001 0,001 

The sphere of medical and 

social services 

0,877 0,993 0,963 0,001 0,001 0,001 

Leisure activities 1,000 0,810 0,834 0,001 0,001 0,001 

The opportunity to spend a 

vacation 

0,896 0,951 0,603 0,001 0,001 0,001 

Lifestyle in general 0,963 0,661 0,911 0,001 0,001 0,001 

The level of social frustration 0,171 0,999 0,152 0,001 0,001 0,001 
 

Dissatisfaction in the sphere of «realization of professional and educational 

statuses» is characterized by the greatest frustration in the group of patients claiming 

primary disability and patients who have lost the status of «disabled». Statistically 

significant differences in the indicators of the first three groups of patients and the 

fourth group of patients were found in all parameters of this area. 

 

Figure 4.50. Average values of frustration tension in the material and household sphere of 

four groups of patients 
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At the same time, the highest indicator in the profile in this area was revealed 

by the parameter of dissatisfaction with the «conditions of professional activity and 

study». This indicator does not differ in the groups claiming primary disability 

(group 1) and patients who have lost their disability (group 3), with a statistically 

significant difference with the group of patients with the status of «disabled» (group 

2) and a statistically significant difference with patients not claiming disability 

(group 4) at (p< 0.001). There is also no statistically significant difference in the 

indicator «the content of their work as a whole» in the groups (1,2,3) who disagree 

with the decision of the medical and social expertise in relation to various disability 

issues, with a statistically significant difference (p < 0.001) with the group of patients 

(group 4) who do not claim disability. Dissatisfaction with the «possibility of 

choosing a place of work» is most pronounced in group 1, with a statistically 

significant difference with the dissatisfaction of patients in group 2, so «disabled 

people» who experience less frustration in choosing a place of work. Further, there 

are no differences in this indicator between group 2 and 3, with significant 

statistically significant differences in this indicator between each of the first three 

groups and the fourth group. 

 The specifics of experiencing dissatisfaction in the «sphere of interpersonal 

relations» (Figure 4.50), depending on the stage of the disease, are as follows. 

Statistically significantly (p < 0.001), the degree of severity of frustration 

experiences differs in all indicators of patients of the first three groups compared 

with patients of group 4. The profile of the values of frustrating experiences in the 

first three groups is heterogeneous. 
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Figure 4.51. Average values of frustration tension in the sphere of realization of 

professional and educational statuses of four groups of patients 

 

The greatest frustration is experienced by patients claiming primary disability 

in the field of «relations with management», with a statistically significant difference 

in the degree of the indicator of group 1 and the absence of statistical differences in 

this parameter between patients of group 2 and 3. Also, patients claiming primary 

disability have the most pronounced frustration tension in terms of «relationships 

with the immediate environment» and «relationships with parents» and the least 

pronounced frustration in terms of «marital relations» compared to patients in groups 

2 and 3. Patients with the status of «disabled» (group 2) and patients who have lost 

the status of «disabled» (group 3) experience more pronounced frustration in the 

absence of statistical differences in the parameter «marital relations». At the same 

time, patients of group 2 show less frustrating tension compared to patients of group 

1 and group 3 in the parameters «relations with colleagues», «relations with 

management», «relations with children», «relations with parents» and «relations 

with friends». 
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Figure 4.52. Average values of satisfaction with the sphere of interpersonal relations of 

four groups of patients 

 

Feelings of dissatisfaction in the sphere of «I am in society» have the 

following specifics depending on the stage of the disease (Figure 4.53). As in the 

previous spheres, frustration experiences differ significantly in the indicators of the 

first three groups and the fourth group of patients in the direction of less frustration 

tension in patients who do not claim disability. The profile of the first three groups 

is relatively homogeneous. More pronounced frustration is manifested in the group 

of patients who have lost their disability. The exception is statistically significant 

differences in the degree of experience in the field of «the situation in society», the 

indicators of which are also most pronounced in patients who have lost their 

disability (group 3) and statistically differ from the group of patients with the status 

of «disabled» (group 2), who experience less pronounced frustration in this area.  

At the same time, according to the indicator of dissatisfaction in the field of 

«medical and social services», the highest value of the profile was revealed (3.78), 

in the absence of statistically significant differences between the three groups of 

patients challenging the decision of the medical and social expertise in relation to 

various issues of disability determination. 
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Figure 4.53. Average values of satisfaction with the indicators of the sphere «I am in 

society, society and I» of four groups of patients 

Next, we will analyze the subjective perception of the impact of the disease 

on the life of a person, taking into account the psychophysiological (somatic) and 

social components in four groups of patients at various stages of a disabling disease 

(Table 4.51-4.52, Figure 4.54 - 4.56). 

Table 4.51 Comparison of four groups of patients by subjective perception of the degree 

of influence of somatic disease on vital activity 

Indicator 

M ± S 

Group 1 

(N=120) 

M ± S 

Group 2 

(N=120) 

M ± S 

Group 3 

(N=120) 

M ± S 

Group 4 

(N=150) 

Psychophysiological (somatic) component 

Limitation of strength and energy in the body 1,7 ± 0,6 1,5 ± 0,7 1,6 ± 

0,7 

1,0 ± 0,8 

Limitation of pleasures 1,9 ± 0,4 1,7 ± 0,5 1,9 ± 

0,4 

1,8 ± 0,5 

Limitation of free time 1,8 ± 0,5 1,4 ± 0,7 1,7 ± 

0,5 

0,6 ± 0,6 

Reduced physical attractiveness 1,6 ± 0,6 1,8 ± 0,5 1,7 ± 

0,5 

1,2 ± 0,7 

Formation of fears, inferiority 1,8 ± 0,5 1,6 ± 0,6 1,7 ± 

0,6 

0,7 ± 0,8 

Socio-economic component 

Deterioration of family relations 1,2 ± 0,7 0,9 ± 0,7 1,1 ± 

0,7 

0,5 ± 0,6 

Deterioration of relationships at work 1,5 ± 0,6 1,2 ± 0,7 1,4 ± 

0,7 

0,6 ± 0,6 

Limiting career growth 1,8 ± 0,4 1,4 ± 0,7 1,6 ± 

0,6 

0,5 ± 0,7 

Restriction of communication 1,5 ± 0,7 1,1 ± 0,8 1,4 ± 

0,7 

0,3 ± 0,5 

Material damage 1,9 ± 0,3 1,8 ± 0,4 1,9 ± 

0,4 

1,8 ± 0,4 

Total points 16,7 ± 1,9 14,6 ± 2,8 15,9 ± 

2,4 

9,0 ± 2,5 

Analysis of the results shows that a number of significant differences in the 

values obtained were revealed in groups at various stages of the disease, as well as 
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with a group of patients who do not claim the status of «disabled» (group 4) on eight 

out of ten scales. However, there are no differences on the scales of «Limitation of 

pleasure» and «material damage», which characterizes the significance of these 

issues for all patients, regardless of the stage of the disease and the presence of 

disability. 

Table 4.52 A posteriori comparisons of four groups of patients by subjective perception 

of the degree of influence of somatic disease on vital activity (only levels of statistical 

significance) 

Indicator 

Statistically significant differences between groups (level Р<) 

Groups (1, 2, 3, 4) 

(1-2) (1 - 3) (2 - 3) (1 - 4) (2 - 4) (3 - 4) 

Psychophysiological (somatic) component 

Limitation of strength and 

energy in the body  

0,446 0,934 0,811 0,001 0,001 0,001 

Limitation of pleasures 0,660 0,999 0,710 0,634 1,000 0,688 

Limitation of free time 0,01 0,627 0,234 0,001 0,001 0,001 

Reduced physical 

attractiveness 

0,235 0,777 0,794 0,001 0,001 0,001 

Formation of fears, inferiority 0,717 0,957 0,947 0,001 0,001 0,001 

Socio-economic component 

Deterioration of family 

relations 

0,01 0,652 0,212 0,001 0,05 0,001 

Deterioration of relationships 

at work 

0,05 0,689 0,465 0,001 0,001 0,001 

Limiting career growth 0,01 0,527 0,146 0,001 0,001 0,001 

Restriction of communication 0,01 0,702 0,127 0,001 0,001 0,001 

Material damage 0,186 0,756 0,748 0,295 0,985 0,895 

Total points 0,001 0,357 0,027 0,001 0,001 0,001 
 

The results of comparison on separate scales of the methodology, and the 

results of comparison of the total test scores (Figure 4.53 - 4.55) reveal the greatest 

susceptibility to the influence of the disease on the vital activity of patients both 

psychophysiologically and socio-economically in groups 1, 2, 3.  

For group 4 patients, this effect is less significant, except for issues of limiting 

pleasure due to illness and the occurrence of material damage due to illness. The 

greater social impact of the disease on the patient's vital activity can also be traced 

by the total indicator of this technique for the first three groups statistically 

significantly different from the fourth group of patients. Moreover, the highest value 
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of the total indicator is detected in the first group (in patients claiming primary 

disability). Next comes the value of the indicator of the third group (patients with 

the status of «disabled» removed; and the lowest indicator of the expert groups of 

patients is detected in the group of disabled people. 

 

Figure 4.54. Average values for the psychophysiological (somatic) component of 

subjective perception of the degree of influence of somatic disease on the lifestyle of four 

groups of patients 

 

Figure 4.55. Average values for the socio-economic component of subjective perception 

of the degree of influence of somatic disease on the lifestyle of four groups of patients 
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Figure 4.56. Average values for the total score of subjective perception of the degree of 

influence of somatic disease on the lifestyle of four groups of patients 

 

Next, we will consider the results of comparing indicators characterizing the 

intensity of psychological defense mechanisms in four groups of patients at various 

stages of disabling disease (Table 4.53 - 4.54, Figure 4.57). 

 

Table 4.53 Comparison of four groups of patients by mechanisms of psychological 

protection 

Indicator 

M ± S 

Group 1 

(N=120) 

M ± S 

Group 2 

(N=120) 

M ± S 

Group 3 

(N=120) 

M ± S 

Group 4 

(N=150) 

Mechanisms of psychological protection 

Denial 7,1 ± 2,4 6,0 ± 2,2 8,2 ± 2,2 4,4 ± 2,7 

Suppression 5,4 ± 2,5 5,4 ± 2,3 5,5 ± 2,4 3,5 ± 2,3 

Regression 8,1 ± 3,1 7,8 ± 2,9 8,9 ± 2,5 4,5 ± 2,9 

Compensation 5,7 ± 3,5 6,2 ± 2,8 5,0 ± 2,9 3,8 ± 2,1 

Projection  9,2 ± 2,1 10,3 ± 1,8 9,5 ± 1,8 8,4 ± 2,1 

Substitution 4,6 ± 2,6 4,4 ± 2,9 4,3 ± 2,6 3,0 ± 1,7 

Intellectualization 6,1 ± 2,4 6,2 ± 2,4 6,2 ± 2,7 4,3 ± 2,0 

Reactive education 5,5 ± 2,6 4,0 ± 2,0 4,0 ± 2,0 2,1 ± 1,2 
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Table 4.54 A posteriori comparisons of four groups of patients by mechanisms of 

psychological protection (only levels of statistical significance) 

Indicator 

Statistically significant differences between groups (level Р<) 

Groups (1, 2, 3, 4) 

(1-2) (1 - 3) (2 - 3) (1 - 4) (2 - 4) (3 - 4) 

Mechanisms of psychological protection 

Denial 0,05 0,01 0,001 0,001 0,01 0,001 

Suppression 0,986 0,985 1,000 0,001 0,001 0,001 

Regression 0,976 0,234 0,095 0,001 0,001 0,001 

Compensation 0,135 0,519 0,001 0,001 0,001 0,110 

Projection 0,001 0,876 0,05 0,01 0,001 0,001 

Substitution 0,9325 0,882 0,999 0,001 0,001 0,001 

Intellectualization 0,9995 0,999 0,997 0,001 0,001 0,001 

Reactive education 0,01 0,001 0,999 0,001 <0,001 <0,001 

 

The severity of the indicators characterizing the protective mechanisms used 

by patients of various groups reveals the following specifics. In general, the obtained 

profile of this technique for all protective mechanisms has a homogeneous dynamics 

for all comparison groups, with statistically significant differences in the direction 

of lower tension in patients of group 4. The only exceptions are the 

«intellectualization» strategy, according to which no differences were found 

between the first three groups and patients of the fourth group, and the 

«compensation» strategy between patients of group 3 and patients of group 4. 

For all the studied groups, the most intense mechanism is «projection». 

Further, the degree of tension of the profile is manifested in the indicators of the 

«regression» and «denial» mechanisms. In the first three groups (in patients in a 

situation of medical and social expertise), the mechanism of «denial» is least 

pronounced in the group of patients who actually have the status of «disabled» 

(group 2). Then, the tension according to these mechanisms increases in the group 

of patients claiming primary disability (group 1) and the greatest tension is found in 

the group of patients who have lost their disability (group 3). 
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Figure 4.57. Average values for the mechanisms of psychological protection of four 

groups of patients 

Also, patients who have lost their disability (group 3) have the highest level 

of protection according to the «regression» mechanism. And in the first group, the 

mechanism of «reactive education» is most pronounced in comparison with other 

groups of patients. Next, we will consider the results of comparing the awareness of 

the ability to realize vital activity and self-assessment of their own qualities and 

conditions of four groups of patients at various stages of a disabling disease (Table 

4.55-4.56, Figure 4.58-4.59). 

Table 4.55 Comparison of four groups of patients by self-assessment of different aspects 

of life 

Indicator 

Groups 

M ± S 

Group 1 

(N=120) 

M ± S 

Group 2 

(N=120) 

M ± S 

Group 3 

(N=120) 

M ± S 

Group 4 

(N=150) 

Assessment of self-efficacy to life 

Ability to move 54,3 ± 28,0 46,1 ± 18,7 55,2 ± 26,9 75,2 ± 17,4 

Self-service ability 50,2 ± 28,0 33,8 ± 16,3 48,7 ± 28,8 81,1 ± 12,2 

Behavior control 66,0 ± 24,5 65,7 ± 23,4 61,1 ± 24,2 88,8 ± 7,0 

Working capacity 41,0 ± 24,1 25,5 ± 13,9 39,6 ± 23,5 85,5 ± 7,4 

Ability to communicate 65,9 ± 26,8 66,5 ± 25,5 67,7 ± 24,2 89,3 ± 6,5 

Ability to learn 49,9 ± 27,6 54,4 ± 25,0 49,2 ± 26,5 87,9 ± 5,7 

Self-assessment of one's own qualities and states 

Mental abilities 55,5 ± 24,3 64,5 ± 20,0 58,6 ± 23,0 81,9 ± 7,9 

Personality 59,1 ± 24,1 65,5 ± 22,0 57,8 ± 22,6 79,5 ± 9,4 

Happiness 49,0 ± 26,9 48,0 ± 25,5 49,1 ± 25,9 84,7 ± 8,4 
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Appearance 47,7 ± 24,6 47,2 ± 20,1 47,0 ± 24,5 70,6 ± 11,7 

Self-assessment of the level of health and disability 

Health 41,1 ± 18,0 41,4 ± 19,5 42,7 ± 18,9 71,0 ± 12,1 

Disability 79,5 ± 25,6 80,9 ± 22,9 86,0 ± 20,1 4,9 ± 4,8 

 

 

Figure 4.58. Average values of self-assessment of own qualities and conditions of four 

groups of patients 

Table 4.56 A posteriori comparisons of four groups of patients on self-assessment of 

different aspects of life (only levels of statistical significance) 

Indicator 

Statistically significant differences between groups (level Р<) 

Groups (1, 2, 3, 4) 

(1-2) (1 - 3) (2 - 3) (1 - 4) (2 - 4) (3 - 4) 

Assessment of self-efficacy to life 

Ability to move 0,1183 0,995 0,067 0,001 0,001 0,001 

Self-service ability 0,001 0,984 0,001 0,001 0,001 0,001 

Behavior control 0,995 0,511 0,659 0,001 0,001 0,001 

Working capacity 0,001 0,989 0,01 0,001 0,001 0,001 

Ability to 

communicate 

0,999 0,999 0,996 0,001 0,001 0,001 

Ability to learn 0,702 0,999 0,631 0,001 0,001 0,001 

Self-assessment of one's own qualities and states 

Mental abilities 0,094 0,894 0,384 0,001 0,001 0,001 

Personality 0,215 0,958 0,067 0,001 0,001 0,001 

Happiness 0,997 1,000 0,998 0,001 0,001 0,001 

Appearance 0,999 0,999 1,000 0,001 0,001 0,001 

Self-assessment of health and disability  

Health 0,993 0,932 0,986 0,001 0,001 0,001 

Disability 0,998 0,628 0,731 0,001 0,001 0,001 
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Figure 4.59. Average values of self-assessment of own qualities and conditions of four 

groups of patients 

 

The analysis of the profile of self-assessment indicators revealed the 

following. According to all indicators of the self-assessment methodology, the 

profile of patients in the fourth group statistically significantly differs more than in 

the first three groups, with the exception of the disability assessment scale (the value 

of which is negligible in the fourth group). Indicators on the «disability» scale in 

groups of patients in a situation of medical and social expertise reveal values in a 

high range at the level of 79-86%, with their sequential increase from the group of 

patients claiming primary disability (group 1), to the group of disabled people and 

further to the group of patients who have lost their disability. At the same time, in 

the group of patients with the lost status of «disabled» (determined by the value of 

the jackal disability (86.0%) is higher, unlike patients with disabilities as a de facto 

legal status, the value on the scale of «disability» is determined lower (80.9%).  

In general, the self-assessment of patients of the first three groups is 

homogeneous and reveals statistically significant differences only on the scales 

characterizing self-efficacy to the realization of «self-service» and «ability to work», 

the indicators of which are least pronounced in the group of patients with the status 

of «disabled» (group 2). 
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Next, we will consider a comparison of the indicators of four groups of 

patients at various stages of disability diseases by identity structure (Table 4.57 - 

4.58, Figures 4.60 - 4.61). 

The analysis of the identity structure of patients at various stages of the disease 

indicates the following specifics. Of all the studied identification parameters, 

differences in groups of patients claiming disability were identified by the parameter 

«Social Self», «Activity Self», «I am disabled» and by the total number of named 

social roles «total score». At the same time, the values of the identification 

characteristics of patients in the situation of medical and social expertise (groups 1, 

2, 3) statistically differ from the values of patients who do not claim disability (group 

4) in almost all parameters, with the exception of the indicators «material Self» and 

«physical Self». 

 

Table 4.57 Comparison of four groups of patients by identification characteristics 

Indicator 

M ± S 

Group 1 

(N=120) 

M ± S 

Group 2 

(N=120) 

M ± S 

Group 3 

(N=120) 

M ± S 

Group 4 

(N=150) 

Identification characteristics 

Social Self 3,4 ± 2,1 1,7 ± 1,8 2,4 ± 2,3 4,0 ± 1,6 

The Communicative Self 0,7 ± 0,9 0,4 ± 0,6 0,6 ± 0,9 2,3 ± 1,9 

The Material Self 0,1 ± 0,3 0,1 ± 0,3 0,2 ± 0,5 0,4 ± 0,7 

The Physical Self 0,4 ± 0,7 0,5 ± 0,7 0,3 ± 0,6 0,8 ± 1,1 

Activity Self 1,3 ± 1,7 1,3 ± 1,8 0,7 ± 1,0 3,4 ± 1,6 

Promising Self 0,1 ± 0,4 0,1 ± 0,3 0,1 ± 0,3 1,5 ± 1,4 

The Reflexive Self 3,7 ± 3,4 3,5 ± 3,9 3,9 ± 4,1 5,0 ± 3,1 

I am disabled 4,1 ± 3,0 1,7 ± 1,8 2,7 ± 2,4 0,3 ± 0,5 

Total number of responses 13,8 ±3,04 9,3 ± 5,4 10,8 ± 

3,04 

17,6 ± 4,9 

 

Table 4.58 A posteriori comparisons of four groups of patients by identification 

characteristics (only levels of statistical significance) 

Indicator 

Statistically significant differences between groups 

 (level Р<) 

Groups (1, 2, 3, 4) 

(1 - 2) (1 - 3) (2 - 3) (1 - 4) (2 - 4) (3 - 4) 

Identification characteristics 

Social Self 0,001 0,001 0,162 0,052 0,001 0,001 

The Communicative 

Self 

0,362 0,969 0,645 0,001 0,001 0,001 
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The Material Self 0,961 0,988 0,846 0,211 0,064 0,386 

The Physical Self 0,695 0,916 0,298 0,05 0,456 0,01 

Activity Self 1,000 0,063 0,068 0,001 0,001 0,001 

Promising Self 0,999 0,979 0,993 0,001 0,001 0,001 

The Reflexive Self 0,741 0,995 0,863 0,01 0,001 0,001 

I am disabled 0,001 0,071 0,05 0,001 0,001 0,001 

Total number of 

responses 

0,001 0,001 0,357 0,001 0,001 0,001 

 

This fact correlates with the results of the methodology for assessing the social 

significance of the disease (A.I. Serdyuk), confirming for each person who is in the 

conditions of the disease the significance of the «load», the resulting material costs 

for treatment and rehabilitation and the significance of experiences about various 

bodily changes, according to the parameter «decrease in physical attractiveness». 

The structure of the identity of patients who are in a situation of medical and 

social expertise in terms of social, activity, communicative, and other role positions 

is lower than the group of patients who do not claim disability, in almost all 

parameters, except for the dominance of the socio-role characteristic «I am 

disabled». 

 

 

 

Figure 4.60. Average values for the identification characteristics of four groups of 

patients 
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The greatest identification with the role of «I am disabled» is found by patients 

claiming primary disability (group 1), then, according to the degree of severity of 

identification with the role of «I am disabled», patients with loss of disability (group 

3) are in the lead, and the lowest value for this parameter is found in patients of 

group 2, so patients officially in the status of «disabled». 

The analysis of the total indicator of identification characteristics for all the 

compared groups also indicates a greater ability to identify patients who do not claim 

the status of «disabled», reflecting their more pronounced ability to reflect and social 

role activity in general. 

 

 

Figure 4.61. Average values for the total number of identification characteristics of four 

groups of patients 

 

Next, we will consider the results of comparing four groups of patients at 

different stages of disabling disease according to the characteristics of value-

motivational orientations (Table 4.59-4.60, Figure 4.62). 
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Table 4.59 Comparison of four groups of patients according to the characteristics of 

value-motivation orientation 

Indicator 

M ± S 

Group 1 

(N=120) 

M ± S 

Group 2 

(N=120) 

M ± S 

Group 3 

(N=120) 

M ± S 

Group 4 

(N=150) 

Individual value-motivational orientation 

Pleasure and relaxation  1,0 ± 1,5 0,9 ± 1,1 0,8 ± 1,0 1,6 ± 1,5 

Enjoy the beautiful 0,6 ± 0,9 0,8 ± 0,9 0,8 ± 1,0 0,7 ± 0,9 

Love 1,6 ± 1,5 1,6 ± 1,5 1,5 ± 1,5 1,5 ± 1,2 

Opening a new 0,7 ± 1,2 0,6 ± 1,1 0,6 ± 1,3 1,2 ± 1,1 

Good health 2,1 ± 1,1 2,0 ± 1,4 2,0 ± 1,3 1,8 ± 1,0 

Prosocial value-motivational orientation 

The ability to earn money 0,9 ± 1,3 1,1 ± 1,2 0,9 ± 1,1 1,4 ± 1,2 

Helping other people 0,8 ± 1,2 1,8 ± 1,6 0,9 ± 1,2 2,1 ± 1,5 

High status and role in society 0,3 ± 0,7 0,4 ± 0,9 0,4 ± 0,8 0,7 ± 0,8 

Recognition of people and influence on 

others 

0,7 ± 0,9 1,5 ± 1,2 0,7 ± 1,0 1,9 ± 1,3 

Activity in relation to events in society. 1,2 ± 1,8 1,1 ± 1,2 1,2 ± 1,3 2,6 ± 1,8 

Social circle 0,5 ± 0,9 1,2 ± 1,3 1,2 ± 1,3 1,7 ± 1,1 

 

Table 4.60 A posteriori comparisons of four groups of patients according to the 

characteristics of value-motivation orientation (only levels of statistical significance) 

Indicator 

Statistically significant differences between groups (level Р<) 

Groups (1, 2, 3, 4) 

(1-2) (1 - 3) (2 - 3) (1 - 4) (2 - 4) (3 - 4) 

Individual value-motivational orientation 

Pleasure and relaxation 1,000 0,861 0,870 0,01 0,01 0,001 

Enjoy the beautiful 0,699 0,434 0,975 0,662 1,000 0,972 

Love 0,999 0,993 0,987 0,999 1,000 0,980 

Opening a new 0,783 0,982 0,941 0,001 0,001 0,001 

Good health 0,683 0,795 0,997 0,246 0,906 0,816 

Prosocial value-motivational orientation 

The ability to earn money 0,741 0,993 0,875 0,001 0,056 0,01 

Helping other people 0,001 0,938 0,001 0,001 0,268 0,001 

High status in society 1,000 0,999 0,999 0,001 0,001 0,01 

Recognition of people and 

influence on others 

0,001 1,000 0,001 0,001 0,259 0,001 

Activity in relation to events 

in society 

0,992 0,901 0,977 0,001 0,001 0,001 

Social circle 0,001 0,01 0,995 0,001 0,001 0,001 
 

A comparative analysis of the value-motivational orientation of patients at 

various stages of the disease determines the following specifics. Statistically 



295 
 

 

significant differences depending on the stage of the disease (before the 

establishment of the disabled status, during the stay of patients with disability and 

after its loss) are found in the parameters of value-motivational orientations aimed 

at altruistic social needs «to help other people», as well as socio-communicative and 

interpersonal relationships «recognition of people and influence on others» and 

«social circle». At the same time, the activity in helping other people and the 

importance of influencing others is most evident in patients with disabilities (group 

2), while for patients outside the disabled status (claiming primary disability and 

patients with lost disability), this need statistically differs less. 

 

Figure 4.62. Average values for value-motivational characteristics of four groups of 

patients 

 

Orientation to interpersonal interactions, the breadth of the social network in 

the «circle of communication» parameter is most pronounced in patients with the 

status of «disabled» and patients at the stage of disability loss, while patients 

claiming primary disability showed a statistically lower value for this parameter. 

Statistically significant differences were not revealed in the value-motivational 
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orientations of an individual nature. At the same time, such issues as the need for 

«love», for «enjoying the beautiful» and the need for having «good health» do not 

differ between patients in the examination situation (group 1,2,3) and patients who 

do not claim disability (group 4). This feature reveals the significance and universal 

value of such existential questions for all patients who find themselves in a situation 

of disabling illness. 

Further, the results of comparing the indicators of coping strategies used by 

patients of four groups of patients at different stages of disabling disease are 

presented (Table 4.61-4.62, Figures 4.63-4.66). 

 

Table 4.61 Comparison of four groups of patients by matching strategies 

Indicator 

M ± S 

Group 1 

(N=120) 

M ± S 

Group 2 

(N=120) 

M ± S 

Group 3 

(N=120) 

M ± S 

Group 4 

(N=150) 

Behavioral coping strategies 

Distraction 1,6 ± 1,2 1,5 ± 1,4 1,9 ± 

1,2 

3,6 ± 1,1 

Altruism 2,1 ± 1,7 2,0 ± 1,5 2,4 ± 

1,5 

3,6 ± 1,1 

Self-isolation 2,1 ± 1,6 1,8 ± 1,6 1,7 ± 

1,5 

1,0 ± 0,8 

Compensation 0,9 ± 1,0 1,0 ± 1,1 1,2 ± 

1,1 

2,2 ± 1,4 

Constructive activity 1,1 ± 1,2 1,0 ± 1,1 1,1 ± 

1,1 

3,2 ± 1,2 

Avoidance, withdrawal 1,6 ± 1,3 1,8 ± 1,5 2,2 ± 

1,6 

0,1 ± 0,3 

Appeal 1,4 ± 1,3 1,6 ± 1,4 2,0 ± 

1,5 

3,2 ± 1,2 

Cooperation 1,3 ± 1,4 1,5 ± 1,4 1,7 ± 

1,5 

3,1 ± 1,3 

The sum of behavioral 12,2 ± 4,7 12,5 ± 5,0 14,4 ± 

5,2 

20,1 ± 3,9 

Cognitive coping strategies 

Humility 2,2 ± 1,3 2,2 ± 1,3 1,4 ± 

1,1 

2,9 ± 1,4 

Ignoring reality 1,8 ± 1,4 1,8 ± 1,3 1,8 ± 

1,4 

3,0 ± 1,2 

Maintaining composure 2,0 ± 1,5 1,7 ± 1,5 2,0 ± 

1,5 

3,0 ± 1,4 

Problem analysis 2,0 ± 1,4 1,9 ± 1,3 2,0 ± 

1,4 

2,8 ± 1,5 

Comparison 1,6 ± 1,4 1,5 ± 1,3 1,7 ± 

1,4 

2,9 ± 1,5 

Religiosity 1,5 ± 1,1 1,7 ± 1,2 1,8 ± 

1,3 

1,7 ± 1,2 

Making sense 1,8 ± 1,5 1,9 ± 1,3 2,1 ± 

1,3 

2,6 ± 1,5 

Setting your Own Value 1,5 ± 1,5 1,7 ± 1,4 1,8 ± 

1,3 

2,5 ± 1,5 

Dissimilation, underestimation of the problem 1,6 ± 1,6 1,7 ± 1,5 1,6 ± 

1,6 

2,7 ± 1,4 

Confusion 2,8 ± 1,2 2,3 ± 1,5 3,0 ± 

1,1 

1,1 ± 1,1 

The sum of cognitive 

 

18,6 ± 6,0 18,4 ± 5,3 19,1 ± 

4,9 

25,1 ± 9,3 

Emotional coping strategies 

Protest 2,1 ± 1,6 1,4 ± 1,1 2,6 ± 

1,5 

1,0 ± 1,2 

Despair 1,7 ± 1,6 1,5 ± 1,6 1,5 ± 

1,6 

1,0 ± 1,4 

Pronounced aggressiveness 1,8 ± 1,7 1,9 ± 1,6 1,8 ± 

1,6 

0,4 ± 0,9 

Suppression of feelings 2,5 ± 1,6 2,2 ± 1,5 2,4 ± 

1,4 

0,8 ± 1,2 
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Optimism 0,9 ± 0,9 1,7 ± 1,4 2,1 ± 

1,5 

2,6 ± 1,6 

Hopelessness 1,9 ± 1,5 2,1 ± 1,6 1,9 ± 

1,5 

0,8 ± 1,2 

Self-accusation 1,1 ± 1,4 1,3 ± 1,5 1,1 ± 

1,4 

0,5 ± 1,0 

Passive cooperation 1,5 ± 1,4 1,4 ± 1,5 1,4 ± 

1,4 

1,8 ± 1,3 

The sum of emotional 12,6 ± 6,1 12,6 ± 6,6 13,7 ± 

6,1 

9,0 ± 5,0 

 

Table 4.62 A posteriori comparisons of four groups of patients by matching strategies 

(only levels of statistical significance) 

Indicator 

Statistically significant differences between groups (level Р<) 

Groups (1, 2, 3, 4) 

(1-2) (1 - 3) (2 - 3) (1 - 4) (2 - 4) (3 - 4) 

Behavioral coping strategies  

Distraction 0,9467 0,7562 0,410 0,001 0,001 0,001 

Altruism 0,8311 0,7591 0,252 0,001 0,001 0,001 

Self-isolation 0,6426 0,2396 0,902 0,001 0,01 0,05 

Compensation 0,7733 0,3238 0,884 0,001 0,001 0,001 

Constructive activity 1,0000 0,9999 0,999 0,001 0,001 0,001 

Avoidance, withdrawal 0,9453 0,2081 0,510 0,001 0,001 0,001 

Appeal 0,8547 0,05 0,189 0,001 0,001 0,001 

Cooperation 0,8299 0,3409 0,850 0,001 0,001 0,001 

The sum of behavioral 0,9543 0,05 0,097 0,001 0,001 0,001 

Cognitive coping strategies 

Humility 0,9976 0,001 0,001 0,001 0,01 0,001 

Ignoring reality 0,9964 1,0000 0,9942 0,001 <0,001 0,001 

Maintaining composure 0,5717 0,9994 0,4966 0,001 <0,001 0,001 

Problem analysis 0,7556 0,9990 0,8328 0,001 <0,001 0,001 

Comparison 0,9898 0,8665 0,6992 0,001 <0,001 0,001 

Religiosity 0,8050 0,5826 0,9832 0,727 0,999 0,9909 

Making sense 0,9999 0,8579 0,8893 0,01 0,01 0,05 

Setting your Own Value 0,6709 0,5103 0,9946 0,001 0,001 0,01 

Dissimilation, underestimation 

of the problem 

0,9988 0,9813 0,9522 0,001 0,001 0,001 

Confusion 0,0998 0,6119 0,01 0,001 0,001 0,001 

The sum of cognitive 1,0000 0,9694 0,968 0,001 0,001 0,001 

Emotional coping strategies 

Protest 0,05 0,05 0,001 0,001 0,1565 0,001 

Despair 0,669 0,912 0,965 0,05 0,4938 0,221 

Pronounced aggressiveness 0,962 0,995 0,994 0,001 0,001 0,001 

Suppression of feelings 0,323 0,919 0,719 0,001 0,001 0,001 

Optimism 0,01 0,001 0,211 0,001 0,001 0,139 

Hopelessness 0,846 0,996 0,734 0,001 0,001 0,001 

Self-accusation 0,872 0,979 0,983 0,052 0,01 0,015 

Passive cooperation 0,943 0,994 0,989 0,280 0,078 0,167 

The sum of emotional 0,979 0,684 0,434 0,001 0,001 0,001 
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The specificity of coping strategies (Figure 4.63-4.64) of patients at various 

stages of the disease is characterized by the following statistically significant trends.  

The analysis of the quality of the strategies used in all clusters (behavioral, 

cognitive and emotional) revealed that adaptive coping prevails in the coping 

structure of group 4 patients, namely: strategies of «distraction», «altruism», 

«constructive activity», «cooperation» and «optimism». The remaining groups are 

much more likely to use non-constructive strategies: «self-isolation», «avoidance, 

withdrawal», «hopelessness», «self-blame», «despair», «pronounced 

aggressiveness», «suppression of feelings» and «protest». Moreover, the profiles of 

the groups of patients who are in the conditions of determining the status of 

«disabled» 1, 2 and 3 practically coincide with the exception of the following 

differences. 

According to the cluster of behavioral coping strategies in patients who have 

lost the status of «disabled», in comparison with patients of groups 1 and 2, the 

«treatment» strategy is more pronounced. The lowest profile values in the groups of 

patients claiming disability were identified according to the strategies 

«compensation» and «constructive activity». The highest values of the profile of 

groups of patients claiming disability are found in the indicators of «self-isolation» 

and «avoidance, care». 

 

Figure 4.63. Average values of behavioral coping strategies of four groups of patients 
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In the cluster of cognitive coping strategies, the strategy of «humility» is 

statistically significantly more often used for groups claiming primary disability and 

patients with the status of «disabled» compared to patients who have lost the status 

of «disabled». The strategy of «confusion» is also most characteristic for patients 

claiming primary disability and patients who have lost the status of «disabled». At 

the same time, specifics were found regarding the use of the «Religiosity» strategy, 

characteristic of all groups of patients, including patients who do not claim the status 

of «disabled». There were no differences in the frequency of use of this strategy 

(p=0.4948), which indicates the importance of the issues of «faith» and the 

undeniable supporting role of the possibility of a person's conversion to religion for 

all patients without exception. 

 

 

Figure 4.64. Average values of cognitive coping strategies of four groups of patients 

 

An interesting pattern was revealed in relation to the use of emotional coping 

strategies in various groups of patients (Figure 4.65).  

Structurally, the cluster of emotional strategies mainly consists of maladaptive 

copings, which are most often used by patients of the first three groups. Statistically 

significantly, depending on the stage of the disease, the «protest» strategy differs, 

which is most pronounced in a group of patients who have lost the status of 
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«disabled», further, according to the severity of the use of this strategy, a group of 

patients claiming primary disability is determined and this strategy is less used by 

disabled people.  Also, differences were found in the «optimism» strategy. 

 

 

Figure 4.65. Average values of emotional coping strategies of four groups of patients 

 

Figure 4.66. Average values for the sums of coping strategies of four groups of patients 

 

Depending on the stage of the disease, patients claiming primary disability are 

less optimistic, then according to the severity of this indicator, patients of group 2 

(disabled) and patients who have lost the status of «disabled» follow. The greatest 

severity of this indicator is found in a group of patients who do not claim the status 

of «disabled». 
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Taking into account the statistically significant differences revealed, it is 

obvious that the patients of group 4 differ in using a more constructive repertoire of 

coping strategies, and mainly behavioral and cognitive ones. The other groups are 

characterized by the use of emotional strategies and such non-constructive strategies 

as «self-isolation», «avoidance, withdrawal», «confusion», «suppression of 

feelings», «protest», «hopelessness, etc. This specificity is also confirmed in the 

generalized analysis of the coping strategies used for three clusters of behavioral, 

cognitive and emotional coping mechanisms (Figure 4.66). 

Next, we will study the indicators of rehabilitation adherence of the individual 

in groups of patients at various stages of the disease. Figure 4.67 shows a diagram 

of the total values reflecting the level of rehabilitation adherence for each study 

group. 

 

 

 

Figure 4.67. Average values of the total score of rehabilitation adherence of four groups 

of patients 

 

The total values of rehabilitation adherence in the compared groups reflect the 

level of rehabilitation adherence of all three groups of expert patients, which they 

have statistically significantly lower than in the group of patients who do not claim 
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disability and are rehabilitating based on their own individual psychological and 

socio-environmental resources.  

The lowest level of rehabilitation adherence is revealed in the group of 

patients claiming primary disability. A higher level of rehabilitation adherence in 

expert groups is detected in patients with the status of «disabled», followed by the 

indicator of a group of patients whose disability was removed according to the 

results of a medical and social examination. 

The total indicators of rehabilitation adherence in expert patients are in the 

range of low values (22.86 – 25.48 points) in comparison with the total indicator of 

4 groups of patients who do not consider themselves to be disabled, in which the 

level of this indicator is determined in the range of a sufficiently highly formed 

rehabilitation adherence and is 36.92 points (out of a possible 40), which is 

statistically (p<0.001) differs with the first three groups of expert patients (Table 

4.63-4.64).  

Next, we will consider the indicators of the rehabilitation adherence 

assessment questionnaire that characterize the psychological orientation of the 

individual to the implementation of the rehabilitation process (see Figure 4.68). 

 

Table 4.63. Comparison of groups of patients by the formation of rehabilitation 

adherence (mean ± standard deviation) of adherence 

Indicator 

Groups of patients according to the dynamics 

of the «disabled» status 

Group 1 Group 2 Group 3 Group 4 

Psychological orientation of the individual to rehabilitation 

Positive self-persuasion 2,49 ± 0,86 2,84 ± 0,65 2,65 ± 0,70 3,80 ± 0,40 

Planning for the future 1,92 ± 0,81 2,39 ± 0,71 2,13 ± 0,82 3,41 ± 0,53 

Will and responsibility for your 

health 

2,10 ± 0,71 2,31 ± 0,67 2,09 ± 0,72 3,60 ± 0,52 

Discipline in treatment 3,08 ± 0,49 3,07 ± 0,44 3,10 ± 0,46 3,78 ± 0,41 

Improving rehabilitation 

competence 

1,86 ± 1,00 2,08 ± 0,81 2,09 ± 0,81 3,71 ± 0,49 

The total indicator of 

psychological orientation to 

rehabilitation 

11,45±0,77 12,69±0,66 12,06±0,7 18,30±0,47 

Personal activity and participation in social functioning 

Professional/educational self 1,55 ± 0,88 1,88 ± 0,99 1,68 ± 0,94 3,58 ± 0,61 

Creative self 2,58 ± 0,67 2,84 ± 0,59 2,67 ± 0,57 3,84 ± 0,40 
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Socio 1,84 ± 0,70 2,37 ± 0,67 2,04 ± 0,64 3,51 ± 0,55 

Self 2,58 ± 0,88 2,98 ± 0,78 2,56 ± 0,85 3,79 ± 0,42 

Implementation of household 

living arrangements 

2,86 ± 0,85 2,72 ± 0,76 2,68 ± 0,76 3,97 ± 0,20 

The total indicator of activity 

and participation in life 

11,41±0,8 12,79±0,76 11,63±0,75 18,69±0,44 

The level of rehabilitation 

adherence 

22,86±4,41 25,48 ± 3,93 23,7 ± 4,17     36,99± 

2,35 

 

Table 4.64. A posteriori comparison of groups of patients by the formation of 

rehabilitation adherence (levels of statistical significance) (P<) 

Indicator (1-2) (1-3) (1-4) (2-3) (2-4) (3-4) 

Psychological orientation of the individual to rehabilitation 

Positive self-persuasion 0,113 0,884 0,001 0,448 0,001 0,001 

Planning for the future 0,01 0,412 0,001 0,339 0,001 0,001 

Will and responsibility for your 

health 

0,377 1,000 0,001 0,409 0,001 0,001 

Discipline in treatment 0,998 0,998 0,001 0,987 0,001 0,001 

Improving rehabilitation competence 0,743 0,706 0,001 0,999 0,001 0,001 

The total indicator of psychological 

orientation to rehabilitation 

0,446 0,783 0,001 0,577 0,001 0,001 

Personal activity and participation in social functioning 

Professional/educational self 0,207 0,873 0,001 0,641 0,001 0,001 

Creative self-realization 0,165 0,972 0,001 0,372 0,001 0,001 

Socio-cultural activity 0,001 0,502 0,001 0,064 0,001 0,001 

Self-realization in interpersonal 

relationships 

0,05 0,996 0,001 0,01 0,001 0,001 

Implementation of household living 

arrangements 

0,645 0,455 0,001 0,990 0,001 0,001 

The total indicator of activity and 

participation 

0,345 0,579 0,001 0,438 0,001 0,001 

The level of rehabilitation adherence 0,001 0,758 0,092 0,001 0,001 0,01 

 

This block of the questionnaire actually reflects the cognitive-emotional and 

motivational component of rehabilitation adherence, including the orientation of the 

individual to positive self-persuasion, motivation to plan for the future and the 

implementation of current events, volitional component, responsibility for their 

health; discipline in treatment; search activity in replenishing knowledge 

(rehabilitation competence) for the implementation of health saving. In Fig. 4.68 it 

can be seen that all the indicators of the 4 groups of patients who do not claim 

disability differ critically significantly compared to the 1, 2, 3 groups of expert 
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patients (Table 4.63). In the profile of group 4, the highest value is determined by 

the indicator «positive self-persuasion», and the lowest by the indicators «planning 

for the future» and «focus on health-saving activities».  

In groups of expert patients, the highest indicator of positive self-persuasion 

was shown in group 2, which includes patients with the status of «disabled», whose 

severity has been reduced as a result of positive rehabilitation dynamics. 

 

 

Figure 4.68. Average values of indicators characterizing the psychological component of 

rehabilitation adherence for four groups of patients 

 

Next in terms of «positive self-persuasion» is a group of patients who have 

lost their disability, and the lowest level of «positive self-persuasion» was found in 

a group of expert patients claiming primary disability.  

Similar dynamics also manifested itself in the indicator «planning for the 

future» in groups of expert patients. So, the best way to build a future perspective is 

for patients of 2 groups who are in the status of «disabled», a lower level of the 

indicator is determined in patients with a lost disability group and the lowest 

indicator for the «future perspective» parameter was identified in 1 group of patients 

claiming primary disability. 
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According to the indicator «will and responsibility for one's health», the 

highest indicator was found in group 2 of patients, while further statistical 

differences in this indicator between the first and third groups are not found, which 

characterizes the equally low ability of patients claiming primary disability and 

patients whose status «disabled» was removed to manifest volitional efforts, as well 

as a responsible attitude to health.  

According to the indicator «focus on health-saving activities», the lowest 

value is detected in 1 group of patients claiming primary disability, in the absence 

of statistical differences in the group of disabled people and the group with lost 

disability.   There are also no statistically significant differences in the three groups 

of expert patients according to the indicator «discipline in treatment», despite the 

fact that in the profile of all expert patients, this indicator shows the highest value 

compared to other indicators. 

Next, we will consider the dynamics of the values of indicators between the 

studied groups of patients according to parameters reflecting the social involvement 

of patients and their activity, and participation in various spheres of life, including 

professional, educational, creative self-realization, socio-cultural activity, self-

realization in interpersonal relationships and the implementation of everyday life 

(Fig. 4.69).  

According to the parameters reflecting the social involvement (activity and 

participation) of the individual in life, the profiles of the groups were also distributed 

with a significant gap in favor of the patients of the rehabilitation group. High 

statistically significant differences were revealed for all indicators of patients in 

group 4 (Table 4.63) compared with the indicators of patients from expert groups.  

In expert patients (groups 1, 2, 3), the indicator for «professional and 

educational self-realization» is the lowest, which has no significant statistically 

significant differences between groups of expert patients, however, according to the 

degree of severity, the lowest self-realization in these areas is noted by patients 

claiming primary disability; next comes a group of patients with lost disability and 
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a higher indicator was found in patients who at this stage are in the status of 

«disabled». 

Further, similar dynamics between the groups can be traced by other 

indicators: in «creative self-realization» and in «socio-cultural activity», the highest 

indicators are found in the 2nd group of patients who are at this stage in the status 

of «disabled», then the severity is followed by patients of the 3rd group with lost 

disability and the lowest values of indicators are determined in the 1st group patients 

claiming primary disability.  

 

 

Figure 4.69. Average values of rehabilitation adherence indicators reflecting the activity 

and participation in the life of patients of the studied groups 

 

According to the indicator of «self-realization in interpersonal relationships», 

the dynamics changes somewhat: in the 2nd group of patients with disabilities, this 

indicator is statistically significantly different from the indicator of the 3rd group of 

patients who have lost their disability.  

In the «implementation of household living arrangements», a higher indicator 

was found in group 1 of patients claiming primary disability, which generally 

indicates a lower degree of household burden of patients with disabilities who, in 

fact, have no disability, while in patients of groups 2 and 3, the implementation of 
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household activities is lower and there are no differences between groups on this 

indicator. The total values characterizing the psychological orientation towards 

rehabilitation, as well as the activity and participation of the individual in social 

functioning reflect that there are no statistically significant differences between the 

first three groups in total indicators (Figure 4.70). However, statistically significant 

differences were revealed with the fourth group of patients. At the same time, at the 

level of trends, we can say that the values of the second group of «disabled people» 

exceed the values of the total indicators of the first and second groups.  

The considered dynamics of indicators characterizing the rehabilitation 

adherence of patients of the studied groups allows us to formulate conclusions 

regarding the revealed differences in the structure of rehabilitation adherence both 

for patients fixed on disability (or its aggravation), and for patients of the same 

nosological groups who do not classify themselves as disabled and rehabilitating 

based on their own «intrapersonal» and socio-environmental resources. 

 

 

Figure 4.70. The average values of the total indicators of rehabilitation adherence, 

reflecting the psychological focus on rehabilitation and activity and participation in the 

life of patients 
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4.3.2. Predictive risk model for the formation, development and implementation of 

a situation where patients challenge expert decisions 

This section presents the results of a statistical one-factor analysis of the risks 

of the situation «Multiple appeal of the MSE decision». To be able to predict the 

probability of risk analysis of the formation, development and implementation of the 

situation of patients challenging MSE expert decisions, a one-factor risk analysis 

was carried out (see Appendix 3), in which quantitative indicators of psychological 

parameters studied in this study were determined by independent variables 

(predictors). The statistical significance of the influence of factors on the binary 

target variable was revealed using Pearson's Chi-squared criterion. All factors were 

sorted in descending order of importance (Chi-squared statistics), and thus the key 

risk factors of the event «Multiple Contesting of the MSE decision» were selected.  

Table 4.65 presents the top-6 list of risk assessments of influencing factors for 

the target indicator «Multiple appeal of the MSE decision». 

 

Table 4.65. Top 6 key factors influencing the target indicator «Multiple appeal of the 

MSE decision» (absolute risk assessments, risk change, relative risk) 

Factor 

Multiple challenges 

to the MSE decision 

(risk, %) 
Risk 

change 

(95% RI) 

Relative risk 

(95% RI) 
Level P< 

Factor: 

No 

Factor: 

Yes 

Self-assessment of the level 

of disability ≥ 40,0% 

13 

(8,3%) 

347 

(98,0%) 

89,7  

(85,1; 

94,3)% 

11,76  

(6,99; 19,80) 
0,001 

The total score reflecting the 

activity and participation of 

the individual in social 

functioning <15,0 

36 

(19,5%) 

324 

(99,7%) 

80,2 (74,5; 

86,0)% 

5,12  

(3,82; 6,87) 
0,001 

Total level social frustration 

≥ 2,1 

32 

(19,0%) 

328 

(95,9%) 

76,9 (70,6; 

83,2)% 

5,04  

(3,68; 6,88) 
0,001 

The total score characterizing 

the psychological orientation 

to rehabilitation <15,0 

54 

(26,5%) 

306 

(100,0%) 

73,5 (67,5; 

79,6)% 

3,78 

 (3,01; 4,75) 
0,001 

Frustration level (High, 

Medium) 

23 

(15,2%) 

337 

(93,9%) 

78,6  

(72,4; 

84,9)% 

6,16 

 (4,23; 8,99) 
0,001 

Social identification with the 

role of «I am disabled» ≥ 1,0 

87 

(44,4%) 

273 

(86,9%) 

42,6 (34,7; 

50,4)% 

1,96  

(1,67; 2,30) 
0,001 
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Based on this analysis of the indicators set out in the table, it can be concluded 

that all 6 of the 6 factors have a statistical significance of influencing the target 

variable «Multiple contesting of the MSE decision» with a range of risk levels from 

86.9% to 100.0%. 

Under the influence of the influence of these factors from the TOP 6 list, the 

risks of the situation «Multiple appeals of MSE decisions» increase from 86.9% to 

100.0%.  

The leading statistically significant factors with an increase in risk levels from 

98.0% to 100.0% are the «Total score characterizing the psychological orientation 

of the individual to rehabilitation» less than 15.0 points (APAR questionnaire); «The 

total score characterizing the involvement of an individual in social functioning 

(activity and participation)» is less than 15.0 points (the APAR questionnaire), 

(respectively, if the total indicator of «Rehabilitation adherence» is less than 30 

points according to the APAR questionnaire) and «Self-assessment of the level of 

disability» is greater than or equal to 40.0% (the Dembo-Rubinstein Scale 

methodology with by adding scales for restriction of vital activity [LVA] and the 

level of disability). 

The list of Top-6 statistically significant factors closes: identification of a 

person with the role of «I am disabled» (the «Who am I?» method) if this 

characteristic occurs more than once in the patient's responses; «The level of social 

frustration (High, Medium)» and «The total score of social frustration» (the LSF 

Method) greater than or equal to 2.1 points. These psychological parameters increase 

the risk level of the situation «Multiple appeal of the MSE decision» from 86.9% to 

95.9%.  

Thus, based on the results of a one-factor risk analysis of the target indicator 

«Multiple challenge of the MSE decision», it can be concluded that the key 

statistically significant risk factors for «Multiple appeal of the MSE decision» are 

«Self-assessment of the level of one's own disability ≥ 40.0%», «The total score 

reflecting the activity and participation of the individual in social functioning < 
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15.0» and «The level of social frustration (total score) ≥ 2.1» with absolute risk 

levels «Multiple contesting of the MSE decision» more than 95.9%. 

One of the objectives of the study is the ability to quickly carry out rapid 

diagnosis of new patients. For this purpose, all patients are divided into several risk 

classes of the target event using a combination of influencing factors and, further, 

the classes are ranked by risk level.  

To solve this problem, the classification trees method has proven itself well. 

To assess the predictive quality of the constructed decision tree, such indicators as 

AuROC, sensitivity and specificity are used. AuROC is the area bounded by the 

ROC curve and the axis of the proportion of false positive classifications. The higher 

the AuROC index, the better the classifier, while the value of 0.5 demonstrates the 

unsuitability of the selected classification method, which corresponds to a random 

coincidence of the results. 

If the AuROC value is less than 0.75, then the predictive qualities of the tree 

are at a low level, with values less than 0.85, the predictive quality is at an average 

level and values above 0.85 indicate a high predictive quality of the model. 

Sensitivity is the proportion of truth-positive results among all positive ones, and 

specificity, on the contrary, is the proportion of truth-negative results among all 

negative ones. 

Figure 4.71 below shows a decision tree diagram for the indicator «Multiple 

appeal of the ITU decision» based on a combination of two influencing factors: «The 

total indicator of rehabilitation adherence» and the identification characteristic «I am 

disabled». In total, using the decision tree, 3 risk classes of probability of the 

formation, development and implementation of the situation «Multiple contesting of 

the MSE decision» were identified.  

The highest risk (Risk = 99.7%, Group size = 352) of the development of an 

indicator that means in the prognosis the realization by the patient of situations of 

multiple appeals of expert decisions on disability «Multiple contesting of the ITU 

decision» is observed in patients whose indicator «The total level of rehabilitation 

adherence is revealed to be less than 31.0 points» according to the results of the 
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assessment of rehabilitation adherence according to the questionnaire (APAR 

questionnaire). 

 

Figure 4.71. Classification tree for the indicator «Multiple appeal of the MSE decision» 

 

The lowest level of risk (Risk = 4.4%, Group size = 114) in relation to the 

formation, development and implementation of situations with appeals by patients 

of expert decisions on disability «Multiple appeal of the MSE decision» is observed 

with the following combination of factors: «The total level of rehabilitation 

adherence according to the APAR method should be higher or equal to 31.0 points, 

in while according to the «20 answers» test, the patient should not have an answer 

to the question «Who are you?» associated with the role of «I am disabled».  

If a combination of factors is detected during the diagnosis of the patient, with 

the «Total level of rehabilitation adherence according to the APAR method equal to 

or greater than the value of 31.0 points, and according to the «20 answers» test, the 

patient has a role identification with the characteristic «I am disabled», the risk 
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increases insignificantly (by 9.1%, which is determined by the results of the analysis 

44 cases). 

Table 4.66. Sorted risk classes of patients for the target indicator «Multiple appeal of the 

MSE decision» in descending order of risk 

№ Definition of the risk class Group size 
Class 

share, % 
Risk, % 

1 «Total level of rehabilitation adherence» <31,0 352 69,0% 99,7% 

2 

«Total level of rehabilitation adherence» ≥ 31,0  

& identification characteristic «I am - disabled» ≥ 

1,0 

44 8,6% 9,1% 

3 
«Total level of rehabilitation adherence» ≥ 31,0 & 

identification characteristic «I am - disabled» <1,0 
114 22,4% 4,4% 

 

Further, in Figure 4.72 and in Table 4.67, the ROC analysis and predictive 

quality indicators of the constructed decision tree for the target indicator are 

presented, the probability of a situation of «Multiple contesting of the MSE 

decision». 

 

 

Figure 4.72. ROC curve for the target indicator «Multiple appeal of the MSE decision» 

 

Table 4.67. Forecast quality indicators of the constructed decision tree for the target 

indicator «Multiple appeal of the MSE decision» 

Cut-off point 99,7% 

AuROC 0,99 

Sensitivity 97,5% 

Specificity 99,3% 

Effectiveness 98,4% 
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The cut-off point represents the optimal boundary for separating a positive 

forecast from a negative one. The AuROC value of 0.99 indicates a high predictive 

quality of the simulated decision tree. If the risk score is ≥ 99.7%, then we should 

assume that we expect a positive result, otherwise – negative.  

With this approach, in 97.5% of cases we will correctly identify a positive 

result and in 99.3% of cases we will correctly identify a negative result. 

Thus, based on the decision tree method, 3 risk classes with risk levels from 

4.4% to 99.7% were identified for the target indicator «Multiple appeal of the MSE 

decision» using the following two influencing factors: «The total level of 

rehabilitation adherence» (APAR questionnaire) and the identification characteristic 

«I am disabled» (test «20 answers»). A high-risk class with a risk level of 99.7% is 

determined based on the factor «Total level of rehabilitation adherence» <31.0.  

The predictive quality of the constructed model has a high level. 

 

4.3.3. Specificity of adherence to rehabilitation manifested by patients at various 

stages of disability (before their disability is established, under the “disabled” 

status, after the status was removed) 

 

Various types of statistical analysis of the studied indicators of groups formed 

depending on the stage of the disease (patients before the actual disability, claiming 

primary disability, patients with the status of «disabled», claiming a more severe 

degree of disability, as well as patients who have lost their disability and claiming 

to return the status of «disabled») allow us to state the following. In the studied 

groups, in the absence of significant differences in medical and social indicators 

between groups of expert patients claiming to be disabled and a group of patients 

who do not identify themselves with disability, psychological specificity is clearly 

revealed, which makes it possible to identify significant rehabilitation targets 

depending on the stage of the disease.  

The results of this series of studies revealed the high role of frustration and its 

influence on the development and formation of the situation of patients appealing 
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expert decisions of medical and social expertise. In all patients who are in the 

conditions of medical and social expertise, regarding the solution of disability issues, 

a persistent degree of high frustration tension is manifested. Analysis of the 

distribution of the percentage ratio of the number of patients according to the degree 

of frustration (see Fig. 4.73) in groups compared by stages of the disease (before the 

actual disability, during the stay in the disabled status, after the loss of disability and 

in patients who do not claim this status), it allows us to state the following. Higher 

frustration is found in patients claiming primary disability and patients who have 

lost this status (groups 1 and 3). This fact indicates a significant experience of social 

stress (social frustration) of patients who are convinced of their own disability. A 

more neutral experience of social frustration is determined in the group of patients 

with the status of «disabled», who, on the one hand, also experience social 

discomfort (frustration) about reducing the severity of disability from group II to 

group III, but still remain in the state social security zone. Also, a significant 

psychological feature identified in the study is the following. Frustration is found 

not only in all patients who are in a situation of medical and social expertise, 

challenging decisions regarding the establishment of disability, but is also detected 

in patients who do not claim disability. 

 

Figure 4.73. Distribution structure of patients with different levels of social frustration 

depending on the disability situation 
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The revealed frustration tension and the significance of these experiences 

formed due to the consequences of the disease is confirmed for all groups of patients, 

which is already described in paragraphs 4.1 and 4.2., and justifies the urgent need 

to correct emotional reactions in all patients, regardless of the stage of the disease.  

The analysis of the influence of the significance of the disease on the vital 

activity of patients claiming disability revealed the following. The experiences 

caused by the psychophysiological component of the disease are also characteristic 

of all patients claiming disability. Patients claiming primary disability, in 

comparison with patients with the status of «disabled» and patients from whom the 

status of «disabled» was removed according to the results of medical and social 

examination, feel the greater social significance of the disease's impact on vital 

activity, which is manifested in statistically significant differences in all parameters 

of the experience of consequences due to the socio-economic component, as well as 

the negative effects of the disease on the sphere of family relations, professional 

relations, career growth issues, and communication restrictions (A.I. Serdyuk's 

methodology).  

Personal protection in groups of patients claiming disability is manifested in 

the specifics of the indicators of the protective mechanisms «denial», «regression», 

«compensation» and «reactive education». For patients with a lost disability, a 

greater «regression» and «denial» has been statistically reliably proven compared to 

the group claiming primary disability and patients with the status of «disabled». At 

the same time, patients with the status of «disabled» are more compensatory and use 

the «projection» mechanism more often. While, in patients claiming primary 

disability, the «reactive education» protection mechanism is more pronounced. Also, 

the mechanism of «suppression» and «intellectualization» is characteristic of 

patients at all stages of the disease. 

The self-assessment of patients in a situation of medical and social expertise 

reflects their weak self-confidence (low self-efficacy) in the implementation of life 

activities for all three groups of expert patients. With the homogeneity of the profile 

across the three groups of expert patients of self-assessment as a whole, there is still 
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a statistically significant specificity in the lower indicators of the parameters of self-

assessment of «ability to work» and «ability to self-service» in the group of disabled 

people claiming to establish a more severe degree of disability.  

Of particular importance, in the light of the definition of significant 

rehabilitation targets, is the high assessment of the level of their own disability 

revealed in all three groups of expert patients, characterizing the patient's persistent 

subjective attitude to himself as a disabled person, i.e., the «internal picture of 

disability» (IPD) [236, P. 122], which is expressed quite convincingly in all expert 

patients, despite the fact that they are actually disabled of the expert patients, only a 

third are (120 out of 360 patients). In the context of the clearly manifested low social 

activity in groups of expert patients against the background of dominance in the self-

consciousness of the internal picture of disability (IPD) it is important to consider 

the specifics of their identity structure in these patients.  

The structure of the identity of patients claiming primary disability is 

characterized by a statistically significant difference in the parameter of «Social 

Self» and identification with the role of «I am disabled», compared with patients 

with the status of «disabled» and patients with lost disability. In the group of patients 

with the status of «disabled», the least identification with social role positions was 

revealed, characterizing a reduced level of active social role functioning, as well as 

the least identification with the position «I am disabled». The group of patients with 

lost disability is characterized by reduced identification with the prospect of the 

future, with social role positions and reduced social activity according to the 

parameter «activity Self». Identification with the role of «I am disabled» statistically 

significantly differs at almost all stages of the disease (except for the group claiming 

primary disability with a group of disabled people), with a greater severity of this 

indicator in the group of patients claiming primary disability (group 1); this is 

followed by the value for this indicator in the group of patients who have lost their 

disability (group 3), and the lowest value for the indicator «I am disabled» is found 

by the group of disabled people (group 2). This specificity also reveals a greater 

maladaptivity of patients of groups 1 and 3 due to the fact that the actual disabled 
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have this indicator less than in the group of repeatedly unjustifiably claiming this 

status (group 1), and the group of patients who have lost their disability. 

With the homogeneity of the profile of value orientations in patients at various 

stages of the disabling disease, the greatest significance of the altruistic need to «help 

other people» and «recognition of people» in the group of patients with the status of 

«disabled» was revealed.  In the group of patients claiming primary disability, a 

statistically significantly lower level of social activity was revealed by the indicator 

«social circle», with more pronounced values of this indicator in patients with the 

status of «disabled» and patients with disability loss, which can be justified by a 

sharp change in interpersonal contacts due to the occurrence of the disease. The 

uniformity of the values of the values of the values of «enjoyment of beauty», «love» 

and «good health» in all groups, including patients who do not claim the status of 

«disabled» indicates the importance of these universal values for each individual, 

regardless of the presence of disability. 

The structure of coping in groups of patients claiming disability is generally 

characterized by the uniformity of the use of coping strategies for all patients 

claiming disability with a clear predominance of maladaptive coping in all three 

registers. A special problem in the structure of coping of the first three groups is the 

activity of emotional strategies that fill this cluster and are, in addition to the 

«optimism» strategy, essentially maladapting, not realizing the function of coping 

(coping) as such, but reflecting the withdrawal of the individual into an emotional 

response to an actual life situation. This specificity reveals the importance of 

correcting the structure of coping mechanisms of expert patients at various stages of 

disabling disease in terms of the formation and development of adaptive coping 

competence, expanding the skills of using the repertoire of adaptive coping 

strategies by patients. 

The analysis of rehabilitation adherence in expert groups of patients revealed 

that its lowest level is determined in the group claiming primary disability. The 

indicator of rehabilitation adherence in the group claiming primary disability is 

22.86 points out of 40. This indicator determines 55% of the implementation of 
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rehabilitation adherence, and accordingly 45% of the rehabilitation potential in 

patients claiming primary disability is not involved. The severity of the rehabilitation 

adherence indicator is followed by patients with lost disabilities, in whom this 

indicator is 23.71 points (59% of the implementation of rehabilitation adherence), 

and a higher indicator was found in the group of disabled people 25.48 (63% of the 

implementation of rehabilitation adherence). The revealed indicators indicate the 

need for timely identification of personal risks of maladaptation, which is significant 

for the further formation of strategies to increase rehabilitation adherence starting 

from the «debut» of the disease (before the actual onset of disability) and further 

throughout the disease.  

Thus, statistical analysis of psychological indicators of the studied groups 

allows us to substantiate the importance of including psychological support for 

patients with leading disabling pathologies, regardless of belonging to the status of 

«disabled» at all stages of the disease, taking into account that the level of 

rehabilitation adherence is lowest in patients claiming primary disability and patients 

whose disability has been removed as a result of positive rehabilitation dynamics. 

 

4.4. Chapter 4 summary  

 

In the fourth chapter of the study, empirical confirmation of the provisions of 

the PAR concept was made. The chapter is structured in three paragraphs, each of 

which consists of three sub-paragraphs describing the totality of the empirical data 

obtained (for all test methods used with tabular data and graphical images) of the 

results of an empirical study of each studied group, including statistical analysis of 

the comparison of the studied psychological variables, factor and correlation 

analysis. The final subparagraph in each paragraph is devoted to the description of 

the psychological specifics of the groups studied in the paragraph. 

Summarizing the content of this chapter, we can state and preliminarily 

summarize the conclusions about the revealed psychological specificity in the 

studied groups of patients (with different levels of rehabilitation adherence 
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(paragraph 4.1). Patients who repeatedly appeal expert decisions at the stage of 

medical and social expertise, studied as a whole in comparison with patients who do 

not consider themselves to be a disabled community (paragraph 4.2).  

Also, patients of the expert group studied at various stages of disability, 

depending on the dynamics of the disabled status: at the stage of examination for 

applying for primary disability (who previously did not have this status and as a 

result of the examination did not receive disability), with a decrease in its severity 

(in our study, these are disabled people who switched from the second disability 

group to the third group), as well as patients at the stage of loss of the disabled status, 

in connection with full rehabilitation (paragraph 4.3). 

According to the results of the study of groups with different levels of 

rehabilitation adherence, it can be stated that the rehabilitation adherence of the 

individual is an integrative psychological construct interconnected with various 

psychological characteristics of the subject and integrates in its structure (frustration, 

self-assessment, identification and protective coping characteristics) reflecting the 

specifics of psychological experiences (reactions), forming the quality of subjective 

activity (psychological mechanisms of self-regulation) and the level of rehabilitation 

adherence of a person in a situation of disability. 

The results of the study of patients repeatedly claiming disability (taken as a 

whole) are radically different in the mechanisms of formation of rehabilitation 

adherence (more precisely, the difficulties of its formation) from patients who do 

not claim disability due to the fixation on the unconditional need for only social 

support in the form of the actual installation of a particular disability group (with 

corresponding benefits, pensions, etc.) without involvement of personal 

(intrapsychic) resources. This character of psychological mechanisms provokes 

maladaptivity of social behavior, a «dependent» style of social adaptation provided 

by the structure of maladaptive copings with their pronounced emotional orientation 

and dominance in self-consciousness of self-determination of the individual with the 

role of «I am disabled». 
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A group of patients who do not identify themselves with the disabled 

community (if there are objective prerequisites for this) reveals an exceptional 

preference for adaptive coping strategies of the «cognitive» register. In other words, 

an absolute priority for them becomes a problem analysis of the situation, leading to 

problem-solving adaptive social behavior. At the same time, it is important to 

emphasize that the situation is perceived and actively structured through the prism 

of socio-psychological relations and relying solely on one's own intrapsychic 

personal resources (flexibly, voluminously, versatile), i.e. creatively, which in 

general provides a high level of rehabilitation adherence that meets the tasks of 

social adaptation and integration of the individual into society. 

In the situation of multiple appeals by patients of decisions not to establish the 

status of «disabled», the determining psychological factor is the severity of 

frustrating experiences and the unrealization of social expectations and 

psychological «withdrawal» into disability. The experiences of patients who 

repeatedly claim primary disability due to the completion of the treatment stage (for 

example, those who have undergone intensive therapy (surgery), in connection with 

various diseases, etc. types of treatment) are fixed on the desirability, more precisely, 

the expressed need for the need for social support (primarily socio-economic and 

medical), without which they are unable to adapt on their own due to a reduced 

personal resource. As a result, against the background of a feeling of social 

frustration, identification with the role of I am disabled is formed, which is further 

realized in the social behavior of the patient, aimed at official confirmation of this 

psychological identification. In the social situation at the stage of complete 

rehabilitation, as a result of the loss of the status of «disabled», experiences closely 

related to the restructuring of the value-motivational sphere and the structural 

restructuring of identity and self-esteem play a leading role in the formation of 

maladaptive behavior. Faced with the need to independently determine further 

strategies of adaptive behavior and implement them without relying on state social 

support, patients try to structure their activity personally. However, the severity of 

frustrating experiences and the identity «I am disabled» that has been firmly formed 
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over the years of being on disability do not contribute to strengthening personal 

regulatory mechanisms, introducing a significant imbalance and provoking 

maladaptive behavior (multiple appeals of decisions of medical and social expertise) 

against the background of low rehabilitation adherence of the individual.  

In the social situation of reducing the severity (group) of disability, patients 

also use the personal level of regulation of rehabilitation activity, however, the 

quality of actualized personal characteristics against the background of pronounced 

frustration tension does not allow the formation of a stable rehabilitation adherence 

to adapt within the existing state support. A special problem is presented by patients 

who repeatedly unreasonably claim primary disability, since this group has not 

previously had a disability group defined, while many patients are absolutely 

convinced of their own disability against the background of low rehabilitation 

adherence (including rejecting positive rehabilitation results) by the time they apply 

to the medical and social examination service, which, according to the results of an 

expert assessment does not lead to the establishment of the status of «disabled».  

This fact means that despite the lack of previous experience of living in the 

status of «disabled», in the self-consciousness of these patients, the IPD has a certain 

resistance, which requires psychological correction of an inadequate role position, 

inconsistency of the patient's objective status with his psychological identity, which 

is persistently associated with disability.  Summing up and summarizing the results 

obtained in the fourth chapter of the study of patients with different attitudes to 

disability and at various stages of disability, the need for psychological correctional 

work with patients at all stages of a disabling disease, which should be carried out 

with a person who finds himself in a crisis situation of disability due to the lack of 

psychological orientation of the patient to the implementation of the rehabilitation 

process, in our concepts meaning rehabilitative adherence of the personality.  

In the context of this problem, in the absence of rehabilitation adherence, a 

person cannot adapt to new realities (in the broad sense of the word), which requires 

targeted involvement of psychologists in the work, taking into account: a) the 

specificity of the goals of the stage of the disabling disease; b) taking into account 
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the deficient personal components and the preserved links of the rehabilitation 

potential of the individual. 

The problem of psychological deficits identified in the study, which 

determines the need for psychological correction of patients to increase the 

rehabilitation adherence of the individual in the conditions of disability in terms of 

the formation of coping competence (adaptive coping strategies, correction of the 

intensity of the mechanisms of psychological protection of the individual, the 

development of the value-motivational sphere, correction of self-esteem, identity, 

etc.) requires psychologists from specialists already at the primary at the stage of 

disability (in medical institutions) active intervention.  

This intervention should be aimed at preventing unjustified departures to 

disability in order to increase adherence to rehabilitation - the formation of high-

quality, rehabilitation-promoting activity of the individual in social recovery to 

prevent negative rehabilitation outcomes.  

The results obtained in the study substantiate the need to expand the range of 

diagnostic psychological indicators in assessing the disability of the examined, in 

which, in addition to the diagnosis of cognitive parameters of mental activity 

(memory, attention, thinking, etc.), it is necessary to include the personal 

characteristics of the patient (frustration, self-assessment, identification, value-

motivational, protective coping).  

The theoretically justified role of these parameters in the formation of a 

person's rehabilitation adherence in the implementation of the rehabilitation process 

is empirically confirmed by the results presented in this chapter, which reflect the 

influence of various psychological (personal) mechanisms on the level of a person's 

adherence to rehabilitation, activity and participation of a person in social 

functioning. 

The psychological characteristics of the personal components identified 

during psychological diagnostics allow us to reasonably include in the IRHP the 

need for socio-psychological rehabilitation and psychological assistance measures 

and outline clear goals of socio-psychological rehabilitation of the individual. 



323 
 

 

CHAPTER 5. IMPROVEMENT OF ORGANIZATIONAL AND 

METHODOLOGICAL APPROACHES AND REGULATION OF 

PSYCHOSOCIAL REHABILITATION WITHIN THE STRUCTURE OF 

COMPLEX REHABILITATION OF PEOPLE WITH DISABILITIES 

 

5.1. Development of the methodology for psychosocial rehabilitation of 

people with disabilities and the legal framework for its provision 

 

5.1.1. Methodological and regulatory frameworks for psychosocial 

rehabilitation 

 

The modern paradigm of comprehensive rehabilitation of persons with 

disabilities, which means the combined inclusion of medical and social measures in 

the rehabilitation process, has led to a methodological «breakthrough» of recent 

times in the awareness of the need to take into account the personality factor when 

assessing disability, which is reflected in the classifications and criteria used in the 

course of medical and social expertise [431]. These innovations are certainly 

progressive, since they are absolutely correlated with international approaches, in 

particular with the international classification of life and health restrictions (ICF) in 

which, in addition to the functions and systems of the body, the «personality factor» 

and the activity characteristics «activity and participation» are also identified, 

reflecting the involvement of a person in social functioning [135, 258]. 

In the methodology of medical and social expertise and evaluation of the 

effectiveness of rehabilitation [2, 193], one of the most important categories is the 

rehabilitation potential, the characteristics and function of which we discussed in 

detail earlier in paragraph 1.2. of this study. As a complex construct, the 

rehabilitation potential includes, among other things, the psychological 

rehabilitation potential of the patient, consisting of cognitive and various socio-

psychological characteristics of the individual, reflecting the patient's resources due 

to which the rehabilitation potential can be realized. 
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The classifications and criteria for assessing disability in force in the Russian 

Federation have always traditionally included indicators reflecting the cognitive 

parameters of mental activity. In medical and social expertise, the diagnosis of 

parameters of mental activity that form the cognitive component of rehabilitation 

potential is traditionally carried out taking into account the principles and 

approaches of the domestic pathopsychological school, detailed in numerous 

textbooks and monographs on this problem [1, 71, 76, 85, 92, 93, 164, 165, 203, 

235, 243, 315, 475, 580, 584, 594]. 

These approaches are quite correlated with the goals of medical and social 

expertise and rehabilitation in the next. Obviously, the identification of cognitive 

disorders of mental activity in the assessment of disability allows you to objectify 

the fact of the influence of the disease on the mental activity of a person and verify 

the severity of the criterion of «disorders of mental functions» included in the list of 

functional disorders assessed during medical and social examination. These 

violations are important rehabilitation dispositions (object of rehabilitation impact) 

that should be corrected by specialists during the implementation of the 

rehabilitation process. At the same time, many authors recognize that for the 

effective implementation of the rehabilitation process, it is also significant to take 

into account the socio-psychological characteristics of the person [106, 160, 163, 

166, 177, 180, 181, 184, 192, 206, 217, 234, 242, 256, 271, 275, 277, 279, 312, 321, 

330, 332, 337, 396, 411, 412, 415, 453, 473, 488, 514, 564, 581]. 

Earlier, in the classifications and criteria for assessing disability in the 

paragraph «disorders of mental functions», in addition to listing cognitive criteria 

for mental activity, only the parameter «behavior» appeared from the socio-

psychological characteristics of the personality. 

At this stage, the assessment of disability in the course of medical and social 

expertise is carried out in accordance with the Classifications approved by Order of 

the Ministry of Labor and Social Protection of the Russian Federation N 585n «On 

Classifications and Criteria Used in the Implementation of Medical and Social 

Expertise of Citizens by Federal State Institutions of Medical and Social Expertise» 
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[431]. In the classification data since 2015 in paragraph 3. «disorders of mental 

functions» in addition to the cognitive parameters of mental activity, which make up 

the complex of mental processes and functions assessed in the examination, the 

addition «personal characteristics» was made. Regarding the introduction of this 

criterion from a methodological point of view, there was an ambiguous situation in 

the following. On the one hand, this formulation expanded the scope of assessed 

parameters of mental activity to include a personal aspect in the assessment criteria 

in addition to operational characteristics. On the other hand, unlike the previous 

version of classifications, where the interpretation of personality was reduced to its 

behavior, in new classifications and criteria, there is no specifics that give rise to the 

following logical questions: What personal features are most important in this life 

situation? What in personality affects activity, not just a patient (here we would be 

satisfied with the analysis of the internal picture of the disease - IPDE), but a patient 

who has become or plans to become disabled? Also relevant are questions regarding 

the patient's attitudes towards disability. Namely: What in personal terms determines 

the social behavior of a patient who unreasonably claims disability (or does not agree 

with the abolition of disability)? What personal resources are important for a person 

at the stage of abolition of the status of «disabled»? And also: What qualities and 

personality features will help a person to cope with this transitional situation and 

reintegrate into society, to carry out life on a common basis with other people 

without state social support? And, finally, the question is extremely important: Is a 

person psychologically ready for the implementation of the rehabilitation process? 

All these questions imply the need to consider the situation of the individual 

in conditions of disability through the «prism» of the specifics of self-awareness and 

the patient's focus on rehabilitation, which essentially determines rehabilitation 

adherence, which is the most important factor in the rehabilitation potential of the 

individual, which determines the applied significance of the PAR concept developed 

in this study. 

Such an approach is justified by the goals and objectives of expert 

rehabilitation diagnostics, during which not only functional disorders affecting the 
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life of the patient should be identified, but also a rehabilitation forecast should be 

determined on the basis of the existing personal rehabilitation potential characterized 

by the presence (or absence) of personal resources. In relation to the diagnosis of 

personality, and as indicated in the classifications and criteria for assessing disability 

«personal characteristics», this forecast should be determined precisely by the 

rehabilitation adherence of the personality, the formation of which, possibly 

observing the socio-psychological characteristics of the patient in the dynamics. 

The diagnosis of mental activity and the assessment of socio-psychological 

status carried out within the framework of medical and social expertise should cover 

not only cognitive functions, but also identify personal determinants of rehabilitation 

adherence, as well as personal maladaptive risks that prevent social adaptation and 

integration of a person into society. This task determines the importance of studying 

the psychological mechanisms for the formation of the rehabilitation adherence of 

the subject on the basis of the existing personal rehabilitation potential. 

An empirical study made it possible to determine the main psychological 

determinants of the formation of rehabilitation adherence, characterized by the 

structure of interconnected emotional and personal components. 

The study revealed that the self-determination of the individual in a situation 

of disabling disease and the formation of a personal attitude towards oneself in a 

given restrictive situation is a key factor in adherence to rehabilitation. If the patient's 

self-awareness is dominated by the «internal pattern of disability» [236, P. 122], then 

the entire pattern of the patient's behavior is subordinate to its provision. If self-

awareness is dominated by confidence in self-efficacy and roles that reflect activity, 

social, communicative characteristics, as well as immediate and longer prospects, 

then in this case the patient is not fixed on his own social insufficiency, preferring 

adaptive adaptation strategies, including those related to active social recovery. 

Thus, in our opinion, the study of socio-psychological characteristics of the 

personality during the assessment of disability, planning and further implementation 

of the rehabilitation process allows us to more comprehend and predict the patient's 
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intentions regarding the implementation of rehabilitation tasks, determining the 

personal risks of possible maladaptation. 

In the Russian Federation, rehabilitation is implemented by various executive 

authorities, including health care and social protection, responsible for its 

implementation, including the provision of psychological assistance to patients and 

the implementation of social and psychological rehabilitation of patients and 

disabled people. However, in practice, psychological rehabilitation has an 

«indefinite» status in the absence of its clear regulatory regulation, which gives rise 

to significant difficulties in its practical implementation [377, 382, 383]. 

Within the framework of this study, the analysis of regulatory legal acts 

operating in the field of citizens' health protection and social protection of the 

population, as well as methodological sources, revealed the «blurred» positioning in 

the documents of the psychological aspect of rehabilitation and its «declared» nature 

without specifying its purpose-setting and determining the subject and boundaries 

of this type of rehabilitation activity. 

Thus, in the Federal Law of 21.11.2011 No. 323-FZ «On the Basics of Health 

Protection of Citizens in the Russian Federation», the general definition of 

rehabilitation mentions measures of a «psychological nature».., without specifying 

their goals, content, orientation, etc. [417]. 

For persons with established disabilities in the Federal Law of 24.11.1995 No. 

181-FZ «On Social Protection of Persons with Disabilities in the Russian 

Federation», socio-psychological rehabilitation is positioned as one of the directions 

of social rehabilitation, also in the «called» order without any specification of its 

content and goals [416]. 

In the Federal Law of 28.12.2013 No. 442-FZ «On the Basics of Social 

Services for Citizens in the Russian Federation» in Article 20. «Types of social 

services» in subparagraph 3, the list of services states: «socio-psychological», with 

a brief decoding of their orientation (hereinafter referred to as the Law)... «providing 

assistance in correcting the psychological state of recipients of social services for 

adaptation in a social environment...» [419]. 
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The main regulatory and legal mechanism for the implementation of 

rehabilitation measures is the individual rehabilitation and habilitation program for 

a disabled person (IRHP) [427]. 

If the status of «disabled» is established, an IRHP is necessarily developed for 

a person in which the need for various types of rehabilitation is noted. Including, the 

need for socio-psychological rehabilitation is determined. Theoretically, the need for 

rehabilitation should be determined during the analysis of the results of expert 

rehabilitation diagnostics. Also, the need for psychological rehabilitation aimed at 

compensating/restoring the socio-psychological status of the person (i.e. the mental 

activity of the patient taking into account operational and emotional-personal 

characteristics) can be determined, for example, in the case of absentee examination 

according to the documents provided from the health care organization, where the 

patient was previously observed, on the basis of which a mark is made in IRHP on 

the need for socio-psychological rehabilitation. The main methodological approach, 

when developing recommendations in IRHP, within the framework of social 

protection measures for the provision of social and psychological rehabilitation 

services to the disabled person, is the diagnosis of the current state of mental activity 

of the subject [427]. However, in practice, this does not always happen. And, despite 

the methodological instructions41, in accordance with which it is necessary to make 

a mark on the need to enter into IRH on the basis of data on violation or loss (or non-

formation) of socio-psychological status, often this mark appears there formally, 

without taking into account the data of rehabilitation and habilitation expert 

diagnostics, the exclusion of which from the algorithm of actions, then does not 

allow you to outline personal rehabilitation goals and determine the forecast of their 

implementation. At the same time, the expert-analytical (predictive) approach is 

extremely important for adequate planning of rehabilitation measures with the help 

of which the intended goals can be achieved, which should be justified in the 

 
41 Appendix to the Order of the Ministry of Labor of the Russian Federation dated December 3, 2018 No. 765 

Methodological recommendations for determining the needs of a disabled person, a disabled child in rehabilitation 

and habilitation measures based on an assessment of disability, taking into account social, professional, labor and 

psychological data 
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conclusion of the specialist in a detailed (based on the diagnosis) characteristic of 

the socio-psychological status of the patient. 

It is important to note that it is impossible to determine the need for socio-

psychological rehabilitation measures without assessing the socio-psychological 

status of the patient. It is psychological rehabilitation and habilitation expert 

diagnostics that are designed to assess the structural components of mental activity, 

insufficiency, non-formation, or violations in which are the «targets» of 

psychological rehabilitation. Based on the diagnostically identified «targets» the 

task of restoring socio-psychological status should be planned depending on the 

existing rehabilitation potential and prognosis. The formal determination of the need 

for socio-psychological rehabilitation activities without understanding its specific 

goals, and accordingly without predicting the degree of possible recovery violates 

the basic methodological principle of rehabilitation associated with an «individual» 

approach to the patient, turning it into a formality. Further, the formal attitude is 

transferred «by stage» to a rehabilitation organization. A disabled person comes to 

a rehabilitation organization without any information about himself (without 

psychological conclusion), however, with a mark in the IRHP about the need for 

social and psychological rehabilitation (i.e. medical and social examination 

determined that this type of rehabilitation is shown to a disabled person). The 

rehabilitation organization, based on the mark in the IRHP, is obliged to provide 

appropriate rehabilitation measures. 

Experience of interaction with specialists of rehabilitation organizations 

indicates that organizational and methodological problems of the following nature 

often arise in relation to the psychological aspect of rehabilitation [382]. While there 

have been significant qualitative shifts in the Russian Federation since 2018 in 

relation to the improvement of organizational and methodological approaches to the 

systematization of rehabilitation activities, including the optimization of the 

organization of the activities of rehabilitation organizations, in accordance with the 
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approximate provisions on multidisciplinary rehabilitation centers42, (taking into 

account the recommended nomenclature of structural units, lists of equipment and 

recommended specialists), at the moment the situation «on the ground» in the 

regions is still far from perfect. 

Monitoring carried out within the framework of methodological support of the 

constituent entities of the Russian Federation for the formation and development of 

a comprehensive rehabilitation system revealed significant problems of an 

organizational and methodological nature due to the lack of specialized specialists43 

(staffing), as well as the lack of clear scientifically based methodological approaches 

to social and psychological rehabilitation of patients. Special difficulties in the 

implementation of rehabilitation measures for social and psychological 

rehabilitation were identified in rehabilitation organizations for people with 

disabilities over 18 years old, subordinate to social protection. Thus, during 

monitoring and visiting events to the constituent entities of the Russian Federation 

to study the formation and development of a comprehensive rehabilitation system in 

the regions, repeated cases of the provision of services for social and psychological 

rehabilitation by non-specialized specialists were identified. When providing 

services in organizations, they are conditionally correlated with the direction of 

social and psychological rehabilitation, while in fact they cannot be considered 

rehabilitative [382, 454]. 

Also, according to the results of the questionnaire of people with disabilities 

and their legal representatives in a number of rehabilitation organizations, the 

services provided in the direction of social and psychological rehabilitation are at an 

extremely «low» level of quality. Namely, services are provided without primary 

and control diagnostics, which make it possible to determine what actually needs to 

be rehabilitated, and then, during control diagnostics, evaluate (dynamics) reflecting 

 
42 Order of the Ministry of Labor of Russia dated 23.04.2018 N 275 «On approval of approximate provisions on 

multidisciplinary rehabilitation centers for disabled people and children with disabilities, as well as approximate lists 

of equipment. 
43 Order of the Ministry of Labor of the Russian Federation N 700 dated September 27, 2017 «On approximate staffing 

standards of organizations providing social and vocational rehabilitation services for disabled people and disabled 

children» 
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the effectiveness of rehabilitation impact after the realized volume of rehabilitation 

services. When organizing the planning and provision of services, there is no 

systematic and comprehensive (there is no frequency in the implementation of 

rehabilitation measures, the chaos of their temporary regulation is revealed, etc.). 

A special difficulty in the high-quality implementation of services and 

measures for social and psychological rehabilitation arises when a patient enters a 

rehabilitation organization without any information (psychological conclusions 

from the health care and medical and social expertise), which also significantly 

complicates the qualitative implementation of the individual rehabilitation program 

(IRHP) in this field of rehabilitation in practice. In such cases, due to the uncertainty 

of the task (since IRHP only noted that a disabled person needs social and 

psychological rehabilitation), in a rehabilitation organization there is a difficulty in 

determining the routing of a patient, especially if there are no specialists specialized 

in this organization to provide this type of rehabilitation activity. This problem is 

significant from the point of view of the effective organization of the rehabilitation 

process, since in rehabilitation organizations subordinate to the executive authorities 

in the field of social protection and health care in the staff structure there is a wide 

range of specialists (psychologists-teachers, neuropsychologists, speech therapists, 

educators, social teachers, specialists in social work, etc.). Therefore, when a patient 

enters the organization, the most important aspect is a clear delineation of the 

boundaries of professional responsibility of specialists in the implementation of 

rehabilitation activities. For example, the correction of higher mental functions is 

the prerogative of a medical psychologist, neuropsychologist, medical speech 

therapist, while the correction of intra-family relationships, the development of 

communication skills and other aspects of a socio-psychological nature can be 

carried out by a specialist psychologist, speech therapist; psychotherapeutic 

assistance should be provided by a psychotherapist, and trainings and counseling can 

be carried out by a psychologist with a certain level of training in this area. All these 

questions give rise to the need for a clear definition of the subject of socio-

psychological rehabilitation, the allocation of specific services for the 
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implementation of this rehabilitation direction, in accordance with empirically based 

rehabilitation targets and strategies for restoring the socio-psychological status of 

the patient. Without solving these problems, significant risks arise of the following 

nature. Violation of the rehabilitation methodology and exclusion from the general 

algorithm of the diagnostic procedure and the formal determination in IRHP of the 

need for social and psychological rehabilitation (without psychological diagnosis), 

often allows the organization performing IRHP to «spontaneously» do with its 

implementation. Also, the problem is that in practice, receiving a formally formed 

individual rehabilitation program, the institution implements a rehabilitation service, 

based not on the specific needs of the disabled person, but based on his own vision, 

or opportunities that do not always meet the true needs and rehabilitation goals of a 

particular disabled person. 

This problem is of particular importance in light of the data obtained in the 

present study on the deep psychological problems of persons in disability, which 

causes maladaptive risks. These problems can be solved only if the socio-

psychological rehabilitation of patients is included in the complex of rehabilitation 

measures. Based on the above, for rehabilitation purposes, in accordance with the 

current classifications and criteria [431], specialists in the formation of 

recommendations on social and psychological rehabilitation in IRHP should rely on 

a comprehensive analysis of the psychological state of the patient. The analysis 

should be carried out not only through the assessment of the cognitive component 

of the rehabilitation potential, but also taking into account the personality 

characteristics significant for rehabilitation. 

These features were highlighted and conceptually justified as significant for 

the implementation of the rehabilitation process, which is empirically proven in the 

study. The study statistically confirmed the relationship of theoretically valid 

personality characteristics with the level of rehabilitation adherence of the 

personality, which allows them to be characterized as psychological determinants of 

rehabilitation adherence. In light of the above, a significant flaw in the regulatory 
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field regulating the psychological aspect of rehabilitation is the lack of a clear 

formulation of the definition of this direction of rehabilitation [139, 377]. 

Since in the Federal Legislation44 socio-psychological rehabilitation (in 

practice psychological) is enshrined «as a type», but without defining its clear 

wording. In our opinion, methodologically, from the point of view of the need to 

clearly distinguish the responsibility of specialists engaged in rehabilitation, it is 

important to fill this gap by specifying the content of the concept of social and 

psychological rehabilitation, outlining the «boundaries» of its powers, the subject of 

its activities and goals. 

Summarizing the main methodological approaches to psychological 

rehabilitation [513], the norms of current legislation containing conceptual 

categories [416, 417], rehabilitation directions, disability assessment criteria [431], 

and also taking into account the relevance of bringing the methodological 

foundations of rehabilitation to modern international approaches (ICF classification, 

including not only functional parameters, but also personality factor, and human 

activity characteristics (activity and participation in life) [431], we propose that 

under socio-psychological rehabilitation (habilitation) we understand: a set of 

services aimed at restoring (forming) the components of mental activity in disabled 

people (higher mental functions, emotional-volitional and personal characteristics), 

providing a rehabilitative adherence to the realization of life in the household, 

interpersonal, social, cultural and professional spheres for the purpose of social 

adaptation and integration of disabled people into society 45. 

Thus, the main goal of psychological rehabilitation of disabled people is the 

implementation of a set of measures (services) for the complete or partial restoration 

(formation) of components of mental activity, including personal characteristics that 

contribute to increasing rehabilitation adherence, ensuring the activity and 

 
44 Federal Law of 24.11.1995 N 181-FZ «On Social Protection of Persons with Disabilities in the Russian Federation.» 
45 This definition is included in the Concept for the development in the Russian Federation of a system of 

comprehensive rehabilitation and habilitation of persons with disabilities, including children with disabilities, for the 

period until 2025, approved by Order of the Government of the Russian Federation of December 18, 2021 N 3711-r. 

The definition was also included in the draft Federal Law «On Amendments to Certain Legislative Acts of the Russian 

Federation on the Issues of Comprehensive Rehabilitation and Habilitation of Persons with Disabilities,» which, in 

accordance with the plan for the implementation of the above Concept, comes into force in 2023. 
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participation of the person in the implementation of life in order to achieve social 

and psychological adaptation and integration into society by a disabled person [139]. 

The model of rehabilitative personality adherence developed in this study, 

according to which it is possible to predict the probable level of activity and 

participation in social recovery, or personal risks of maladjustment, is essentially an 

integrative psychological construct, analyzing which it is possible to reveal the 

specifics of emotional-personal self-regulation of the subject from the moment the 

disease occurs and at further stages of disability. At the initial stage of the disease, 

the main goal is to prevent disability. 

At the same time, the study revealed that even before the stage of establishing 

disability, patients develop maladaptive personal manifestations (including an 

inadequate internal picture of disability [IPD] that impedes adaptive activity and 

human participation in social recovery), which sets specialists the task of timely 

prevention of personal risks of maladaptation. 

In fact, the nature of the personal activity of the subject, which determines the 

level of rehabilitation adherence of the patient, is completely in line with the tasks 

of rehabilitation throughout the entire disabling disease (before disability, during the 

period when the patient is in the status of «disabled» and after its «cancellation» as 

a result of rehabilitation of the patient). 

At the same time, in rehabilitation activities, the main targets are socio-

psychological determinants of rehabilitation adherence of the personality, including 

emotional-personal parameters and various components of self-awareness: 

frustration, self-esteem, identification, value-meaning, protective-coping and other 

psychological indicators). 

Thus, the theoretical and empirical significance of the PAR concept is 

determined, according to the provisions of which specialists will be able to diagnose 

the socio-psychological characteristics of the patient's personality, identify the 

rehabilitation potential and make a forecast, taking into account and influencing 

which it is possible to increase the rehabilitation outcome. 
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5.1.2. Generalized organizational and methodological model of 

psychosocial rehabilitation within the PAR Concept 

 

Search activity of specialists and scientific research of recent years (N.I. 

Zentsova 2015, T.S. Buzina 2015, Karayani Yu.M. 2016, V.G. Bulygina 2015, A.V. 

Shaboltas 2018, O.Yu. Mikita 2019, A.V. Kotelnikova 2021, N.G. Ermakova 2021, 

etc.) aimed at improving approaches to psychological rehabilitation of patients of 

various nosological groups: psychiatric profile, neurological patients, transplant 

patients, disabled people due to military injury, etc., indicate the relevance of the 

task of improving rehabilitation as one of the most important dominants of the social 

policy of the state [57, 58, 148, 167, 219, 266, 579]. 

As part of the development of this concept, a generalized theoretical and 

methodological model of social and psychological rehabilitation was also developed 

as part of comprehensive rehabilitation, in accordance with the current legislation in 

the Russian Federation (Fig. 5.1), reflecting its multi-component structure and 

content [485]. 

The regulatory component justifies the legal and regulatory grounds for the 

rehabilitation of persons with disabilities, based on a set of legislative, regulatory 

and legal acts in force in the Russian Federation at the moment and international 

fundamental documents governing the state policy in the field of social protection 

of persons with disabilities in the Russian Federation. 

This segment also includes regulatory and legal grounds governing the 

assessment of disability, the rules and procedure for establishing disability, 

classification and criteria for assessing disability in the Russian Federation [118, 

250, 338, 342, 416, 417, 418, 421, 422, 423, 424, 534, 649, 651]. 
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Figure 5.1. Generalized organizational and methodological model of social and 

psychological rehabilitation [485] 
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These generally recognized documents, taking into account the principles and 

norms of international law, federal laws and other regulatory legal acts of the 

Russian Federation, regulate the rehabilitation, habilitation and social protection of 

persons with disabilities, protecting and ensuring their rights in relation to 

rehabilitation and habilitation. 

The theoretical and methodological component in this model is represented 

by a set of such elements as: (the purpose of socio-psychological rehabilitation, the 

conditions for the effective implementation of the rehabilitation process, the basic 

methodological principles, approaches and criteria for a positive rehabilitation 

outcome). 

In this model, the main goal of psychological rehabilitation of patients at 

various stages of a disabling disease is outlined as an increase in rehabilitation 

adherence of the personality. In our concept, rehabilitation adherence is understood 

as the patient's focus on the implementation of the rehabilitation process, the activity 

and participation of the patient in social functioning, with the aim of social 

adaptation and integration into society and the prevention of passive-dependent 

adaptation (unreasonable psychological «care» in disability) [385]. 

This goal should be implemented taking into account the basic 

methodological principles of rehabilitation [18, 438], which were put forward by 

the founders of the formation of rehabilitation in our country, representing the 

methodological basis for the organization of the rehabilitation process. 

These principles should also be used for the purpose of effective organization 

of social and psychological rehabilitation. 

Namely: 

− rehabilitation should be provided on the basis of scientifically based 

approaches to the rehabilitation of disabled people (the use of empirically based 

practices, methods and technologies in rehabilitation); 

− the principle of early initiation of rehabilitation activities; 

− the principle of continuity, continuity and complexity of impact; 

− the principle of an individual, person-oriented [659] approach.  
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The most important methodological position regarding the rehabilitation of 

the patient assumes the possibility of predicting the effectiveness of its outcome. 

This forecast is based on the previously identified resources of the patient (i.e. his 

rehabilitation potential) due to which functional disorders can be partially or 

completely compensated [39].  

This provision makes it possible to state the importance of including the 

prognostic principle in the system of principles, focusing on which rehabilitation as 

a complex impact on the person should be organized more effectively. Also, taking 

into account the results obtained in the study, it is necessary to include the principle 

of ethics and deontology in the traditional cohort of rehabilitation principles, which 

(taking into account the psychological specifics of the experiences and behavior of 

patients in disability conditions identified in the study) all specialists involved in 

assessing disability, as well as in interaction with patients and disabled people during 

the rehabilitation process [370, 371, 375]. 

Methodological approaches to psychological rehabilitation are determined by 

basic theories within the framework of the provisions of subject-activity, systemic, 

complex, value-meaning approaches (Asmolov A.G. 2002; Brother BS 1983; A.V. 

Brushlinsky 1992; Vygotsky LS 1982; Zinchenko Yu.P. 2011,2012; A.V. Karpov 

2004; B.F. Lomov 2011; Leontiev A.N. 1977; Leontiev D.A. 2003; Rubinstein S.L. 

1990; Frankl W. 1990; Yalom I. 2000), revealing the mental sphere as a complex 

system of interconnected functions, processes and states that can generate 

psychological neoplasms that determine and self-regulate on the basis of important 

needs, meanings, values, motivation of the person and its further social behavior [26, 

27, 50, 53, 92, 170, 173, 222, 297, 300, 309, 476, 558, 604]. 

To achieve the goal of increasing the rehabilitation adherence of patients, it is 

necessary to consider the rehabilitation potential of the person and, in particular, the 

psychological orientation of the patient to active recovery, timely identifying 

rehabilitation «targets» affecting which it is possible to increase the activity of the 

person in social functioning. The consequence of increased rehabilitation adherence 

of the personality is the achievement of positive rehabilitation outcomes formulated 
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in the proposed model based on empirical data obtained during the present study. 

Thus, the socio-psychological «effects» of the positive outcome of rehabilitation 

should be understood as the following certain psychological conditions provided by 

the personal characteristics of the patient: 

− the maximum orientation of the patient to the use of his own (intra-

personal) resources and available opportunities (socio-psychological, 

environmental, household, socio-cultural, etc.); 

− responsibility and understanding of the reversibility of the disability 

category, subject to complete rehabilitation; 

− rehabilitation competence in terms of the need to replenish knowledge 

about technical means of rehabilitation, new rehabilitation technologies that 

contribute to the restoration and compensation of restriction of vital activity [LVA], 

orientation to the implementation of medical prescriptions for maintaining health 

(taking into account disabling pathology, recommendations on the diet, rest and 

physical activity); 

− patient's focus on all possible activity and participation (integration) in 

various life spheres (interpersonal, social and household, educational, professional, 

socio-cultural, etc.). 

The effectiveness of the implementation of social and psychological 

rehabilitation in accordance with the indicated principles and approaches can be 

achieved under certain organizational and methodological conditions, the main of 

which are: 

− interdepartmental coherence in the provision of rehabilitation services 

(accessibility), which can be ensured by the presence in regulatory acts of 

mechanisms governing interdepartmental cooperation to allow the smooth routing 

of the patient in order to obtain rehabilitation services for people with disabilities 

and patients at various stages of disability); 

− availability of rehabilitation infrastructure for psychological rehabilitation 

activities (territorial availability of rehabilitation organizations, equipping 
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institutions with appropriate material, technical and personnel resources, including 

the provision of staff standards by psychologists); 

− professional competence of specialists at all levels of interaction with 

patients and disabled people, including knowledge by all specialists of the 

psychological aspects of disability and specific personality characteristics of the 

patient, to ensure a high level of ethics and deontology in the communication of 

specialists with patients and their immediate environment. 

The organizational and methodological component of the psychological 

rehabilitation model is detailed in the scheme (see Fig. 5.2), reflecting the purpose, 

tasks, types of measures (services), methods, forms of provision and specialists, as 

well as sequential stages (first, second, third) are indicated (highlighted). 

The scheme reflects the algorithm of actions (interventions), which must be 

carried out taking into account the identified stages of the implementation of the 

rehabilitation process (initial stage, directly the rehabilitation stage and the final 

post-rehabilitation stage) in accordance with the intended goal, tasks, methods, 

wording of rehabilitation services and various forms of their implementation. 

The first stage (organizational and planning). The function of this stage is to 

plan and organize a rehabilitation process, including primary rehabilitation 

diagnostics, the purpose of which is to determine rehabilitation targets and draw up 

an individual rehabilitation plan based on diagnostic data (specific measures, their 

volume, frequency, form of provision and specialists). 

At this stage, various diagnostic tasks are being solved taking into account the 

comprehensive assessment of mental activity (including the assessment of cognitive 

functioning and the diagnosis of socio-psychological personality characteristics that 

are the object of this study, the quantitative and qualitative characteristics of which 

essentially reflect rehabilitation targets for the purpose of effective implementation 

of socio-psychological rehabilitation. 
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Figure 5.2. Organizational and methodological component of social and 

psychological rehabilitation taking into account the provisions of the PAR concept 
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These parameters, on the one hand, characterize the rehabilitation potential of 

the personality (personal resource), relying on the preserved links of which the 

rehabilitation process should be built. On the other hand, depending on the degree 

of «damage», underdevelopment, impairment and deficiency, «markers» of 

rehabilitation prognosis are characterized. In turn, «markers» of the rehabilitation 

prognosis are also rehabilitation dispositions, i.e. direct goals, aimed at which will 

allow targeted (individually) to correct (form, develop) adherence to rehabilitation 

and reduce personal risks of maladaptation, increasing the likelihood of a positive 

rehabilitation outcome (success of the results achieved in the rehabilitation process). 

The second stage (directly rehabilitative) reflects the procedure for its 

methodical implementation through targeted strategies (programs) for increasing 

rehabilitation adherence developed on the basis of diagnosed rehabilitation 

dispositions. 

These programs are implemented taking into account various psychological 

methods: psychological counseling, psychological correction, psychoprophylaxis, 

training (lectures, seminars), psychological trainings in an individual and group 

form, including the involvement of rehabilitant family members in the rehabilitation 

process. 

The task of the third (control) stage is to assess the effectiveness of the 

rehabilitation effect through control psychological diagnostics and the detection of 

dynamic changes (rehabilitation effects). The social and psychological status should 

be characterized taking into account the objectification of the presence of a partial, 

complete restoration of the social and psychological status, or the statement of the 

absence of any changes (as well as indication of negative rehabilitation dynamics) 

for planning a further rehabilitation route and setting rehabilitation goals. 

Thus, the rehabilitation process is cyclical, which reflects the following 

algorithm of actions («diagnostic assessment (identification of rehabilitation targets 

for setting rehabilitation goals) → development of an individual rehabilitation plan 

→ provision of rehabilitation impact → control diagnostics to assess the 
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effectiveness of rehabilitation impact → development of a further plan of 

rehabilitation measures»). 

Also, to effectively plan rehabilitation activities and draw up targeted 

rehabilitation programs to increase rehabilitation adherence of the personality, based 

on the results obtained in the study, the psychological determinants of maladaptive 

personality risks and psychological criteria for the effectiveness of rehabilitation 

exposure are systematized, taking into account the provisions of the PAR concept 

(see Tables 5.1, 5.2). 

 

5.1.3. Legal regulation for providing psychosocial rehabilitation and 

psychological assistance to patients within the complex of rehabilitation measures 

at various stages of disability 

 

The progress made over the past decade in the Russian Federation with regard 

to the formation and development of a comprehensive rehabilitation system is 

obvious [28, 138]. 

However, despite a number of positive changes in this direction, the problem 

of the availability of rehabilitation services on a comprehensive basis remains 

unresolved. 

The development of the rehabilitation system in accordance with the 

integrated approach received a strong impetus in connection with the List of 

Instructions of the President46, following a meeting with disabled people and 

representatives of public organizations and professional communities that provide 

assistance to disabled people.

 
46 «List of instructions following the meeting with disabled people and representatives of public organizations and 

professional communities providing assistance to disabled people,» approved by the President of the Russian 

Federation 13.01.2018 N Pr-50 
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Table 5.1 

Systematization of psychological determinants of rehabilitation adherence and personal risks of maladaptation for the formation of 

targeted rehabilitation programs for patients with disabilities, taking into account the concept of PAR 

 

  

GOAL Increased rehabilitation adherence to foliage 

Tasks - Psychological diagnostics, evaluation of rehabilitation potential (personality resource) including PAR level; 

- Prevention, correction of personal risks of maladaptation 

Psychological characteristics, determinants of personal risks of maladaptation (rehabilitation «targets») 

Emotional 

component 

Cognitive information component Personal and motivational 

component 

Behavioral 

component 

Expressed 

frustration tensions; 

experiencing the impact 

of the effects of the 

disease on all spheres 

of life. 

Reduced 

copy competence with 

dominance in the 

structure of coping 

emotional copy 

mechanisms 

(aggressiveness, 

protest, self-

incrimination, 

negativity) 

Low rehabilitation competence, 

lack of cognitive activity aimed at 

health care, including lack of 

knowledge about the possibilities of 

medical and other methods: TMR, 

modern rehabilitation technologies 

for correcting the functional state 

and compensation of  restriction of 

vital activity . Ignorance of the 

regulatory framework of disability, 

undICFerentiated ideas about the 

categories «disease» and 

«disability,» ignorance of the 

dynamic (reversible) property of 

the category disability. 

Low-differentiated structure 

social and personal identity (absence of significant social 

and role positions (family, educational, professional), lack of 

identification indicators of involvement in social 

interactions. Reduced copy competence with dominance in 

the coping structure of maladaptive coping mechanisms. 

Reduced value and meaning sphere (value orientations 

aimed at material support within the framework of disability; 

dominance of dependent attitudes and secondary benefits 

from disability, reassessment of the severity of disability, 

alienation of opportunities for positive rehabilitation 

outcomes), lack of prospects and plans for the 

implementation of rehabilitation tasks caused by the 

consequences of disability and life restrictions in the 

interpersonal, educational, vocational, socio-cultural, leisure 

sphere 

Reduced activity 

and participation in 

the implementation 

of rehabilitation 

activities; passive 

socio-dependent 

behavior; 

unrealization in the 

educational and 

professional (labor), 

interpersonal, 

cultural and leisure 

sphere and health-

preserving activities. 
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Table 5.2 

Systematization of the criteria for the effectiveness of rehabilitation impact in the implementation of targeted rehabilitation programs 

aimed at increasing the rehabilitation adherence of the person in the conditions of disability, taking into account the concept of PAR 
 

GOAL Increased rehabilitation adherence to foliage 

Tasks - Psychological diagnostics, evaluation of rehabilitation potential (personality resource) including PAR level; 

- Prevention, correction of personal risks of maladaptation 

Psychological characteristics reflecting the effectiveness of rehabilitation effects 

 

Emotional 

component 

Cognitive information component Personal and motivational 

component 

Behavioral component 

Harmonizing the psycho-

emotional state, reducing 

the frustration tension 

caused by the 

consequences of the 

disease. 

Decrease in the structure 

of coping with 

maladaptive emotional 

strategies, activation of 

adaptive coping (formation 

of an optimistic life 

position). 

Improvement of rehabilitation 

competence and cognitive activity 

aimed at organization of health 

saving. Knowledge of basic 

knowledge in the field of regulatory 

and legal grounds governing the 

assessment of disability and the 

implementation of rehabilitation. 

The formation of adequate ideas 

about the category «disability» and 

about oneself in the situation of a 

disabling disease, coinciding with 

the objective severity of disability, 

understanding the properties of the 

category «disability» (its dynamic 

and reversible properties). 

Harmonization of self-awareness: passivity of 

protective personal mechanisms; differentiation of the 

identity structure characterized by different social-role 

indicators reflecting activity and participation in social 

functioning in different spheres of social interactions. 

Harmonization of self-reported indicators (positive, 

adequate) self-assessment of personal qualities and 

conditions, adequate assessment of self-efficacy of 

one's own opportunities for life realization. 

Improving the meaningfulness of life, expanding the 

structure of value-motivation orientation with the 

inclusion of prosocial components of goals, motives, 

prospects and plans aimed at self-realization of life in 

the context of a disabling disease in various 

life spheres (in the household, educational, 

professional, interpersonal, sociocultural/leisure and 

creative sphere). 

Increase in social 

activity and 

participation in various 

areas of life (social and 

household, 

interpersonal, 

educational and 

professional/labor/, 

sociocultural, 

as well as activity 

in the field of 

participation 

in social and medical 

measures aimed at 

restoration and health-

preserving activities, 

etc. 
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The instructions given by the President to the Government of the Russian 

Federation concerned various areas of development of the comprehensive 

rehabilitation system, including an order to develop the rehabilitation infrastructure, 

extend the state program «Accessible Environment», improve health care, medical 

and social expertise, develop the production of technical means of rehabilitation, etc. 

In particular, the Government of the Russian Federation, together with the executive 

authorities of the constituent entities of the Russian Federation, was instructed 

(hereinafter referred to as the List of Instructions PR-50) «b) in order to increase the 

availability of rehabilitation and habilitation services, to take measures to create 

and develop regional and municipal centers for the comprehensive rehabilitation of 

disabled people and children with disabilities, providing for the participation of 

doctors, psychologists and teachers in their work». 

This order obliged the executive authorities in the constituent entities of the 

Russian Federation to ensure appropriate measures to create and develop a 

rehabilitation infrastructure in accordance with a comprehensive approach, taking 

into account on the ground the inclusion of not only specialists of doctors, but also 

psychologists and teachers in the formation of the staff of organizations in order to 

ensure a comprehensive rehabilitation impact (medical and social nature). 

Also, the list of instructions raised the question of creating a federal scientific 

and methodological center for the comprehensive rehabilitation of disabled people47. 

These instructions stimulated the regional development of rehabilitation 

infrastructure for people with disabilities and, in particular, rehabilitation centers, in 

which it is implemented on an integrated basis. However, the patient can get to these 

centers only with IRHP, which causes the problem of low availability of obtaining 

rehabilitation services (including services for socio-psychological rehabilitation) by 

patients outside the status of «disabled». Depending on the presence of disability, 

 
47 In accordance with this instruction, in 2018, Order of the Ministry of Labor of Russia dated 05.07.2018 N 450 «On 

the Federal Center for Scientific, Methodological and Methodological Support of the Development of a System of 

Comprehensive Rehabilitation and Habilitation of Disabled and Disabled Children» was created on the basis of the 

Federal Center (hereinafter referred to as the Federal Central Committee), which was included in the structure of the 

Federal State Budgetary Institution of the Federal Security Service of the Ministry of The Ministry of Labor of Russia 

according to the charter of the organization as a structural unit 
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the provision of psychological assistance, socio-psychological services and socio-

psychological rehabilitation is the responsibility of various executive bodies, which 

must be taken into account from the point of view of ensuring the availability of 

these measures to various categories of citizens and their effective routing. Consider 

regulatory mechanisms for ensuring the availability of psychological assistance and 

socio-psychological reactivation in accordance with various stages of a disabling 

disease (before establishing disability, during the patient's stay in the status of 

«disabled», as well as after removing disability) (see Fig. 5.3). 

This scheme systematizes the stages of the rehabilitation process with an 

indication of the medical, social and socio-psychological tasks of each stage and the 

executive authorities responsible for the implementation of rehabilitation in 

accordance with the dynamics of a disabling disease. 

According to the regulatory legal documents of healthcare of the Russian 

Federation [434], medical rehabilitation is implemented in three stages, starting from 

the first, during the acute period of the course of the disease or injury in intensive 

care units. 

Further, at the second and third stages, rehabilitation is implemented in the 

early recovery period of the course of the disease or injury, and in the late period of 

residual phenomena of the course of the disease in inpatient conditions, as well as 

on an outpatient basis. 

Next, we will consider the routing of the patient in terms of the possibility of 

receiving psychological assistance and measures (services) for social and 

psychological rehabilitation, depending on the stages allocated by us, taking into 

account the presence of the patient's status as a «disabled person». 

These stages are correlated with the existing and accepted in health care 

periodization of the second and third stages. 
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Figure 5.3. Regulatory support for rehabilitation services at various stages of 

disability 

 

 



349 
 

 

We will conditionally designate the stages taking into account the presence of 

disability as follows: 

− the primary stage from the moment of the «debut» of the disease to the 

actually established disability; 

− stage of disability, when in connection with the formation of persistent 

functional disorders, the patient is established the status of «disabled»; 

− post-rehabilitation stage of the disease, when, as a result of «complete» 

rehabilitation, the status of «disabled» is removed from the patient. 

The main goal of psychological assistance and socio-psychological 

rehabilitation of persons at various stages of invlidization is to increase personal 

activity and participation in social recovery, which is ensured by the integrative 

personal property of rehabilitation adherence and justifies the importance of 

psychological assessment of personal manifestations, timely prevention and 

correction of identified «deficits» characterizing unfavorable rehabilitation 

prognosis at various stages of disabling disease. 

Also, for the effective implementation of social and psychological 

rehabilitation of patients on an interdepartmental basis (in medical organizations 

providing medical and preventive care and medical rehabilitation, in institutions 

subordinate to the system of social protection and social services of citizens), it is 

necessary to improve legal regulation, including in the field of standardization 

(procedures) for the provision of social and psychological rehabilitation services, 

including a specific list of diagnostic services (incoming and control; information 

services, counseling, corrective sessions in individual and group form, as well as 

work with the patient's family) at all stages of disability. 

In the next paragraph, we will consider the structure of socio-psychological 

rehabilitation and the mechanisms for its implementation at various stages of a 

disabling disease, taking into account the medical and social specifics and the goals 

of each stage, detailed in paragraph (2.1.2). 
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5.2. Rehabilitation structure and improvement of mechanisms for psychological 

service availability within the structure of a complex of rehabilitation measures for 

patients at various stages of disability 

 

5.2.1. Targeted rehabilitation strategies and regulatory mechanisms for 

psychological assistance available for patients at the stage of medical 

rehabilitation before the “disabled” status is established 

 

In this paragraph, we will consider the applied meaning of the provisions of 

the PAR concept in relation to patients at the initial stage of the disease (before the 

onset of actual disability) in the framework of medical rehabilitation, taking into 

account the promising possibilities for its improvement. 

In recent years, a comprehensive interdisciplinary approach has been actively 

developing in the field of medical rehabilitation, which has been reflected in the new 

procedures for medical rehabilitation of children and adults, which entered into force 

on January 1, 2021 and provide for its three-stage implementation [433, 434]. 

Taking into account the standards of medical care, on the basis of the structure 

of morbidity of the population of the Russian Federation, in accordance with medical 

statistics, programs of state guarantees for the provision of medical care to citizens 

free of charge are being formed, including measures for medical rehabilitation. In 

accordance with the current legislation in the field of protecting the health of 

citizens, medical rehabilitation is carried out in medical organizations and includes 

the integrated use of natural therapeutic factors, drug, non-drug therapy and other 

measures, including «psychological measures»48. 

 
48 In accordance with Federal Law N 323-FZ of 21.11.2011 «On the Basics of Health Protection of Citizens in the 

Russian Federation» the concept of medical rehabilitation is regulated as (hereinafter referred to as the Law)... «a set 

of medical and psychological measures aimed at the complete or partial recovery of the violated and (or) compensation 

for the lost functions of the affected organ or body system, maintenance of body functions during the completion of 

an acute pathological process or exacerbation of a chronic pathological process in the body, as well as warning, early 

diagnosis and correction of possible disorders of the functions of damaged organs or body systems, prevention and 

reduction of the degree of possible disability, improvement of the quality of life, preservation of the patient's 

performance and its social integration into society «(emphasized by the author) 
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Despite the complex nature of medical rehabilitation provided for by federal 

legislation in terms of including «psychological measures» in it, in fact, at the initial 

stage of treatment and rehabilitation in medical institutions, where the patient 

actually arises, psychologists are rare. 

The study of medical and expert documents of patients contacting institutions 

of medical and social expertise on disability assessment and the development of 

IRHP indicate an extremely low volume of psychological conclusions in the 

structure of the information presented in the medical documentation. 

In fact, psychological reports of patients submitted as part of an examination 

to medical and social examination institutions are available, as a rule, in two cases: 

when observing a patient in psychiatric hospitals, as well as if the patient's age has 

not reached the 18th anniversary, i.e. in medical organizations providing medical 

and rehabilitation assistance to children. Of course, in relation to children, the 

situation with their psychological support in medical institutions is more perfect than 

with a contingent of patients over 18 years old. In the healthcare sector, 

psychological support for psychiatric patients is quite organized. At the same time, 

with various diseases of a general somatic nature in patients, cognitive impairments 

of various degrees of severity are also possible, both within the framework of 

functional and more persistent organic manifestations that can significantly 

complicate the adaptation of a person and limit his life activity in the main life 

spheres (household, educational, labor, interpersonal, sociocultural, etc.). As the 

study showed, the problem is socio-psychological maladaptive personal 

manifestations that form in patients at the initial stage of the disease, which, on the 

one hand, does not yet give grounds for medical and social expertise services to 

establish disability, on the other hand, it already critically affects the formation of 

personal risks of patient's de-adaptation, which justifies the importance of the 

formation of rehabilitation adherence in patients leading disabling pathologies from 

the very beginning of the disease. 

Thus, the study revealed that patients who have no previous disability and 

apply to medical and social examination institutions are primary, do not always 
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adequately assess the degree of disabling consequences of the disease. The results 

obtained in the study indicate multiple facts of a persistent maladaptive position 

manifested in the alienation of positive rehabilitation effects by patients, according 

to which, according to the classifications and criteria for assessing disability, the 

medical and social expertise service cannot state the fact of disability. 

The rehabilitation activity of patients in such cases is characterized by a 

combination of maladaptive socio-psychological manifestations that do not 

contribute to social adaptation and integration, which in this study is statistically 

confirmed by cases of repeated appeals of expert decisions by patients who 

unreasonably claim disability (see Chapter 5, paragraph 5.1). 

The problem is that a number of patients at the time of applying to medical 

and social expertise in the structure of self-awareness already have a steadfastly 

formed «internal picture and validity» [236, P. 122], as well as characteristics of low 

self-efficacy to the ability to perform the main spheres of life (self-care, work, 

communication, etc.). The personal position enshrined in self-awareness «I am a 

disabled person» testifies to the disabled identification of the patient, which further 

determines the behavior corresponding to this role (to achieve the status of a disabled 

person despite repeated refusals of medical and social expertise). 

Self-determination in the «disabled» status in patients with unreasonable 

expectations regarding disability is characterized by low rehabilitation adherence, or 

its complete absence. Subsequently, in the absence of a psychological focus on social 

recovery, the patient is not able to fully integrate into society and will begin to 

choose maladaptive passive-dependent adaptation strategies focused on external 

assistance within the framework of state support. 

Also, a group of patients who repeatedly unreasonably claim disability 

revealed pronounced frustration, protest activity and negativism manifested against 

the background of unwillingness to integrate into society on an independent basis. 

While the concept of medical rehabilitation enshrined in Federal Law N 323-FZ of 

21.11.2011  «On the Basics of Health Protection of Citizens in the Russian 
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Federation» contains its ultimate goal (hereinafter referred to as the law) -... « 

preserving the patient's performance and its social integration into society...» [417]. 

According to the results of the next medical and social examination at the 

FSBI FB MSE Ministry of Labor of Russia, these patients are also not recognized 

as disabled, therefore, further their rehabilitation should be implemented within the 

framework of healthcare. An obvious psychological task not solved during the early 

rehabilitation of these patients, however, requiring a solution at this stage, is the 

correction of their distorted internal picture of disability [IPD] (in particular, 

unreasonable self-identification with the role of a disabled person) [236, P. 122]. 

It is also obvious that the psychological problem of maladaptive personal 

activity was formed long before the patient applied for disability. Connecting 

psychologists at the initial stage of the disease and working with the patient during 

treatment could prevent the formation of such maladaptive personal changes in the 

early stages. 

Underestimation of the need for psychological assistance to patients at the 

stage of nosologically oriented treatment and rehabilitation in medical organizations 

in the future gives rise to the likelihood of the formation of personal risks of 

maladaptation in the form of deformation of the subjective perception by the person 

of the situation of disability and himself within this situation. Personality fixation on 

the negative consequences of the disease forms maladaptive scenarios of social 

behavior, including the achievement of secondary benefits from disability. 

In the absence of timely psychological impact, the risks of maladaptation and 

a decrease in the general rehabilitation potential of the patient are aggravated. While 

at this stage, psychological work aimed at mobilizing the individual psychological 

resources of the patient to overcome the numerous difficulties arising from the 

disease is especially important. 

In our opinion, ignoring the importance of targeted psychological support for 

patients at the primary stage is a significant strategic miscalculation in the 

prospects of the expected rehabilitation achievements, and also devalues the 
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material investments spent by the state on the treatment of a patient who is further 

unwilling (or rather psychologically unable) to actively integrate into society. 

Thus, the study proved that ensuring the availability of psychological 

assistance precisely at the primary stage of the onset of a disabling disease is 

extremely relevant for the purpose of identifying personal risks of maladaptation as 

early as possible, including assessing the level of development of rehabilitation 

adherence in order to correct them in a timely manner. The importance of correcting 

and preventing maladaptive manifestations in patients before the person is 

recognized as disabled by the institution of medical and social expertise, at the stage 

of treatment, is also obvious from the point of view that the overall rehabilitation 

outcome depends not so much on the degree of functional recovery as on the 

psychological acceptance of this recovery. 

This fact was revealed in the group of patients who were repeatedly denied 

the initial establishment of disability, since during the rehabilitation impact 

(medical) they achieved a positive rehabilitation effect (functional recovery and 

compensation of the restriction of vital activity LVA), which is psychologically 

rejected by patients who are firmly identified with a disabled position. 

Thus, the study of rehabilitation adherence of the personality and the patient's 

orientation to actively overcome physiological, socio-domestic, economic and 

socio-psychological problems arising from the disease requires psychological 

intervention, starting from the earliest stages of the disease. 

Based on the data obtained in this study, we consider it fundamental to 

implement the proposed approach of «early» psychological assistance to patients at 

the stage of the early recovery period of the disease in medical organizations. Such 

an approach is the basis for the prevention of multiple cases of «psychological care» 

into illness and disability, unreasonable identifications with the disabled community 

and life according to the passive scenario «to receive a disability pension and not 

work,» as opposed to the patient's activity in social functioning. 

«Early» socio-psychological rehabilitation should be aimed at mobilizing all 

available socio-psychological resources to prevent the onset of disability, 
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maintaining the level of social integration through social statuses (labor, family, 

household, etc.). 

Table 5.3 shows the structure of socio-psychological rehabilitation, in 

accordance with the purpose and objectives of the primary stage of the disease. 

 

Table 5.3. The structure of psychological rehabilitation of the «primary» stage, 

taking into account the provisions of the PAR concept 

Purpose 

«primary» 

stage 
Disability prevention 

Tasks 

«primary» 

stage 

- acceptance and understanding of the presence of an existing disease; 

- formation of adequate perception of the degree of disabling consequences; 

- achieving adherence to rehabilitation for prevention 

disability. 

Levels of 

psychological 

impact 
Targeted rehabilitation strategies 

 

Emotional 

Prevention, correction of negative psycho-emotional conditions caused by the 

onset of the disease. 

 

 

Cognitive and 

information 

 

 

 

Improving rehabilitation competence to prevent the disabling effects of the 

underlying disease: 

- formation of knowledge about the disease as a disabling pathology; 

- formation of knowledge and responsible attitude to various aspects of treatment 

and life for prevention of possible disabling consequences; 

- formation of the patient's responsibility for treatment in the context of 

understanding the meaning of early rehabilitation; 

- taking into account the risk of subsequent disability, the formation of knowledge 

on the regulatory and legal basis of disability, on the specifics of its properties and 

dynamic changes in connection with complete and partial rehabilitation. 

Personal and 

motivational 

 

Correction, prevention of maladaptive manifestations of self-awareness: 

- correction of the level of self-esteem, identity, prevention of identification with 

the role «I am disabled»); 

- correction of the value-motivation sphere (hierarchy of motives). - orientation of 

the patient to a versatile self-realization in the interpersonal, educational/labor/, 

socio-cultural and leisure sphere and to health saving activities; 

- expansion of copying competence, training in preventive strategies of adaptive 

coping, which orient the patient to activity in solving current social and everyday 

problems and implementation of participation in various spheres of life, including 

efforts for health care to prevent disability. 

Social and 

behavioural 

Activation of activities for the preservation (and prevention of decay) of the main 

social statuses (social and domestic, professional, educational, family, etc.) to 

preserve the previous level of social integration. 

 

At this stage of the disease, when observing a patient in the health care system, 

the main goal is to prevent disability and prevent the destruction (decrease) of social 

status of the person, which allows maintaining the previous level of social 
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integration in the household, professional, interpersonal, socio-cultural spheres. To 

achieve this goal, the person must solve specific socio-psychological problems, and 

psychologists of health care organizations must develop an individual rehabilitation 

plan and implement the rehabilitation strategies indicated in Table 5.3 by 

psychological methods (in accordance with the rehabilitation dispositions identified 

during the diagnostic examination). 

The scheme (Fig. 5.4) reflects the mechanism for ensuring access 

conditionally in accordance with the stage we called «early» psychological 

assistance to patients in the framework of medical rehabilitation in organizations 

subordinate to healthcare, carried out on the basis of the regulatory regulation in 

force in the industry. 

 

Figure 5.4. Mechanism for routing the patient and ensuring the availability of 

psychological measures at the stage of medical rehabilitation 

 

The regulatory act regulating the organization of medical rehabilitation is 

determined by the sectoral order of the Ministry of Health of the Russian 
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Federation49. This order assumes a multidisciplinary (comprehensive) approach, 

with the inclusion of a psychologist in the multidisciplinary rehabilitation team. 

Also, a psychologist/medical psychologist is included in the recommended staff 

standards in all departments provided for by the order, including the inpatient 

department of medical rehabilitation of adults for patients with somatic diseases, 

based on the load of 1 position for 15 beds, as well as the outpatient department, 

based on the load of 1 position for 12 patients per shift. 

Interdepartmental interaction of healthcare organizations is ensured by 

sending extracts from the outpatient card and discharge epicrises based on the results 

of treatment and rehabilitation activities. 

Taking into account the specifics of disabling pathologies that form the main 

structure of disability in the Russian Federation, a patient upon discharge from a 

hospital should be able to be periodically monitored by a psychologist further, for 

example, at the place of residence in a clinic. However, in the polyclinic unit in the 

structure of staff, this specialist is not provided for patients over 18 years old. The 

exception is only the polyclinics of individual departments in the staff structure of 

which this specialist is available for both children's and adults. 

Noting the particular importance of the «early» psychological impact in the 

prevention of personal risks of maladaptation of patients at the stage of the 

emergence of a potentially disabling disease and at the completion of nosological-

oriented treatment and rehabilitation of the patient, we consider that the main 

condition for an effective mechanism for the implementation of psychological 

rehabilitation is the presence of psychologists in medical organizations not only in 

the field of children's health care, either specialized psychiatric and neurologically 

oriented institutions, but also in medical organizations of a general somatic profile, 

including in the polyclinic unit. 

Only this approach and the availability of psychological measures at the initial 

stage of a disabling disease will actually ensure the implementation of the provisions 

 
49 Order of the Ministry of Health of the Russian Federation dated July 31, 2020 N 788 «On Approval of the 

Procedure for Organizing Medical Rehabilitation of Adults». 
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of the Federal Law of 21.11.2011 N 323-FZ «On the Basics of Health Protection of 

Citizens in the Russian Federation,» which determine the function of medical 

rehabilitation, as (hereinafter referred to as the law)... «a set of measures of a medical 

and psychological nature...,» which, among many of the rehabilitation tasks outlined 

in the Law, should also provide (hereinafter referred to as the Law)... «prevention 

and reduction of the degree of possible disability...» [417]. 

 

5.2.2. Targeted rehabilitation strategies and regulatory mechanisms for 

psychosocial rehabilitation available for patients under the “disablet” status 

 

With the exhaustion of the possibilities of medical rehabilitation, especially 

with a low forecast of the restoration of functional disabilities due to their persistence 

and the degree of severity that determine disability, the role of social rehabilitation, 

which includes, among other things, socio-psychological rehabilitation in order to 

adapt the patient and his social integration into society, increases. 

The content of social and psychological rehabilitation of its goals, tasks, as 

well as organizational aspects of ensuring the availability of social and psychological 

rehabilitation at the stage of disability have a certain specificity. Unlike the previous 

stage of the disease, at which, as a result of measures of a medical and psychological 

nature, health can be fully restored, disability (as a statement of persistent 

impairment of functions to a degree from moderate to significantly pronounced, 

causing restrictions in the main spheres of life), absolute healing, as a rule, is 

difficult. 

Consequently, at this stage, the phenomenology of the patient's psychological 

experiences is extremely multifaceted. This is due to the severity of physiological 

manifestations, and the complex of socio-domestic, environmental, economic and 

other consequences significant for the patient, which form the social genesis of 

disability, which determines the high importance of socio-psychological 

rehabilitation measures at the stage of disability. 
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The general goal of the medical and social tasks being solved at this stage is 

to achieve complete or partial rehabilitation, both in terms of functional 

compensation and in terms of restoring social status in its socio-domestic, socio-

environmental, professional, educational and socio-cultural aspect. Also at this stage 

is the task of preventing the aggravation of disability. 

Of course, such large-scale tasks require psychological mobilization from the 

individual to solve them. Based on this, the socio-psychological rehabilitation of a 

disabled person should be focused on the activation of personality resources, by 

which in this study we understand the integrative resource-overcoming property – 

the rehabilitative adherence of the individual. 

The study proved the contribution (determination) of the individual-

psychological components of the personality to the adaptive activity of the subject 

aimed at social functioning, which determines the importance of timely assessment 

and correction of rehabilitation adherence, which is necessary to produce within the 

framework of socio-psychological rehabilitation activities. 

Thus, at the stage of disability, socio-psychological rehabilitation is of 

particular importance and its structure should pay attention to the timely diagnosis 

and correction of maladaptive personal manifestations, within the framework of the 

developed PAR concept, regardless of the severity of disability. 

This approach is also fundamental in the case of negative dynamics of the 

disease with the prospect of increasing the severity of disability, where the evidence 

of personal frustration and restructuring of the structure of self-awareness (identity, 

self-esteem, value-motivational orientations), in connection with the deterioration of 

the condition, increase the risk of psychological maladaptation. 

It is also important, in the case of positive rehabilitation dynamics and a 

decrease in the severity of disability, for purposeful work with a person, orienting a 

person to further integration into society based on his own socio-economic, 

educational, professional and individual psychological resources. 

The study showed that such situations often provoke a personal crisis as a 

result of a change in social status, which requires timely prevention, correction and 
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harmonization of maladaptive manifestations of self-esteem, identity structure, 

copying mechanisms and value-motivation orientations and should be resolved by 

psychologists during the implementation of the rehabilitation process. 

Consider the structure of social and psychological rehabilitation at the stage 

of disability (Table 5.4). 

Earlier, in the first chapter of the study, the historical and terminological 

analysis of the concept of «rehabilitation» in the context of a disabling disease 

determines its main meaning meaning functional recovery. 

In turn, functional restoration is interrelated with the restoration of various 

social statuses and the main goal of this stage implies a general «restoration» both 

in the functional and personal-social sense. The psychological tasks of this stage 

are also determined by the specifics of the disabling situation. The main ones are: 

acceptance of the fact of the presence of disability, the need to develop an adequate 

attitude to disability, to oneself in a situation of disability and the formation of 

adherence to rehabilitation for partial (complete) compensation of functional 

disorders and disabilities that reduce the severity of disability for the purposes 

(hereinafter referred to as the Law)50... «social adaptation of people with disabilities, 

their achievement of material independence and their integration into society» [416]. 

Next, we will consider the mechanism of routing a disabled person and 

interdepartmental interaction in the implementation of socio-psychological 

rehabilitation in accordance with the current legal regulation (see Fig. 5.5). 

In accordance with the current procedure and conditions for recognizing a 

person as disabled [422, 431], in case of negative dynamics of the disease and the 

onset of persistent functional disorders, leading to restrictions on life in the labor, 

educational, household sphere, as well as in movement, communication, orientation 

in the surrounding reality and control over their behavior, according to the 

conclusion of the medical commission, a patient from primary health care can be 

sent to a federal institution of medical and social expertise to assess disability.  

 
50 Federal Law N 181-FZ of 24.11.1995  «On Social Protection of Persons with Disabilities in the Russian Federation» 



361 
 

 

Table 5.4. Structure of social and psychological rehabilitation of the patient at the stage 

of disability, taking into account the provisions of the PAR concept 

Goal of the 

«disability 

stage» 

Restoration of functions, compensation for life restrictions, prevention 

of worsening of disability 

 

Tasks 

«disability stage» 

- acceptance and understanding of the fact of the presence of disability; 

- development of an adequate attitude towards disability and towards 

oneself, 

in a situation of disabling disease; 

- formation of adherence to rehabilitation for the purpose of partial 

(complete) compensation of functional disorders and restrictions of vital 

activity, reducing the degree of disability severity. 
Levels of 

pschological 

exposure 

 

Targeted rehabilitation strategies 

 

Emotional 
Prevention, correction of negative psychoemotional conditions caused by 

various consequences of a disabling disease (with persistent functional 

disorders and life restrictions) 
 

 

Cognitive and 

information 

 

 

 

Improvement of rehabilitation competence of a disabled person (including 

family): 

- formation of adequate ideas about disability, informing about the regulatory 

and legal basis of disability, about the specifics of its properties and dynamic 

changes in connection with complete and partial rehabilitation; 

- orientation of the disabled person to a responsible attitude towards the 

implementation of IRHP and informing about various aspects of 

rehabilitation (modern rehabilitation technologies, as well as technical 

means of rehabilitation, which allow achieving functional compensation 

completely or partially reducing life restrictions, new employment 

opportunities and methods of realizing various educational, professional and 

socio-cultural needs). 
 

Personal and 

motivational 

Correction, harmonization, prevention of maladaptive manifestations in the 

field of self-awareness: 

- correlation of self-assessment, reassessment of own capabilities and self-

efficacy; 

- correction of identity structure, acceptance of the «Disabled» role; 

- correction of the motivational and semantic sphere (hierarchy of motives); 

- formation of prospects and plans in terms of feasible self-realization in the 

interpersonal, educational/labor/, socio-cultural and leisure sphere; 

- correction of copying competence (development of adaptive forms of 

coping strategies of the cognitive and behavioral register), orienting the 

disabled person to solve current social and everyday tasks of life, to all 

possible involvement and participation in various accessible spheres of social 

functioning. Focus on the active implementation of rehabilitation and 

restoration activities. 
Social and 

behavioural 
Activation of activities to ensure health saving and active inclusion at the 

most accessible level in life activity in the fields of education, labor, 

everyday life, interpersonal communication, as well as creative, sports and 

socio-cultural self-realization. 
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Figure 5.5. Mechanism for routing the patient and ensuring the availability of socio-

psychological rehabilitation at the stage of disability 
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Interdepartmental coordination at this stage is carried out through the referral 

form 088/y51 [435], which reflects the data on the state of health with an indication 

of the degree of functional impairment and compensatory capabilities of the body, 

as well as the rehabilitation/habilitation measures taken with the results obtained 

during the rehabilitation process. Also at this stage, the patient must undergo the 

necessary medical examinations for the purpose of conducting a medical and social 

examination in accordance with the approved list52. Previously, we have already 

noted a low incidence of information on mental functioning in a referral form from 

medical organizations, with the exception of cases of observing a patient in 

psychiatric hospitals, containing the conclusions of a psychologist with a 

characteristic of the psychological status of patients and marks on rehabilitation 

measures of a therapeutic and psychological nature. The analysis of the list of 

surveys revealed that for the passage of the medical and social examination 

procedure, psychological examination is due to extremely limited groups of patients, 

taking into account their nosology. 

These include patients with various forms of mental and behavioral disorders 

(which does not raise doubts about the need for psychological support of this 

contingent of patients and the provision of relevant data on the results of 

examinations performed in the health care organization). The list also indicates a 

number of diseases during which the formation of various disorders of cognitive 

functioning (for example, within the framework of psychoorganic syndrome) is 

possible. At the same time, their choice in terms of the need to provide conclusions 

for a medical and social examination is ambiguous, since in a number of other 

diseases (not taken into account in this list) this kind of violation is also possible. 

For example, the disease Diabetes mellitus of both type 1 and type 2 is not taken into 

account, which, according to numerous empirical studies, confirms the high 

 
51 Order of the Ministry of Labor of Russia N 27n, Ministry of Health of Russia N 36n dated 01.02.2021 «On approval 

of the form of referral for medical and social expertise by a medical organization and the procedure for filling it out» 
52 Order of the Ministry of Labor of Russia N 402n, Ministry of Health of Russia N 631n dated 10.06.2021 «On 

approval of the list of medical examinations necessary to obtain clinical and functional data depending on the disease 

for the purpose of medical and social examination» 
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probability of developing psychoorganic symptoms and emotional and personal 

disorders in this category of patients (due to possible vascular complications), and 

also highlights the urgent need for psychological correction of diabetic patients of 

these maladaptive manifestations [34, 64, 117, 319, 361, 468, 526, 527, 587]. 

Various nosological forms of heart and circulatory diseases have not been 

taken into account, which also, due to the consequences caused by vascular 

pathology, leads to such disorders. 

Especially note that this list does not take into account malignant neoplasms 

and other nosological forms, which often lead to various disorders of mental activity, 

including not only the personal and emotional sphere, but also disorders of cognitive 

functioning. 

In our opinion, selective inclusion of certain nosological forms in this list in 

the absence of leading disabling pathologies in it reduces the availability of 

psychological assistance to patients and the effectiveness of their routing (i.e. 

systematic continuous observation in the primary health care), which requires a 

revision of organizational, methodological and regulatory legal approaches in this 

part. 

Further, in the presence of the required volume of examinations, the patient, 

in accordance with the current regulatory legal acts, applies to federal institutions of 

medical and social expertise to assess disability. If the status of a «disabled person» 

of varying severity is established (from the III group of disability to the I, with the 

corresponding restrictions on life within the framework of 1-3 degrees), each patient 

has the right to rehabilitation within the framework of the state policy on social 

protection of disabled people [416]. 

In accordance with this right, on the basis of comprehensive rehabilitation and 

habilitation diagnostics, each disabled person is required to develop an individual 

rehabilitation and habilitation program for the disabled person IRHP53 [427]. In 

IRHP, in the section of social rehabilitation or habilitation, along with measures of 

 
53 Also, the right to rehabilitation can be provided by the IRP in accordance with a previously valid order. 
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socio-environmental, socio-cultural, socio-household, social-psychological 

rehabilitation or habilitation is also indicated, the need for which, the terms and its 

executor, are determined by the results of psychological diagnostics carried out by 

psychologists of federal MSE institutions. In accordance with this document, a 

disabled person receives measures and services of social and psychological 

rehabilitation in organizations of various departmental affiliation. 

To control IRHP, the regulatory legal act [425] provides for monitoring its 

implementation within the framework of which the executive authority responsible 

for its implementation is obliged to report to the federal institution of medical and 

social expertise on the rehabilitation measures taken. In the specified regulatory act, 

in clause 2.4. «Data on the implementation of measures entrusted by the IRHP of a 

disabled person to the executive authority of a constituent entity of the Russian 

Federation in the field of social protection of the population,» the section «Social 

and psychological rehabilitation and habilitation» contains the following measures 

of psychological rehabilitation: counseling on social and psychological 

rehabilitation; psychological diagnosis; psychological correction; socio-

psychological training; socio-psychological patronage of a disabled person, a 

disabled family. 

Taking into account the current mechanism for monitoring the 

implementation of IRHP, as well as taking into account the results of the study, we 

believe that the socio-psychological correction of maladaptive personal 

characteristics can and should be carried out within the framework of the indicated 

measures, in organizations subordinate to both executive authorities in the field of 

social protection and health care. 

In accordance with clause 2.1. «Data on the implementation of measures 

entrusted by the IRH/IRHP of a disabled person to the executive authorities of a 

constituent entity of the Russian Federation in the field of health protection», in the 

column «non-drug therapy» and in the column «other» may also indicate 

psychological measures that are included in medical rehabilitation and in accordance 

with the procedures of its organization can be provided to disabled people. 
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Taking into account the described algorithm for routing a disabled person and 

the implementation at this stage of the direction of social and psychological 

rehabilitation, on the one hand, it is clearly regulated in terms of interdepartmental 

coordination of the current regulatory legal framework, the main document in which 

is IRHP. On the other hand, the problem is that for a disabled person, IRHP is not 

mandatory. Accordingly, a disabled person will apply to the organization for 

rehabilitation services only if he has a psychological focus on recovery, i.e. if at the 

time of receiving IRHP the patient has a rehabilitation adherence to the 

implementation of the rehabilitation process. 

Therefore, the formation of rehabilitation adherence must be paid attention at 

an earlier stage, from the moment of the onset of the disease to the establishment of 

disability, which makes it relevant to include psychologists in the staff of medical 

organizations, starting with primary health care (in clinics) in the provision of 

primary health care to the adult population. 

An analysis of regulatory legal acts regulating the provision of primary health 

care to the adult population revealed54 the absence of psychologists in the 

recommended staff standards. The position of a medical psychologist specialist is 

included in the recommended staff standards of polyclinics only when organizing 

pediatric care (in children's polyclinics)55. 

Thus, the problem of low staffing of organizations by psychologists reduces 

the availability of disabled people receiving effective rehabilitation services in this 

area. Monitoring and development of the comprehensive rehabilitation system in the 

Russian Federation [454] revealed the problem of a shortage of psychologists who 

directly provide, in accordance with the measures prescribed in IRHP, their 

implementation on the ground. At the same time, the shortage of psychologists was 

revealed not only in organizations subordinate to the executive authorities in the 

field of social protection, implementing the social rehabilitation of disabled people, 

 
54 Order of the Ministry of Health of Russia of May 15, 2012 N 543 «On the approval of the provision on the 

organization of primary health care for the adult population.» 
55 Order of the Ministry of Health of Russia dated April 16, 2012 N 366n «On the approval of the procedure for the 

provision of pediatric care. 



367 
 

 

but also in healthcare organizations engaged in the medical rehabilitation of citizens, 

including disabled people. 

This problem requires ensuring the staffing of organizations of various 

departmental affiliation with specialists by psychologists and medical psychologists 

who directly implement this rehabilitation direction, which, taking into account the 

results of the study, determines the high relevance of its solution. 

In addition to the obvious need to include psychologists in the staff of 

specialists, it is also necessary to introduce a «Social and Psychological 

Rehabilitation Cabinet»56 into the nomenclature of rehabilitation organizations for 

targeted work with a targeted contingent of disabled people, including disabled 

people due to somatic diseases. 

From the point of view of improving the regulatory and legal mechanism for 

routing patients, taking into account the results obtained in the study characterizing 

significant psychological problems of disabled people, due to somatic pathologies, 

it is advisable to expand the list of examinations for the purpose of medical and 

social expertise. In addition to the nosological forms indicated in the list, including 

those with mental disorders and cognitive impairment, due to various reasons), it is 

advisable to include a psychologist's examination to objectify the socio-

psychological status in patients with chronic non-communicable diseases that form 

the main structure of disability in the Russian Federation. For these purposes, in the 

primary polyclinic health care, in the recommended staff of specialists providing 

health care to the adult population, it is necessary to add the position of a 

psychologist/medical psychologist, which is currently not provided for in the 

regulatory documents. 

The presence of psychologists, starting from the primary polyclinic level, 

would make it possible to ensure «end-to-end» monitoring of patients at all stages 

 
56 These proposals are taken into account in the following regulatory legal acts: Order of the Ministry of Labor of 

Russia N 275 of April 23, 2018 «On approval of approximate provisions on multidisciplinary rehabilitation centers 

for disabled people and children with disabilities, as well as approximate lists of equipment necessary for the provision 

of services for social and professional rehabilitation and habilitation of disabled people and children with disabilities». 

Order of the Ministry of Labor of Russia N 700 of September 27, 2017 «On approximate standard standards of 

organizations providing services for the social and professional rehabilitation of disabled people and children with 

disabilities» 
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of inalidization, through a dynamic assessment of the socio-psychological status of 

patients, due to nosological forms that make up the basic structure of disability in 

the Russian Federation. Early identification of personal risks of maladaptation and 

their timely correlation carried out by health care psychologists in the clinic in the 

forecast could avoid deep psychological problems, increasing the chances of patients 

achieving a favorable rehabilitation outcome. 

 

5.2.3. Targeted rehabilitation strategies and regulatory mechanisms for 

psychological assistance available for patients at the post-rehabilitation stage 

 

In this paragraph, we will consider organizational and methodological 

approaches and regulatory and legal mechanisms for ensuring the availability of 

psychological assistance to rehabilitated patients whose disability is removed 

according to the results of medical and social expertise. Functional recovery and 

compensation of vital disabilities achieved as a result of integrated rehabilitation 

impact means that the patient is restored, i.e. rehabilitated. Based on these 

methodological positions, we conventionally called this stage «post-rehabilitation.» 

The study revealed that the post-rehabilitation period of life associated with the 

transition from the status of «disabled» to the status of «rehabilitated» is one of the 

difficult and psychologically ambiguous for a person, which is reflected in numerous 

publications on this problem [359, 360, 369, 372, 373, 378, 384]. 

The ambiguity of this situation is due to the fact that despite the fact of 

accomplished rehabilitation, as a result of which disability is lost, then a person must 

independently reintegrate into society (in the field of self-care, labor, maintaining 

health, etc.) without relying on a preferential system of state life support, for which 

persons who have lost disability are not always ready. 

Experiencing the loss of stable material income, the loss of an established 

identity with the status of «disabled», which generates uncertainty against the 

background of other medical, economic, household and socio-psychological 
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consequences, causes a severe personal crisis, which requires psychological 

intervention [364]. 

The above problems determine the specificity of the structure of targeted 

strategies for psychological assistance to patients at the stage of loss of disability 

and change of status from «disabled» to «rehabilitated» (see Table 5.5). 

The main goal of this stage is «social reintegration». The specifics of the 

psychological problems solved at this stage is the emphasis on the adoption and 

personal understanding of the fact of loss of the status of «disabled». 

For a patient in a new social situation, it is important to form a new «I 

concept», characterized by the structure of social identity for the implementation of 

activity and participation in social reintegration activities. The patient as a result of 

positive rehabilitation dianmics, who has lost his disability, however, while 

remaining within the framework of the diagnosis of the main disease (for example: 

diabetic patient, cancer patient, etc.) should understand to himself: «Yes, I am sick», 

but (!) - «I am not disabled». Since the rehabilitated patient is obliged to 

independently reintegrate into society on a common basis with other people in the 

household, educational, labor, interpersonal and socio-cultural sphere at the level as 

affordable as possible, in fact, at the post-rehabilitation stage, his adherence to active 

social functioning should already be formed by the time the disability is removed. 

By the time the disability is removed, a person must be prepared and informed about 

various medical, social, socio-economic factors and changes at this life stage, which 

is included in the tasks of social specialists in terms of the formation of rehabilitation 

competence in any patient under the conditions of a disabling disease. 

In the previous paragraph, we considered the importance of such outreach 

activities, as well as the targeted formation of the patient's rehabilitation adherence 

to a possible change in social status, due to the positive effect of rehabilitation, as a 

result of which disability is removed. However, the study revealed that functional 

recovery, which results in the need for an independent life device, does not always 

stimulate a person to actively implement social reintegration.  
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Table 5.5. The structure of socio-psychological assistance to patients at the post-

rehabilitation stage, after the removal of the status of «disabled» taking into account the 

provisions of the PAR concept 

Purpose «post 

rehabilitation  

stage» 

Social reintegration of the individual 

Tasks 

«post-rehabilitation 

stage» 

- acceptance and understanding of the fact of loss of the status of «disabled 

person»; 

- formation of a new social identity «I am sick, but (!) I'm not disabled»; 

- activity and participation in the process of social reintegration (in the 

interpersonal, educational, labor, socio-cultural sphere, as well as the 

implementation of health saving). 

Levels of 

pschological 

exposure 

Targeted rehabilitation strategies 

Emotional 

Study (prevention, correction, harmonization) of negative psycho-emotional 

states caused by the loss of the usual volume of medical and social benefits, within 

the framework of previously available social assistance for disability. 

Stabilization of the psycho-emotional sphere. 

Cognitive and 

information 

Formation of rehabilitation competence: elaboration, correction and prevention of 

inadequate ideas about disability, including in the form of formation of knowledge 

about the regulatory and legal aspects of disability, the specifics of its properties 

(reversibility) and dynamic changes in connection with complete rehabilitation (in 

which disability is lost); 

Informing the patient about the responsibility in treatment, in the context of 

understanding the importance of relapse prevention and the risks of occurrence 

(increase) of possible disabling consequences, the existing disease; 

Informing the patient about employment opportunities, training, socio-cultural 

activity. 

Study of the disabled «I concept,» transformation of identity from «I am 

disabled», to «I am sick», but (!!!) «I'm not disabled». 

Personality-

motivational 

The study (prevention, correction, harmonization) of maladaptive manifestations 

in the field of self-awareness, the formation of adequate cognitive parameters of 

self-awareness (self-esteem, identity), the expansion of copying competence and 

the development of adaptive forms of coping strategies of the cognitive register 

during this period of change of social status. Orientation of the motivational and 

semantic sphere of the patient to a return to active self-realization in the 

interpersonal, educational/labor/, socio-cultural and leisure sphere. 

Social and 

behavioural 

Orientation of the patient to the organization of health saving and preventing the 

return of disability (implementation of all prescribed medical procedures, 

recommendations of treatment and vital activity regimen). 

Formation of activity and participation in the implementation of current tasks of 

life in the social and household interpersonal, professional and socio-cultural 

sphere. 
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At least at the first stages of adaptation, patients who have lost their disability 

and are trying on the role of a person who is obliged to further organize his life on 

his own experience acute frustration, a crisis of personal and social identity, a 

narrowing of the value-motivational orientation and an extremely pronounced 

fixation on achieving a goal that is uniquely significant for them - to return the 

disability lost, according to many patients, is unfair. 

At the socio-behavioural level of response of individuals at the stage of 

disability loss, this manifested itself in opposing adherence to attitudes and 

maladaptive behavior. 

So, after the announcement of the decision of the medical and social 

examination that does not meet the expectations of the subject, the person questions 

the correctness of the expert conclusion that there are no grounds for extending the 

disability. Often, in such situations, the examinees deny the fact of a positive effect 

from rehabilitation, implement conflict, protest social behavior in communication 

with the expert commission, voice unwillingness to reintegrate, against the 

background of the declaration of rental-dependent attitudes: ... «I was told that I am 

no longer disabled, who will I be now?...,».. «the state owes me...,».. «where should 

I go now to work, everything has already changed....,».. «how should I live without 

a pension and benefits...,».. «unjustly removed disability, because the diagnosis 

remained?».. and others). 

Experiencing this kind of crisis, a person feels that he has lost everything: 

himself, understanding how to live on, and who is he now - «was a disabled 

person..., and now who am I?» Obviously, a person in such a psychologically 

frustrated state is not capable of social reintegration, while restoration and realization 

in social status are true indicators of social adaptation and reintegration of the person 

into society. Pronounced reactions of maladaptation of persons who have lost their 

disability and reject a positive rehabilitation outcome reveal an organizational and 

methodological «flaw» of rehabilitation services in relation to a personalized 

approach to each patient, taking into account individual psychological problems that 

needed to be resolved at the previous stages of the disease. 
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The consequence of the flaw in this direction at the previous stages is the 

formation of behavior unregulated to independent social functioning in patients. This 

fact once again confirms the high importance of psychological work with patients 

in the primary health care system, starting from the moment of the onset of the 

disease, since further the resistance of the maladaptive position accumulated to 

the stage of disability removal causes an unfavorable rehabilitation prognosis due 

to the low probability of psychological correction of the maladaptive personality 

characteristics in patients. 

Next, we will consider the problem of ensuring the availability of 

psychological assistance to patients at the post-rehabilitation stage, the continuity 

and routing of which, after systemic support within the framework of social 

protection of disabled people, at this stage is not quite perfect (see Fig. 5.6). During 

the stay of a patient in the status of a «disabled person» the succession mechanism 

is most thought out, provided by both the IRP/ IRHP and accompanying regulatory 

legal acts and continues to be improved, including within the framework of the 

implementation of the Concept for the Development of a Comprehensive 

Rehabilitation System in the Russian Federation [424], as well as within the 

framework of the Affordable Environment State Program in force until 2025 [421]. 

Further, in case of loss of disability (and therefore cancellation of the IRHP 

action), at the post-rehabilitation stage, the continuity from the sphere of social 

protection of people with disabilities to the sphere of protecting the health of citizens 

is carried out conditionally. Theoretically, the further continuity of the patient by the 

health care unit in order to obtain psychological measures (consisting of a set of 

medical rehabilitation measures) should be implemented within the framework of 

the existing legislation considered by us earlier (see Fig. 5.6). 

However, in practice, in medical organizations, where a subsequently 

rehabilitated patient can and should (due to the disabling nature of the disease) be 

observed, psychological measures are implemented at the individual level of 

management's ideas about their need and content. Therefore, medical organizations 
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(in particular somatic departments) are staffed, also based on individual management 

ideas about their need, as practice shows, it is extremely rare. 

 

Figure 5.6. Mechanism for the implementation of psychological assistance to patients  

at the post-rehabilitation stage 
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At the same time, the complex nature of rehabilitation declared by law 

(implying various rehabilitation directions and measures that form a systemic 

rehabilitation approach) without a psychological component disintegrates, often 

reducing the rehabilitation implemented by healthcare to a narrow medical 

orientation. 

In the case of the formed rehabilitation focus of the individual on social 

recovery, reintegration and health care, the patient can independently apply to 

medical organizations and again receive services and measures for medical 

rehabilitation within the framework of the current legislation. Also, a person can 

apply to organizations, social services, the activities of which are regulated by 

legislation in the field of social services for citizens57 and allows you to receive 

social and psychological services within the framework of social services for the 

population. 

These services under the current legislation are aimed at correcting the 

psychological state (hereinafter referred to as the Law)... «for adaptation in a social 

environment...» [428].  

However, in order to receive psychological assistance within the framework 

of these services, a person must meet fairly specific criteria for the recipient of social 

services. These criteria significantly limit the range of possible recipients who do 

not fall under the socially vulnerable categories of citizens in difficult life situations 

(for example, being a member of a large family, being without a livelihood, being a 

person without a certain place of residence, living in a family where family members 

have alcohol and drug addiction, being subjected to violence in the family, etc.)58. 

Note that «on the ground» these issues are resolved individually, and in some 

cases, social protection, understanding the imperfection of the legal regulation of 

this area of activity, goes «to meet» a person with understanding and finds the 

opportunity to provide psychological services within the framework of social 

 
57 Federal Law N 422-FZ of 28.12.2013 «On the Basics of Social Services for Citizens in the Russian Federation» 
58 Article 15. Recognition of citizens in need of social services Federal Law No. 422-FZ of 28.12.2013  «On the Basics 

of Social Services for Citizens in the Russian Federation» 



375 
 

 

services to citizens in need of them, including those who apply to patients without 

disability. However, systemically, this problem has not been solved. And in some 

cases, provided that a person in a disability has a need to solve his problems with a 

psychologist, the only possible option for him is to contact a specialist on a 

commercial basis. 

Despite the fact that psychological support for a person at this stage by 

specialized specialists is extremely necessary, it is possible only in the case of the 

formed rehabilitation adherence of the person and the person's desire to visit a 

psychologist to solve socio-psychological problems that arise at this stage.  

However, in this case, in the absence of a psychologist in the clinic, who could 

observe the patient in dynamics at all stages of the course of the disease, as well as 

a complex system of criteria for receiving psychological assistance within the 

framework of social services, the availability of psychological assistance to a 

rehabilitated patient remains extremely low and can only be provided at the stage of 

his medical rehabilitation in a hospital during a rather short period of hospitalization. 

The results of this study revealed persistent frustration and unstable 

rehabilitation adherence in patients in a status change situation during the «acute» 

transition period of disability loss, including the fact that a person in a similar 

situation of changing living conditions experiences confusion and low awareness of 

various issues of social adaptation. 

It should be noted that it is at the post-rehabilitation stage, when a person must 

integrate into social life on equal terms with other people, that, as a rule, the person 

experiences a crisis state that does not allow the reintegration process to be realized 

[386]. 

Manifestations of dysfunctional psychological mechanisms essentially level 

out the value of the achieved positive results of functional recovery. In a situation of 

experiencing such a crisis state, a person needs psychological support, which is not 

possible professionally. The patient was removed from the «registration» in the MSE 

service and in social protection, since the IRP/ IRHP with the loss of the «disabled» 
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status ceases to be valid, and in primary health care, the availability of psychologist 

services is low. 

Thus, for patients in conditions of disabling pathologies at this stage, 

psychological assistance is extremely important, but its availability is objectively 

low. 

In the presented scheme for the implementation of psychological 

rehabilitation, at the stage of loss of the status of «disabled» the regulatory and legal 

«gap» of the links of succession is interrogatively indicated. 

This gap outlines a significant organizational problem of the lack of an 

interdepartmental regulatory and legal mechanism for routing patients during the 

post-rehabilitation period, with an obvious (as the study showed) need for it. 

The study also showed that when undergoing a medical and social 

examination in the event of rehabilitation of the patient and removal of disability 

from him, the examinations are confused due to the lack of awareness on various 

issues of social adaptation, reintegration into society, including legal assistance, 

which a person must implement independently, outside the framework of social 

support previously provided by the state in the amount of rehabilitation measures in 

accordance with IRHP.  

The solution to this problem may be the introduction into medical 

organizations of primary care, as well as in the Main Bureaus of Medical and Social 

Expertise in the regions of the practical direction «Social Life School» the 

experience of organizing and functioning of which is described in paragraph 5.3.3. 
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5.3. Applied value of the Personal Adherence to Rehabilitation Concept for 

medical and social expertise and rehabilitation of sick and disabled people 

 

5.3.1. Improvement of psychological rehabilitation and habilitation expert 

diagnostics59 in patients for medical and social expertise and rehabilitation 

 

In this paragraph, we will consider methodological approaches to improving 

the psychological rehabilitation and habilitation expert diagnostics of those 

examined for the purpose of assessing disability and developing an individual 

rehabilitation program for a disabled person [427], taking into account the socio-

psychological determinants identified in the study that ensure the activity and 

participation of the person in social recovery and personal risks of maladaptation. 

The assessment of the mental functioning of those examined within the 

framework of medical and social expertise requires specialized competencies, which 

led to the need to include a psychologist in the expert commissions of federal 

institutions for a qualified study of the mental activity of patients, taking into account 

the specificity of the subject, and the need to know the appropriate methodology and 

methods [583]. The methodological basis of the psychological rehabilitation and 

habilitation expert diagnosis of the patient is a patho/neuropsychological study using 

traditional pathopsychological and neuropsychological tests, as well as various 

projective, survey and scale methods for assessing the syndromic analysis of mental 

activity, including various socio-psychological personality characteristics [1, 85, 

165, 243, 292, 315, 580, 691]. 

The provision on participation in the medical and social examination of a 

psychologist is enshrined in the sectoral regulatory legal act [432], which says about 

the formation of the composition of specialists of the expert commission (hereinafter 

referred to as the order),... «The composition of specialists is formed from doctors 

for medical and social examination, psychologists, rehabilitation specialists». 

 
59 The term «rehabilitation and habilitation expert diagnostics» is regulated by a regulatory legal act regulating the 

procedure for the development of IRHP within the framework of medical and social expertise, approved by Order of 

the Ministry of Labor of Russia dated June 13, 2017 No. 486n. 



378 
 

 

The results of the psychologist's activities in the general structure of expert 

activities are reflected in the Protocol of Medical and Social Expertise60, which 

integrates the entire set of medical and social criteria identified by specialists, 

assessed during the examination, as well as reflecting the results of the expert 

decision. Protocol in paragraph 52. «Examination data obtained by specialists 

during the medical and social examination» contains the conclusions of all 

specialists participating in the examination, including (in subparagraph 52.6) the 

conclusion of a psychologist assessing the socio-psychological status of the subject. 

This assessment implies, within the framework of the current Classifications and 

Criteria [431], in paragraph II, in subparagraph 3, the diagnosis of mental 

functioning disorders: functional parameters of mental activity, including 

«personality characteristics» (see Appendix 1). 

A comprehensive assessment of mental activity, taking into account the 

totality of the data system on the cognitive and socio-psychological characteristics 

of the patient, is the most important principle of pathopsychological diagnosis [595]. 

Compliance with this principle is also important for medical and social expertise. 

Despite the individual parameters of the psyche indicated in the classifications 

autonomously, «by themselves,» they do not function and should not be assessed 

locally (despite the requests of individual expert doctors to look, for example, only 

memory or attention), since they ensure the functioning of mental activity in their 

integrative relationship and syndromic reciprocity [173]. According to L. Vygotsky, 

psychological syndrome is a structure represented by a combination of 

interconnected multi-level, inherently different symptoms (primary and secondary). 

At the same time, secondary symptoms, unlike primary (biological) symptoms, are 

purely psychological manifestations, which, from the point of view of further 

rehabilitation, is of immediate importance for assessing the originality of secondary 

 
60 The protocol is regulated by Order of the Ministry of Labor of Russia of 29.12.2015 No. 1171n «On Approval of 

the Form of the Protocol for Conducting Medical and Social Expertise of a Citizen in a Federal State Institution of 

Medical and Social Expertise». 
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manifestations for their subsequent transformation in the rehabilitation process, in 

working with the person [92, 173, 691]. 

The present study also confirms the role of the influence of secondary 

psychological neoplasms, for example, such as the «internal pattern of disability» 

(IPD) [236, P. 122] and «rehabilitation adherence to personality» (PAR) [385]. As 

our study showed, the psychological phenomenon of internal picture of disability 

[IPD] is the most important factor in predicting the social behavior of the patient in 

relation to the prospect of his social integration, which is revealed when 

conceptualizing the phenomenon of «rehabilitation adherence of the personality » 

Thus, the assessment of mental functioning, which should be understood as a 

cumulative analysis of an individual's mental activity, implies the determination of 

the syndromic type of its violation, taking into account the functional component 

(including operational, neurodynamic parameters) and personality characteristics 

important from the standpoint of social rehabilitation (frustration, self-esteem, 

identification, value-meaning and protective-coping personal indicators that ensure 

the personality's adherence to social functioning and the implementation of various 

rehabilitation tasks). 

A systematic analysis of mental activity, taking into account the complex 

diagnosis, allows you to respond to a targeted expert request: «What is the 

contribution of impaired mental functions? How exactly and to what extent did the 

disease affect the mental and social functioning of a person in various spheres of 

life? Due to what structural components of the psyche and personal characteristics 

of the patient is able to recover and is he capable at all? « Thus, in the framework of 

psychological rehabilitation and habilitation expert diagnostics, a psychologist, in 

accordance with an expert request, must solve a number of important tasks [583]: 

− assess the state of mental activity ensuring the mental functioning of the 

subject with a description of the structure of disorders (such as pathopsychological 

syndrome), indicating the degree of severity, as well as the characteristics of the 

emotional-volitional and socio-psychological characteristics of the subject; 
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− clarify/substantiate the possibility of the influence of the set of identified 

factors on the limitation of the ability (to one degree or another) to realize life in its 

main areas (training, communication, control of their behavior, orientation in reality, 

self-care, as well as to labor activity); 

− in case of establishing disability and developing IRHP, state the fact of 

need (or not need) in psychological rehabilitation measures to make an appropriate 

mark in the individual rehabilitation and habilitation program for a disabled person; 

− to determine rehabilitation dispositions «targets» for recommendations on 

effective planning of rehabilitation measures based on the level of psychological 

rehabilitation potential and rehabilitation prognosis. 

Based on the results of the examination, the psychologist should form a 

conclusion and describe the socio-psychological status of the subject, which will 

allow the doctor to an MSE expert, more accurately assess (objectify) the fact of a 

decrease in mental functions to one degree or another, or state their safety for 

evidence-based justification of the expert decision. 

The characteristics of socio-psychological status in terms of safety (or 

impairment) of the cognitive component of mental activity in medical and social 

expertise are determined in accordance with well-known pathopsychological 

methods. Based on the results of the application of pathopsychological tests, the 

psychologist concludes on the level of rehabilitation potential and prognosis to 

characterize the socio-psychological status of the patient (his safety, or partial or 

complete violation). For these purposes, psychologists of medical and social 

expertise traditionally focus on methodological literature (V.M. Kogan, N.B. 

Shabalina, B.V. Zeigarnik, S.Ya. Rubinstein and others) [165, 243, 475, 580]. At the 

same time, in accordance with the current classifications and criteria, which since 

2015 have been supplemented with the criterion «personal characteristics,»61 until 

 
61 Order of the Ministry of Labor of Russia dated August 27, 2019 No. 585n «On classifications and criteria used in 

the implementation of medical and social expertise of citizens by federal state institutions of medical and social 

expertise» in which in section II. Classification of the main types of persistent disorders of human body functions 

caused by diseases, consequences of injuries and defects, and the degree of their severity, in paragraph 3 a) disorders 

of mental functions, along with the operational parameters of mental activity, the criterion «personal characteristics» 

was introduced. 
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now, the criteria and assessment grounds for describing the socio-psychological 

status, taking into account the socio-psychological characteristics of the personality 

that are significant for rehabilitation, remain methodically unreasonable. 

The role of the individual in the implementation of the rehabilitation process 

has been repeatedly emphasized by researchers. According to domestic scientists 

N.B. Shabalina, Zh.V. Porokhina, L.P. Povarova, L.V. Bayrachnaya, V.I. 

Gorbachev, M.E. Khalak and others [453, 564, 581], the level of psychological 

rehabilitation potential cannot be determined only on the basis of the safety of its 

cognitive component and how high it can be assessed only if it is safe, or a slight 

decrease in its personality-motivational component.  

In the course of this study, the personal determinants of the rehabilitation 

adherence of the personality were identified, which ensures the psychological 

orientation of the patient to the implementation of the rehabilitation process, activity 

and participation in social functioning, which in our opinion allow us to more fully 

describe the socio-psychological status of the patient, taking into account the socio-

psychological characteristics of the personality important for rehabilitation. 

Also, the identification of significant socio-psychological characteristics of a 

person (personal characteristics) is important for the purposes of effective planning 

and further implementation of the rehabilitation process, which fully ensures the 

most important principle of «individual» approach to the rehabilitation of a person 

in a disability. This approach is applicable at the stage of medical and social 

expertise during which a description of the patient's socio-psychological status is 

entered into the Protocol. The status is taken into account when developing IRHP (if 

a person is recognized as disabled), and when re-examining a disabled person after 

the past rehabilitation period, to assess the effectiveness of the volume of 

rehabilitation measures carried out, taking into account the medical and social 

approach. In accordance with the methodological instructions, specialists must state 

the level of formation of socio-psychological status, which, on the basis of the 

diagnosis, is considered in the range «preserved» «violated» «lost» (or not 
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formed)62. The level of preservation of the status is established on the basis of the 

data of rehabilitation and habilitation expert diagnostics in accordance with the 

identified level of rehabilitation potential and rehabilitation forecast of the subject, 

which should be determined in accordance with the stages of IRHP development63. 

When re-examining the patient, diagnosis is also carried out, according to the results 

of which a note on the «complete» «partial» restoration of socio-psychological status 

is entered in the Protocol of Medical and Social Expertise in paragraph 57.1.4, or the 

fact of «lack of positive results» is noted. Conclusions on the effectiveness of 

rehabilitation measures should be substantiated by a psychologist based on 

diagnostic data on the basis of the results of which the dynamics of the status 

characteristic can be ascertained. So, after the rehabilitation period, according to the 

data of the re-examination and the results of the repeated (for example, in a year) 

psychological examination, positive dynamics can be stated and, taking into account 

the analysis of psychological parameters, a conclusion was made about the 

«complete» or «partial» restoration of socio-psychological status, or the «absence of 

positive results» In order to solve this methodological problem, based on the analysis 

of methodological sources, statistical analysis of the results obtained in this study, 

we systematized significant personal (socio-psychological) characteristics 

(indicating qualitatively quantitative criteria) correlated with the level of 

rehabilitation potential and rehabilitation prognosis to describe the socio-

psychological status of the patient, taking into account important personal 

characteristics for rehabilitation (Table 5.6). 

 
62 Order of the Ministry of Labor of Russia of December 3, 2018 No. 765 «On the approval of methodological 

recommendations for determining the need for a disabled person, a disabled child in rehabilitation and habilitation 

measures based on an assessment of life restriction, taking into account social, professional and psychological data. 
63 Order of the Ministry of Labor of Russia dated June 13, 2017 No. 486n «On approval of the procedure for the 

development and implementation of an individual rehabilitation and habilitation program for a disabled person <... >, 

paragraph 5 of which specifies the stages, including the assessment of rehabilitation and habilitation potential; 

definition of rehabilitation and habilitation prognosis. 
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Table 5.6 

Qualitative characteristics of socio-psychological personality characteristics relevant for rehabilitation in relation to the level of 

development of rehabilitation potential and rehabilitation prognosis 

 

Low rehabilitation potential 
Average (satisfactory) rehabilitation 

potential 

High 

rehabilitation potential 

Personality factor providing activity and participation in social functioning (according to the ICF); personality features (585n each) 

Complete emotional-personality 

dysregulation (dysfunctionality) 

with the dominance of only maladaptive 

coping mechanisms in the structure of 

coping, including the mechanisms of the 

emotional register (expressed aggression, 

protest, negativity, self-blame) against 

the background of significantly 

pronounced frustational tension 

manifested in all spheres of social 

relations (interpersonal, professional, 

socio-household, socio-environmental) 

and significant «power» of the disease 

over life activity, which determines 

psychological «care» into the disease and 

disability. 

in the complete absence of meanings, 

goals and life prospects; lack of 

rehabilitation adherence, which causes 

the inability of the person to realize 

social functioning in various spheres of 

social relations, leading to socio-

psychological maladaptation, social 

isolation and social disintegration of the 

person 

Reduced capacity. 

emotional-personal self-regulation (low 

functionality) 

with dominance in the structure of coping with 

emotional coping mechanisms (expressed 

aggression, protest, negativity, self-blame) 

against the background of pronounced 

frustration tension and experiencing the high 

significance of the «power» of the disease 

over life activity, which determine the 

passivity and departure of the individual from 

active social interactions into illness and 

disability, disadaptive manifestations of 

internal picture of disability (non-compliance 

of the objective status (disability group) with 

subjective identification with a disabled 

position); 

narrowed semantic sphere, 

low ability to plan life prospects, hindering the 

formation of rehabilitation adherence and 

leading to pronounced emotional 

dysregulation and low inclusion of the patient 

in rehabilitation activity for the realization of 

life in the main areas of self-care, 

interpersonal communication, labor, socio-

cultural implementation and solving other 

rehabilitation problems. 

Instability of emotional-personal self-

regulation due to emotional fluctuations, 

instability of personal mechanisms, 

including immaturity of self-awareness 

(unstable self-esteem and reduced self-

efficacy, 

underdeveloped structure of social identity 

(predominance of individual identification 

characteristics over activity, social, 

communicative, perspective role 

positions), instability of meanings and 

narrowness of life prospects, weak copying 

competence), leading to a decrease in 

rehabilitation adherence of the personality 

due to the lack of sufficient personal 

support (personal resources) and in terms 

of its psychological focus on rehabilitation, 

and in terms of unstable activity and 

participation of the individual in social 

functioning in the fields of self-care, 

interpersonal communication, labor, socio-

cultural implementation and solving other 

rehabilitation problems 

High-functional emotional-personal 

self-regulation through high ability to 

emotional stabilization, mature 

personal position (stable and adequate 

self-esteem, a sense of self-efficacy in 

the realization of life, a highly 

dICFerentiated structure of personal 

and social identity, the presence of 

meanings and life prospects), adequate 

internal picture of the disease and 

internal picture of disability a high 

level of copying competence and a 

generally stable psychological focus 

on the implementation of rehabilitation 

activities (high rehabilitation 

adherence to the individual), including 

a focus on the formation and 

enhancement of rehabilitation 

competence and active involvement of 

the individual in various spheres of 

social relations (self-care, 

interpersonal communication, work, 

education, socio-cultural activity, etc.) 

Adverse 

rehabilitation prognosis 
Uncertain rehabilitation prognosis 

Favorable 

rehabilitation prognosis 
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Table 5.6 presents the structure of psychological rehabilitation potential and 

the systematization of qualitative manifestations of the components of mental 

activity in relation to the level of rehabilitation potential and rehabilitation forecast 

of the subject, according to the characteristic of which the psychologist should 

describe the socio-psychological status of the subject [388] 

In accordance with the provisions of the international classification of 

functioning (ICF) «personality factor,» which ensures the activity characteristics of 

a person «activity and participation» [342], as well as the current classifications, 

which include the criterion «personality characteristics» [431], the socio-

psychological status must be reflected taking into account the socio-psychological 

determinants significant for rehabilitation identified in the study. 

Of particular importance is the characteristic of the socio-psychological status 

of the patient, taking into account the psychological characteristics of the person 

significant for social functioning, for the purposes of rehabilitation and medical and 

social expertise in the following. The socio-psychological characteristics identified 

in the diagnosis will orient specialists in the rehabilitation field, allowing them to 

clearly set rehabilitation goals, plan rehabilitation measures and more objectively 

assess the effectiveness of the implementation of the rehabilitation process, taking 

into account individual psychological characteristics of the person. 

For medical and social expertise, a detailed description of the socio-

psychological status of the subject, taking into account personal characteristics, is 

also important for assessing the dynamics and effectiveness of the rehabilitation 

process in accordance with the above algorithm. 

For these purposes, based on the results of comparative and factor analysis of 

psychodiagnostic indicators of patients, leading disabling pathologies studied during 

the study, ranges of values of indicators of psychological methods that are correlated 

with a different level of rehabilitation potential in the gradation adopted in medical 

and social expertise were systematized (there is no rehabilitation potential (or low); 

satisfactory (medium); high). This systematization allows, depending on the 

qualitative and quantitative representation of psychological indicators obtained in 
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diagnostics, to describe the socio-psychological status of the subject, taking into 

account the socio-psychological characteristics of the person significant for 

rehabilitation, affecting both the activity and participation of the patient in social 

functioning and the formation of personal risks of maladaptation (see Table 5.7). 

Correlation of emotional and personal characteristics of the subject with the 

level of rehabilitation potential is carried out on the basis of the predominant 

penetration of the values of the methods indicators (at least four of those specified 

in the table) into the corresponding ranges. 

So, for example, to state a low level of rehabilitation potential, it is necessary 

to fall into the range of low rehabilitation potential values of indicators of at least 

four methods, including values according to the APAR questionnaire. 

The application of this assessment system in the practice of medical and social 

expertise should be implemented taking into account the traditional principles of 

psychological diagnostics, including an individual approach when examining the 

subject. Depending on the diagnostic tasks, the psychologist may vary the selection 

of diagnostic methods for examining the patient. At the same time, the set of 

methodological means recommended by us is ergonomic in time, not labor-intensive 

for patients in terms of the duration of tasks, which makes it possible to recommend 

these methods for use in the course of medical and social expertise and for 

rehabilitation purposes. 

Thus, the use of pathopsychological tests in psychological rehabilitation and 

habilitation expert diagnostics to assess functional disorders of mental activity in 

combination with the methods recommended by us for assessing socially and 

psychological characteristics of a person that are significant in terms of rehabilitation 

allows improving the expert and rehabilitation process, making it more personalized 

and personally oriented. 
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Table 5.7. Qualitative and quantitative indicators of socio-psychological personality 

characteristics significant for rehabilitation in relation to the level of rehabilitation 

potential and rehabilitation prognosis 

 

Recommended Psychodiagnostic Toolkit with 

values of diagnostic parameters with the greatest 

statistical significance of the effect on the level of 

adaptive social 

personality functioning 

Rehabilitation level 

potential and rehabilitation forecast 
Missing/ 

low 

Medium 

(Satisfactory) 

High 

Rehabilitation Adherence Assessment Questionnaire (ARAP) 

 

Summary - 

Level of rehabilitative adherence to 

personality 

Range 

Summary Key 

Figure Values 

< 20 points 

Range 

Summary Key 

Figure Values 

21 to 29 points 

Range 

Summary Key 

Figure Values 

30 to 40 points 

«Medical and Sociological Questionnaire for the Diagnosis of the Level of Social Frustration» 

(LSF) (L.I. Wasserman) 

 

Summary - 

Level of social frustration of the individual 

Preferred values of 

the indicator in the 

range 

3.0 - 4.0 points 

Preferred values 

of the indicator 

in the range 

2,0 – 2,9 

point 

Preferred 

values of the 

indicator in the 

range 

0.0 - 1.9 points 

Questionnaire «Social significance of the disease» (A.I. Serdyuk) 

Summary - 

The level of social significance of the 

disease to the individual and its impact on 

life activity 

Total value of the 

indicator in the 

range 

13 – 20 

points 

Total value of 

the indicator in 

the range 

10–12 

Point 

Total value of 

the indicator in 

the range 

0-9 

Points 

 Procedure «Dembo-Rubinstein Scales» 

Scales with characteristics of emotional and 

personal characteristics (Mind, Appearance, 

Happiness, Character) 

Range of values by 

scales within 

< 60% 

Range of values 

by scales within 

60 – 70% 

Range of 

values by 

scales within 

>70% 

Scales reflecting a person's self-esteem 

regarding subjectivization 

'Health levels' 

Range of values by 

scales within 

< 40% 

Range of values 

by scales within 

40 – 60% 

Range of 

values by 

scales within 

60 – 95% 

Scales reflecting a person's self-esteem 

regarding subjectivization 

«Level of disability» (the level of disability 

should be correlated with the objective 

presence of this status and, in its absence, 

high indicators indicate a maladaptive 

reaction of the patient and inadequate 

internal picture of disability) 

Range 

values by scales 

within 

> 70 % 

Range of values 

by scales within 

40 – 70% 

Range of 

values by 

scales within 

< 40% 

Scales reflecting the assessment of the 

patient's self-efficacy in the implementation 

of vital activities 

(here you should include scales for the 

areas of vital activity restriction in which 

they are assessed in medical and social 

expertise) 

Range of values by 

scales within 

< 40% 

Range of values 

by scales within 

40 – 55% 

Range of 

values by 

scales within 

60 – 95% 

The methodology for assessing the identity structure «Who are you?» (T. Kun in the adaptation 

of Rumyantseva) 

✓ the prevailing category of responses from the total number of named characteristics 
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Identification characteristic «Activity Z»   ✓ 

Identification characteristic 

«Perspective Self» 

  ✓ 

Identification characteristic «Social self»  ✓ ✓ 

Identification characteristic 

«Communicative Self» 

 ✓  

Identification characteristic 

«Reflexive Self» 

✓ ✓ ✓ 

Identification characteristic 

«Material Self» 

✓ ✓  

Identification characteristic «Physical Z» ✓   

Identification with the role «I am disabled» 

(this characteristic also correlates with the 

actual presence of the «disabled» status 

and, in its absence, reflects a maladaptive 

reaction and a distorted internal picture of 

disability in the patient) 

✓ ✓  

Scale of assessment of the structure of coping mechanisms (copings) (E. Heim) 

✓ the prevailing copying mechanisms in the coping structure 

Cognitive copings in coping structure 

Copy strategy «Ignoring reality» ✓   

Coping strategy «Humility» ✓   

Copying strategy «Dissimilation, 

underestimation of the problem» 

✓   

Keeping Your Composure Strategy   ✓ 

Problem Analysis Copy Strategy   ✓ 

Copy strategy «Relativity»  ✓  

Copying strategy «Religiosity»  ✓  

Copy strategy «Confusion» ✓   

Koping strategy «Giving meaning»  ✓ ✓ 

Copy strategy «Setting your own value»   ✓ 

Behavioral copings in the structure of coping 

Digging strategy «Distraction»  ✓ ✓ 

Altruism Coping Strategy   ✓ 

Copying strategy «Self-isolation» ✓   

Coping strategy «Compensation»  ✓  

Coping Strategy «Constructive Activity»  ✓ ✓ 

Coping strategy «Avoidance and care» ✓   

Coping strategy «Cooperation»   ✓ 

Copy Strategy «Circulation»   ✓ 

Emotional copings in the structure of coping 

Coping Strategy «Protest» ✓   

Coping strategy «Despair»  ✓  

Copy strategy «Suppression of emotions» ✓   

Koping strategy «Optimism»   ✓ 

«Passive Cooperation» Coping Strategy  ✓  

Coping strategy «Hopelessness» ✓   

Self-Blame Coping Strategy ✓   

«Pronounced aggressiveness» ✓   

Level of rehabilitation prognosis  unfavorable  uncertain  Favorable 

 

Next, we will consider the description of several expert cases, with examples 

of expert opinions of a psychologist, as part of the implementation of psychological 
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rehabilitation and habilitation expert diagnostics with the characteristic of the socio-

psychological status of the subject. 

These conclusions are compiled taking into account a comprehensive expert 

assessment of mental activity, including an assessment of cognitive functioning and 

the identification of socio-psychological personality characteristics, which clearly 

illustrate the importance of the personal characteristics of the examined (i.e. 

rehabilitation potential) in the future of its social recovery (i.e. rehabilitation 

prognosis). 

Expert Case № 1. The patient ХХХ was examined at the Federal State 

Budgetary Institution of the FSBI FB MSE Ministry of Labor of Russia as part of a 

medical and social examination to appeal against the decision of the primary bureau 

and the Main Bureau for the «N Region» not to establish a disability group. Earlier, 

the patient was recognized as a disabled person of the III group, during the 

rehabilitation period he underwent a course of medical rehabilitation with positive 

dynamics three times, during the next re-examination at the MSE primary bureau, 

disability was not established, with which the citizen did not agree and appeals the 

expert decision in accordance with the established procedure. 

In order to objectify the degree of impaired bodily functions and life 

restrictions, determine the socio-psychological status within the framework of an 

additional examination, a citizen is aimed at psychological expert and rehabilitation 

diagnostics (see conclusion No. 1) based on the results of a study conducted by a 

psychologist describing the socio-psychological status, characterizing the 

rehabilitation potential and the rehabilitation forecast of the subject. 

According to the results of a comprehensive examination of the patient by 

doctors (specialists in medical and social expertise, specialists in rehabilitation (by 

doctors), specialists in social work, speech therapist, as well as based on the results 

of the conclusion of a medical psychologist) with regard to the objectification of 

restrictions in the field of «orientation in the surrounding reality», «ability to work», 

«self-service», «control over your behavior», «movement», «communication» and 

other spheres of life, as well as for the detection of persistent functional disorders in 
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the range from 40% and above (according to the current classifications and criteria 

for assessing disability [431]) there were no grounds for establishing disability. 

The results of comprehensive expert rehabilitation diagnostics, taking into 

account the examination of this examination by all the above specialists, led to a 

decision not in his favor, which confirmed the legality of the previous expert 

decision of the Main Bureau of the subject and the primary (district) bureau of the 

MSE on the absence of grounds for establishing disability, since as a result of 

rehabilitation measures positive dynamics was obtained (functional recovery, 

compensation of the restriction of vital activity). 

 

Conclusion to Expert Case No. 1. 
 

Department of Psychological and professional expert-rehabilitation diagnostics and rehabilitation 

 
Date of examination: 16.01.2019 

Clinic Department/Expert Staff No. ХХХ 

NAME: ХХХХ 

Age: 50 years 

Family status: Divorced, has two children. 

Professional status: by education, a civil engineer, currently working as a surveyor. 

Region: ХХХХ 

Diagnosis: The consequences of an ischemic stroke, a cryptogenic variant, in the vertebro-basilar basin 

with the formation of a focus of infarction in the brain bridge from the 28.08.2017 of Dysarthria of a mild degree. 

Dynamics of disability: 2017 - III gr. for 1 year, 2018. – 0. 

Experimental psychological research 

The subject entered on his own with a cane, the pace of walking slowed down. He maintains visual contact 

with a psychologist. He enters into verbal contact. The addressed speech understands that the questions are answered 

in essence and in terms of the set. The voice is weakly modulated, quiet, sound reproduction is slightly changed, but 

in general the speech is understandable to others. 

The emotional background is reduced, unstable. Starting to answer questions, the patient cried, then, with 

difficulty, although on his own, calmed down. Then he contacts willingly. In conversation, he is tactful, keeps his 

distance, is fully oriented in time, place and his own personality. 

At the request to voice what worries him complains about memory decline, slowness, fatigue, frequent mood 

change «I get tired quickly, after lunch there is no more...,».. «I often cry..., if not a man....». 

He reluctantly exposes personal information about himself. Reports that he is divorced, rarely communicates 

with children and grandson. He lives together with his mother, characterizes relations with his mother as «difficult» 

The man has a higher education, worked as an engineer, for the last 3 months he went to his former place of work - 

as a prospector. 

He considers himself sick since 28.08.2017, when a stroke occurred. «It is my own fault that I did not pay 

attention to health, there were harbingers..., lost consciousness due to arrhythmia. And after 3 months it shook... « 

(begins to cry sobbing). According to the patient, speech and walking suffered from a stroke, but after rehabilitation 

everything recovered «thank God, he began to walk and talk». 

When asked what he was interested in and how he spends his free time, he said, «there is nothing to do 

especially, although he used to like to read..., I can watch TV, some kind of sports....» He talks about work without 

enthusiasm, according to the patient, he copes with work, and is not going to leave work «there is at least some 

communication....» He denies bad habits, but says that «he used to love the company, he could drink well....». 

In 2017, after recovery treatment in the direction of the clinic, he turned to the service of medical and social 

expertise, where the III gr. Disability for 1 year was established. In 2018, during the next re-examination, the disabled 

person was not recognized, in connection with which he would appeal an expert decision to the FSBI FB MSE Ministry 

of Labor of Russia, as he believes that the disability was not removed fairly. 
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Subjective attitude to the situation is characterized by a maladaptive attitude to disability, since the patient 

rejects a positive rehabilitation outcome and is not able to restructure himself to the task of reintegration into society 

in the new status of «rehabilitated,» still considering himself disabled. When asked whether he considers himself 

disabled, he replied «of course I am disabled, a stroke is not a joke to you, she has not gone anywhere my disability....» 

To the question «What exactly does disability manifest itself in?» He answered vaguely... «it has become more 

difficult to live....». 

Experimental part of the study. 

He showed interest in the tasks in the experimental part of the examination, assimilates the instructions the 

first time, holding the required algorithm throughout the study. Performs tasks in good faith, shows interest in 

obtaining the best results. 

Features of cognitive functioning: 

Praxis: During the examination of praxis, no gross violations were detected. There are minor difficulties in 

holding the motor program and difficulties in giving the hands complex poses (fingers are squeezed into a fist, 2 and 

5 are elongated). 

Auditory memory: Short-term memorization is not impaired (10-word technique). There is a lack of 

motivation component, instability and a slight decrease in the productivity of auditory memorization. Mnemogram: 

7-7-8-7-8 words. Delayed playback is also slightly reduced - in the 7-word retreat. 

The efficiency of mediated memorization (Pictogram technique) is also slightly reduced. Of the 10 words 

presented for memorization, it accurately reproduces 7, and the rest sound either at the level of a synonymously close 

word (development - improvement), or is incomplete (a fun holiday - only a holiday remembered), etc. An associative 

process is available. Продуцируемые образы адекватны задаваемым понятиям как по смыслу, так и по 

эмоциональному содержанию.  

Attention is characterized by mild difficulties in workability, and slight instability. The rate of visual-motor 

reactions is uneven and slightly slowed down (the average time of the tables for the total indicator is 1.15 minutes). 

The amount of attention, concentration, switching are slightly weakened, fluctuations appear. Table Schulte: 1.20-

1.09-1.38-1.06-1.01 min. The serial score (100-7) produced in 1 minute with 2 errors, which he himself corrected (at 

the beginning and at the end of the number series). Alternately counting from (30-1/2) performed unmistakably in 39 

seconds. 

Verbal-logical thinking: the operational link of thought activity is not violated (methods: «4th extra,» «simple 

analogies,» interpretation of sayings and proverbs). Analysis, generalization, synthesis, distraction, abstraction 

operations are available. Generalization is performed by categorical characteristics. Proverbs interpret at a high level 

an understanding of their figurative meaning. Logical relationships between concepts establish correctly. There were 

no violations of the dynamics of thinking. 

Mental performance is slightly reduced by the asthenic type. There is slight exhaustion (in the long-term 

mental load as a whole) and difficulties in inclusion, slight slowdown and uneven pace of both visual-motor and 

ideological reactions. The orientation in the new material and exercise are sufficient. 

Study of personal characteristics of the patient. 

According to the results of the questionnaire «Level of social frustration,» a pronounced level of frustration 

intensity corresponding to 3.0 points is detected. On the scale of «Social significance of the disease,» a high level of 

subjective feeling of the effect of the disease on life activity (20 points) is detected. The patient especially noted the 

impact of the disease on «reducing physical attractiveness,» «limiting strength and energy in the body,» as well as 

«deteriorating relationships in the family»  

According to the results of the Scale methodology, low self-esteem is revealed as according to scales 

reflecting self-efficacy to the implementation of the main spheres of life, according to which the patient identified the 

greatest difficulties in the field of «movement» and «self-control,» noting according to these scales that he can perform 

these types of activities only by 30%. On the scale of «happiness,» the patient also put 30% with the comment that 

«now he has lost his health not to happiness....» The patient's health level was also estimated at 30%, while the level 

of disability on the corresponding scale was marked with a value of 90%. 

The structure of the patient's identity is characterized by low differentiation and weak representation of socio-

role positions, except for the position of «son.» Also in the answer to the question «Who am I?» the patient did not 

name a single professional characteristic, family roles (despite the fact that the patient has two adult children and a 

grandson), gender identity, in the complete absence of any activity characteristics in the answers, as well as 

characteristics reflecting perspective, limiting myself to reflexive answers «I get tired», «I became weak», «I no longer 

eagle», as well as identification with the position «I am disabled» and «I am a sick person». 

According to the results of the assessment of rehabilitation adherence of the personality by the questionnaire 

(ARAP), 28 points were identified, which is correlated with a low (unstable) level of rehabilitation adherence, which 

characterizes the low level of psychological orientation of the person towards rehabilitation and poor involvement in 

social and role functioning. 

The identified socio-psychological deficits reflect the difficulties of forming a rehabilitation adherence of the 

personality, significantly complicating the social adaptation of the patient. 

-------------------------------------------------- socio-psychological status:-------------------------------------------------------- 
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CONCLUSION: according to the results of an experimental psychological study, a slight decrease in mental 

activity of the astheno-organic type comes to the fore, manifested by a slight decrease in mental performance (changes 

in the dynamic component, unevenness, instability and slowing down of the pace of visual-motor and ideatory 

reactions, slight difficulties in working out, with slight exhaustion in prolonged mental stress), a slight decrease in 

attentive-mnestic activity, safe thinking, minor violations of speech and language functions, including those 

objectified during the examination of a speech therapist in the form of mild bulbar dysarthria in an emotionally labile 

personality with a pronounced level of frustration, reduced self-esteem, low level of social role functioning, low 

rehabilitation adherence, against the background of maladaptive manifestations of the «internal picture of disability», 

leading to difficulties of social adaptation. 

PSYCHOLOGICAL REHABILITATION POTENTIAL AND PROGNOSIS: The cognitive component 

of the psychological rehabilitation potential is relatively preserved, but in general, the rehabilitation potential is 

reduced due to the maladaptive emotional and personal manifestations identified in the study, which significantly 

complicates the adaptation and social reintegration of the examined. 

RECOMMENDATIONS: taking into account the identified personal risks of maladaptation, and the 

relatively high cognitive component of the rehabilitation potential, it is advisable to contact a medical organization or 

a social service organization at the place of residence to a specialist psychologist in order to receive psychological 

assistance in terms of working out the socio-psychological (personal) risks of maladaptation, including correction of 

maladaptive manifestations of the «internal picture of disability» for increasing the rehabilitation adherence of the 

patient to social recovery. 

____________________________________________________________________________________________ 

 

In the course of psychological expert-rehabilitation diagnostics, significant 

violations of mental processes, mnestic-intellectual activity and speech functions 

capable of influencing the change of the expert decision regarding the statement of 

the criterion of «violations of mental functions», «violations of speech functions» 

were not revealed. 

The cognitive sphere of the patient, despite the consequences of a stroke, 

according to the results of an experimental psychological study, is characterized by 

a slight decrease in mental performance with the preservation of thinking and 

intelligence. At the same time, in the absence of persistent cognitive impairments, 

psychological diagnostics revealed the personal characteristics of the patient, 

characterizing the difficulties of his social adaptation. In particular, the patient 

revealed a maladaptive attitude to disability (a persistent «internal picture of 

disability» in the actual absence of this status), a low level of rehabilitation 

adherence, which objectively manifests itself in the rejection of positive 

rehabilitation results, as a result of which the patient twice, at the level of the Main 

Regional Bureau of Medical and Social Expertise and in the FSBI FB MSE Ministry 

of Labor of Russia proves their belonging to the status of «disabled person». This 

social behavior indicates the insufficiency of personal resources to overcome the 

crisis situation of changing social status, which requires psychological rehabilitation 

measures, which this patient can receive as part of consultations with a psychologist 
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in the health care unit (if there is a specialist in the organization) or as part of social 

services at the place of residence. 

In this case, the patient was provided with several consultations by the target 

specialists of the Center, within the framework of the social technology of the 

«Social Life School» [366], explanations were given regarding the expert decision 

taken; short-term psychological counseling was conducted with an emphasis on the 

need for psychological restructuring of self-attitude to disability and the importance 

of seeking psychological help at the place of residence, as well as contact data from 

medical rehabilitation organizations in the region where the patient lives, where 

psychological help will be available for him. For the purposes of further routing in 

the field of healthcare, a conclusion was issued to the patient with a description of 

the socio-psychological status. 

Expert case No. 2. The patient in the MSE primary bureau was assigned the 

2nd disability group due to a pronounced violation of the statodynamic function, the 

restriction of vital activity ability to move, self-care of the 2nd degree. He was 

hospitalized with amputation at the foot level (according to Shopar) in the FSBI FB 

MSE Ministry of Labor of Russia of Russia for a course of comprehensive 

rehabilitation. The second foot is deformed with an extensive ulcerative defect, 

which is an unfavorable rehabilitation prognosis due to the possible amputation of 

the second limb in the future. The patient is sent to the Center for the purpose of 

receiving rehabilitation services for social rehabilitation (including socio-

psychological services). According to doctors, the patient does not attach importance 

to the severity of his condition, does not adhere to recommendations regarding the 

need to «unload» the foot, is extremely negative in communication, hides from 

others the severity of the defect that has formed, which negatively affects 

rehabilitation, worsening the prognosis. These features were announced by the 

attending physician of the endocrinology department when referring the patient to 

the Center. There was also a request to characterize the socio-psychological status, 

with the aim of subsequently routing the patient to a social institution for 

rehabilitation at the place of residence within the framework of IRHP. 
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Conclusion to expert case No. 2. 
Department of Psychological expert-rehabilitation diagnostics and rehabilitation 

Date of examination: XXX 

Department: Endocrinology Department. 

Full name: XXX age: 42 years. 

Family status: Married, has 2 children 

Educational and professional status: higher, electrical engineer, employed at the plant as a master power 

engineer. 

The main diagnosis: type 1 diabetes, amputation of the left foot, ulcerative defect of the plantar surface of 

the right foot. 

Disability dynamics: 2013-2015 - 2 gr. b/s. 

Place of residence: XXX 

Experimental psychological examination. 

The patient moves in a wheelchair, arrived accompanied by a nurse from the department, left on his own after 

the examination. 

In conversation, he is tense, contacts oppositionally, anxious, negative, asks «Why do you need this?» to 

every question of the psychologist, repeatedly asked «What is this for?» to the offer to complete the task.. .Am I in 

kindergarten?» He reports information about himself reluctantly, after numerous inquiries, he reluctantly said that he 

discovered the disease when he turned to the dentist about tooth loss, he had not noticed any manifestations of the 

disease before. «What are you? What weakness, ... what pains ..., I was an athlete, karate, strong, never hurt 

anything....» Regarding complaints, reluctantly agreed «.. Yes, my memory has become bad ... I forget everything ... 

what else am I complaining about?... Yes, for everything ..., everything is bad...» 

According to the patient, he works at the factory as a master power engineer, at this stage has difficulties at 

work «I will soon be asked to leave work ... I can't cope ...» Questions about the relationship with his wife reveal the 

expressed resistance of the patient and unwillingness to talk about this topic «nothing good with his wife ...» An 

accessible topic for discussion are children, about whom the patient is happy to talk and says that he loves them very 

much, while he worries that he can't give them anything now «money is needed for studying, and what can I do ... 

soon it won't be...» Regarding the presence of interests and hobbies, the patient replied with annoyance and chagrin, 

«well, what interests, I've lost everything, I can't do anything now ... I only have martial arts movies left to watch... 

and now I can't do anything...» Further questioning about leisure allowed us to find out that the patient cooks with 

pleasure, which was proudly said «in general, only I cook in the house ...» 

The experimental part of the study. 

The performance of pathopsychological tests and orientation in tasks is difficult due to the long-term 

workability of the patient, associated with the unwillingness to strain to perform tests. Before each task, the 

psychologist had to overcome the patient's resistance and stimulate his inclusion in the activity. The study of the 

mnestic function characterizes its activity within the normative values (5,6,8,9,8...8) with slight instability. Attentive 

function is significantly reduced due to distractibility and low concentration. The patient experiences difficulties, 

switching, combining several signs with a narrowed volume of attention and is severely depleted when performing 

long-term tests. Thinking is characterized by rough concretization, inability to abstract, inertia and exhaustion. 

The overall pace in the experiment is uneven, which is due not so much to the cognitive inability to perform 

certain test samples, as to negative personal-emotional reactions and reasoning on the topic «why is all this necessary 

at all ...» 

The study of the patient's personal characteristics.  The study of the emotional and personal sphere reveals a 

pronounced negative impact of the disease on all spheres of life and on the subjective well-being of the patient, which 

manifested itself in the following. Patients' self-esteem of their qualities and conditions is reduced. The lowest values 

indicated by patients are associated with self-assessment of «health», which was marked by a twenty percent level; 

the indicator «appearance» is also marked by a twenty percent level; the indicator «happiness» is marked with a zero 

value with the comment «I don't have any happiness ..., well, if only children...»; and the level «disability» is marked 

with a one hundred percent value on the scale. At the same time, self-efficacy in the main spheres of life was noted 

by the patient more highly (which may be a resource). In relatively high indicators of self-efficacy, the patient 

estimated his ability to orient himself at 100%, the ability to self-serve as 80%, to work and to communicate as 60% 

and the ability to move at 40%.  

In assessing the social significance of the disease (Serdyuk's questionnaire), the patient noted the following 

areas as significantly negatively affecting his life: «the impact of the disease on career and ability to work», 

«complication of relationships in the family», «deterioration of relations in the workforce due to illness», 

«deterioration of appearance», «deterioration of psycho-emotional state», «deterioration of the material condition». 

Social frustration according to the questionnaire (LSF) is characterized as pronounced (3.5 points) with the 

most significant positions of dissatisfaction for the patient in the field of relationships with work colleagues, 

relationships with the administration. Also, the patient is expressed dissatisfied with his position in society, financial 

situation, living conditions, relations with his spouse, the situation in society, the sphere of medical care, the possibility 

of leisure and vacation, the possibility of choosing a place of work and shows expressed dissatisfaction with his 

lifestyle in general. 
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The patient's self-consciousness is characterized by a maladaptive state of crisis of social and personal 

identity according to the test «Who are you?», which characterizes the identification characteristics of a person. 

Answering this question, the patient with irritation formulated «I am disabled, I am a former athlete, I don't know 

anything more about myself, am I good or bad ...», which indicates a reduced ability to identify, lack of family, 

professional role positions that ensure adaptation through the implementation of roles in social activities, lack of 

prospects for the future, while the test showed the emotional significance of the loss of the identification role position 

«athlete», now recognized as a significant role position of the past. The study of the need-motivational sphere that 

determines further social behavior is also characterized by its maladaptive content, which is mainly focused on 

achieving a few unrealistic goals at the same time «I want a million money; I want a house on the lake shore, but not 

the same as mine, but big; I want my daughter to go abroad to study, but I don't have the money to do it». 

The study of the ability to cope with difficult life situations reveals the dominant tendency of the patient to 

maladaptive forms and methods of coping. The most characteristic coping mechanisms for the patient are «isolation», 

«protective compensatory behavior», «devaluation of the problem», «despair», «negativism», «self-blame» and 

«hopelessness». 

The diagnosis of the locus of control of the «degree of responsibility of the patient» is characterized by a 

pronounced externality (a tendency to shift and redirect responsibility to external circumstances and objects), which 

is repeatedly reinforced by steadily formed personality-protective mechanisms of «displacement», «denial», 

«intellectualization» ensuring the unwillingness of the patient to realize and take responsibility for the results of their 

actions (or inactions). These personal characteristics are responsible for the optimal implementation of doctors' 

recommendations (compliance) and require correction to form motivation for rehabilitation in order to socio-

psychological adaptation and integration into society. 

The assessment of emotional and personal tendencies and psychophysiological features by the eight-color 

test of M. Lusher reveals at the moment the current state, which is characterized by (+2+4) ambitious and protective 

tendencies, perseverance and the need to defend one's own attitudes, the counteraction of circumstances, which is of 

a personal protective nature, resistance to external environmental influences in a person with traits demonstrativeness 

and morbid self - esteem; (x1x6) the urgency of the need for effort avoidance, security and warm relationships, peace 

and security; (=3=5) egocentric focus on their frustrations and resentments; (-0-7) a state of stress, increased sensitivity 

to external stimuli and the need to overcome limitations. 

Assessment of the patient's rehabilitation adherence according to the APAR test determined its low (unstable) 

level (26 points), which indicates a low level of social functioning. 

According to the results of the conversation with the attending doctors of the department where the patient 

was, the doctors described him as extremely conflicted, difficult to communicate, noted that the patient does not follow 

the recommendations, shows negative, oppositional reactions, which causes difficulties in forming a therapeutic 

alliance, and does not contribute to a productive rehabilitation process. These personal characteristics of the patient 

are personal risks of maladaptation. 

-------------------------------------------- socio-psychological status:------------------------------------------------------------- 

CONCLUSION: according to the results of an experimental psychological study, a moderate decrease in 

mental performance according to the astheno-organic type is revealed, due to a decrease in attentive function, 

concretization of thinking, exhaustion of mental activity, as well as a pronounced neurotic component, in a person 

with a low level of rehabilitation adherence, experiencing pronounced social frustration with an unformed adaptive 

coping, a reduced locus of control, persistent conflict-a confrontational position, significantly complicating the 

rehabilitation and adaptation process. 

PSYCHOLOGICAL REHABILITATION POTENTIAL AND PROGNOSIS: The rehabilitation 

potential of the patient is reduced due to stable emotional and personal maladaptive manifestations, which causes an 

unfavorable rehabilitation prognosis and a high maladaptive risk of social maladaptation and justifies the need for 

socio-psychological rehabilitation measures within the framework of the disabled person's IRHP.  

RECOMMENDATIONS: taking into account the identified individual psychological risks of 

maladaptation, it is advisable to apply to rehabilitation organizations of social protection and healthcare at the place 

of residence in order to correct the maladaptive emotional and personal response and form the patient's adherence to 

the implementation of the rehabilitation process, both in terms of increasing the level of rehabilitation competence 

and responsible implementation of the recommendations of doctors and measures within the framework of IRHP, and 

to correct maladaptive manifestations in interpersonal communication (with the immediate environment, work 

colleagues, in the family). 

_____________________________________________________________________________________________ 

 

During rehabilitation, this patient was provided with 6 sessions of individual 

psychological counseling. Consultations of a specialist in vocational rehabilitation 

were held on the issues of changing professional activities, due to the objective 
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difficulties of performing labor functions, which the patient stopped coping with due 

to functional disorders and restrictions on independent movement, which is why he 

experiences conflict situations at work, which are also transferred to family 

relationships. During the professional rehabilitation activities with the patient, 

employment issues were worked out taking into account the specifics of experience, 

work skills and available vacancies in the patient's region of residence. A legal 

adviser was consulted on issues of social protection and affordable rehabilitation 

measures within the framework of IRHP. Consultations of specialized specialists on 

the management of the protective regime of activity, taking into account functional 

disorders, explaining the risk of possible complications and consequences, in case 

of non-compliance with medical recommendations, are given. 

During psychological counseling of the patient, significant progress in 

correcting maladaptive personality manifestations could not be achieved. However, 

in general, the attending physicians and the clinic staff noted the positive dynamics 

of the patient's emotional state, as the patient began to contact more kindly and listen 

to the recommendations of doctors. The change in the emotional state was also 

confirmed by the results of projective techniques. During the rehabilitation course, 

the patient attended group classes at the «School of Diabetes», was consulted and 

informed on various issues of social adaptation at the «Social Life School», and also 

independently attended psychological consultations. Compared with the initial 

conversation, the patient became more willing to communicate, discuss and make 

plans for a job change (rational employment), which in the future will allow him to 

«be useful to his wife and children». 

Also, when discussing recommendations on the need to continue working 

with a psychologist, the patient expressed his intention to continue classes, with the 

argument «... maybe life will get better, I will break down less at home ...». During 

the completion of the rehabilitation course, the patient was informed and received 

contacts of organizations at the place of residence, where he needs to apply for 

employment and receive the entire complex of rehabilitation measures in accordance 

with the IRHP. 
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Expert case No. 3. The patient was admitted to the Federal Bureau in the 

direction of the Main Bureau of the subject XXX for consultation, in connection 

with the appeal of the decision of the primary bureau on the removal of the disability 

group. To substantiate the decision (or change it), the Main Bureau of the region sent 

the patient to in the FSBI FB MSE Ministry of Labor of Russia for a comprehensive 

examination in a hospital to clarify the clinical and functional diagnosis, the severity 

of functional disorders and life limitations. 

Conclusion to expert case No. 3. 

Department of Psychological and professional expert-rehabilitation diagnostics and rehabilitation 

Date of examination: 11.07.2018 

Clinic Department/ Expert staff no. XXX 

FULL NAME: XXXX  

Age: 23 years old 

Family status: Single, lives with her mother. 

Professional status: receives a higher professional education (3rd year law faculty). 

Region: XXXX 

Diagnosis: The consequences of transferred lymphogranulomatosis. 

Dynamics of disability: 2007-2014 disabled child. From 2014 to 2016 - II gr., 2017- III gr. for 1 year, 2018 

– 0. 

Experimental psychological examination. 

The patient is in the clinic department, she came to the examination with her mother. After the psychologist 

explained that parents can attend the examination until the age of 18, and that at the age of 23 the daughter is able to 

undergo a psychological examination herself, the mother left the office. 

The patient is outwardly shackled, looks younger than her age (a child's hairpin with a kitten is woven into 

the braid), is decelerated in contact, friendly, talks in detail about herself and her illness, speech is monotonous, 

without violations, voice is quiet, facial expressions are monotonous. The mood background during the examination 

is reduced, with the manifestation of weak-hearted reactions that arise as a reaction to emotionally significant topics 

in the form of tears. The patient complains of weakness, fatigue, bad mood «then I get angry, I can yell at my mother, 

I often began to cry ...», forgetfulness «I forget everything and take pills in time and do something ...». 

He considers himself a patient since the age of 11, says that «for a long time they could not establish what 

the cause of the poor state of health was, then they found a focus in the lungs, they were treated on kashirka in the 

oncological center, then they did chemistry and radiation therapy at the Institute of Radiology ...». From the same 

age, she was in hospitals for a long time, which later did not allow her to continue her studies at school, and therefore 

the girl continued to study and graduated from 11 classes at home. About studying, she recalls that «the teachers were 

happy, I tried, my favorite subjects were Russian and literature». Then, through the Presidential Fund for the Support 

of Disabled People, the patient entered a correspondence university, where disabled people are taught remotely, 

followed by guaranteed employment. 

 With regard to disability, the patient intends to challenge the decision of the branch, justifying this by 

constantly feeling unwell, the inability to go to the sanatorium «I was sent to the sanatorium with my mother every 

year, I feel much better after treatment in the Crimea», as well as anxiety about my studies at the university «I was 

taken to the university under a special program for the disabled through the Putin Foundation, The university 

guaranteed distance, distance learning with subsequent employment, and now I can't show a pink certificate and I'm 

afraid that I will be expelled. But my mother said at the institute that now my issue is being resolved at the federal 

level, so for me disability is both training and treatment, without this I will not survive ...». 

By nature, the patient describes herself as calm, sensitive, sentimental. The patient's social circle is sharply 

limited. The patient is very worried about the possibility of catching an infection, as she considers her immunity to be 

reduced. He says that he avoids unnecessary communication, which does not allow him to visit crowded places and 

communicate with friends «I can't even go to the cinema with friends ...». The girl is at home almost all the time, and 

her social circle is mostly limited to communication with her mother. Sometimes he communicates with friends at 

school (more often by phone). Also, by phone and on the Internet, he communicates with the same disabled girl from 

the institute. Being in the department at the clinic, he is very worried about his health and says, «There are so many 

colds here, I have a separate room at home, a Chizhevsky lamp and a quartz device from all sorts of viruses, and here 
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is a general ward, I'm afraid to catch something...», which characterizes the organization of the patient's life in the 

mode of constantly forced social restriction. 

The experimental part of the study. 

The expert purpose of the study understands correctly. Orientation is somewhat difficult due to the high 

anxiety and uncertainty of the patient in his actions, he learns the instructions for the tasks (repeatedly clarifies the 

task during the task, asking the conditions for its execution), performs the tasks without emotion, is not interested in 

the results, however, when errors are detected, he gets upset, then often confused and repeats «oh, I can't do it ...». 

Praise increases the productivity of activity, accepts the experimenter's help, does not notice mistakes, but is able to 

correct them independently by slowing down the task execution time. 

The study of thought processes: Formally, the general level of knowledge of the patient acquired in 

educational institutions is sufficient, but the ideas about the world and social orientation in the global sense are 

somewhat reduced, due to the long-term social isolation of the patient, the lack of communicative and life experience 

corresponding to this age period. The study of thinking revealed that the level of generalization, abstraction is formed, 

solutions are available to the patient at a high level of categorical generalization, understanding of the figurative 

meaning of proverbs and metaphors. However, when performing long-term mental tests, inertia of thinking (bringing 

elements of the previous task into the present) and slowness (latent pauses when solving ideatory tasks) appeared. 

The study of attentive-mnestic activity: Attentive-mnestic processes are reduced, which, in accordance with 

the age of the patient, can be qualified by a pronounced degree. The productivity of memorization is moderately 

weakened not only in retention, but also in reproduction, there is also a narrowing of the volume of perception: 4-3-

6-7-8, in retention 5 words. The introduction of an intermediary link improves the reproduction of 20 presented stimuli, 

the patient was able to recall 18 concepts in full and 2 close in meaning. 

Performing sensorimotor tests (Schulte tables, Kogan circle) revealed a moderate weakening of the attention 

function (reduced concentration and switchability) with signs of moderate exhaustion. At the same time, counting 

from 100-7 turned out to be slow and was performed in 2 minutes with a lot of errors, when the task was repeated, 

errors occurred at the end of the sample, while the execution time increased and amounted to 2 minutes 30 seconds. 

The sample counting from 30 with switching 2/1 was performed at a moderately slow pace (55 seconds), however, 

errors also appeared at the end of the sample, which indicates moderate exhaustion. 

 Mental performance: The overall pace of activity in the experiment is significantly slowed down, 

especially when performing sensorimotor tests, productivity is reduced, the patient complains of fatigue, which is 

objectively confirmed by the increase in exhaustion in long-term tests. 

 The study of emotional and personal characteristics: The study of emotional and personal 

characteristics using the methods: «Dembo-Rubinstein self-assessment», the questionnaire of the social significance 

of the disease, the scale of evaluation of coping mechanisms, the «Who are you?» methodology, the ORPL 

questionnaire, as well as projective drawing tests and the Lusher color test reveal the following emotional and personal 

characteristics of the patient. Indicators of self-assessment of individual qualities and states revealed its compensatory 

nature. So, according to the scales «Mind», «Beauty», «Character», the patient rated herself at 100%. On the scale of 

«Happiness», the patient gave a score of 50%, commenting that «there is no happiness because of the disease.» 

Accordingly, the patient assessed the «Level of health» in 50%, while the «Level of disability» was assessed by the 

patient in 100% with the comments «I am one hundred percent disabled, and doctors do not understand this ...». To 

the question «What is disability and how does it differ from the disease?», the patient found it difficult to answer, 

commenting, «that she will not be able to live without a certificate, since everything is very difficult ...». 

According to the scales reflecting self-efficacy to the realization of vital activity, the patient set low values. 

The «self-service» scale was rated at 30%. To the question «does the patient know how to cook, does she go to the 

store, does she wash, does she clean the apartment?» she replied, «yes, what can I do around the house, just help my 

mom clean up and then I get very tired...». The «training» scale was estimated at 50%, to the question in which field 

of legal activity the patient sees herself in 5 years, she found it difficult to answer «I don't even know, a lawyer 

somewhere ...», she also could not justify the choice of profession, referring to her mother «mom advised ...». 

According to the «communication» scale, the patient put 30%, which was explained as follows: «I don't have much 

to communicate with anyone .... I'd rather read something on the Internet or watch something interesting...». To the 

question «would I like to create my own family in the future, have children?», she answered «of course I would, but 

who needs me like that ...». The structure of the patient's identity reflects a low level of socio-role functioning and is 

characterized by the following role positions: «I am a daughter», «I am good», «I get tired quickly», «I have been 

disabled since childhood», «I like to watch TV series». There are no characteristics aimed at the future, as well as 

social and communicative roles, roles reflecting hobbies and various types of social activities in the patient's responses. 

The social significance of the disease according to the method (Serdyuk) also revealed a high level of the 

disease's influence on vital activity. Especially high values for this test were found on the scales «limitation of strength 

and energy in the body» and «formation of fears and inferiority». The structure of coping competence of the patient 

is characterized by a preponderance of maladaptive strategies and the predominance of emotional coping mechanisms. 

The level of rehabilitation adherence of the individual was determined at the level of low (unstable) adherence, the 

total indicator for which was 28 points. 

Graphomotor and qualitative characteristics of lines and images during projective drawing techniques also 

indicate asthenization, depressive tendencies and the presence of deep somatic problems. According to M. Lusher's 
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8-color projective test (in Sobchik adaptation), the emotional sphere and the psychophysiological state of the patient 

at the time of examination is characterized by increased anxiety, the need to get rid of fatigue, physical fatigue, 

emotional discomfort. In general, the study of the emotional and personal sphere revealed personal immaturity, 

hypochondriacal traits, an acute need for rest, a reduced mood background, a desire for rest, a need for relaxation, 

tension. 

-------------------------------------------- socio-psychological status:------------------------------------------- 

CONCLUSION: according to the results of an experimental psychological study, a moderate decrease in 

mental performance comes to the fore, due to a violation of the dynamic component of mental activity in the form of 

inertia, exhaustion, attenuation of attention, pronounced asthenodepressive manifestations, reduced attentive-mnestic 

activity, which, with formally preserved intelligence, can make it difficult for an immature, hypochondriac personality 

with low the level of rehabilitation adherence, difficulties of social adaptation formed against the background of 

hospitalism, due to prolonged social isolation in conditions of home-based education, as well as the negative influence 

of the overprotective style of parental attitude that does not contribute to the development of personal maturity and 

social integration of the patient.  

PSYCHOLOGICAL REHABILITATION POTENTIAL AND PROGNOSIS: The rehabilitation 

potential of the patient is reduced due to the objectified pronounced asthenodepressive symptoms, against the 

background of a maladaptive emotional and personal response, which causes an unfavorable rehabilitation prognosis 

and a high risk of social maladaptation.  

RECOMMENDATIONS: taking into account the identified individual psychological risks of 

maladaptation, and the data of the clinical and functional examination that confirmed the presence of a relapse 

requiring specialized treatment, it is also advisable to contact a medical organization at the place of residence to 

address the need for medical psychotherapeutic assistance, and to a rehabilitation organization of social protection to 

receive social and psychological rehabilitation services within the framework of IRHP in order to overcome the 

distressing situation associated with the recurrence of oncological pathology. It is also recommended to consult a 

mother for the formation of an adequate parental attitude and correction of overprotection of her daughter, which 

prevents the formation of her social maturity. 

_____________________________________________________________________________________________ 

 

According to the results of a study in the FSBI FB MSE Ministry of Labor of 

Russia and a comprehensive review of this case by all specialists, the Main Bureau 

of the MSE XXX region was recommended to establish a patient with disability 

group II, due to the identified relapse of the disease and the need to continue 

specialized treatment. 

During her stay in the expert rehabilitation department of the clinic on the 

advice of the main bureau of the subject, the patient underwent 2 consultations with 

a psychologist, and was also informed by specialized specialists within the 

framework of the activities of the «Social Life School» on further routing and 

receiving recommended rehabilitation services. 

According to the results of psychological counseling, the patient showed 

interest in continuing classes with a psychologist, asked for psychological literature 

and Internet resources to gain knowledge in this area and study them independently. 

A short-term psychological counseling of the mother was also conducted, 

during which an explanatory conversation was held about the importance of 

psychological parental support for the daughter in a situation related to the need to 
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resume specialized treatment. However, the negative role of overprotective behavior 

in the formation of maladaptive personal qualities was also explained to the mother 

– an infantile childish position blocking the need for natural personal development, 

which is observed in the daughter in the absence of any claims and initiatives for 

self-realization in various spheres of social relations. 

The expert examples set out in this paragraph clearly illustrate the applied 

value of psychological diagnostics of patients, taking into account the personality 

traits that are significant for social recovery (frustration, self-assessment, 

identification, protective-coping, value-motivational). 

This approach to a comprehensive assessment of mental activity, taking into 

account not only the cognitive parameters of mental functioning traditionally 

assessed in expert diagnostics, but also the emotional and personal parameters 

significant for rehabilitation, allows us to significantly supplement the qualitative 

characteristics of the socio-psychological status of the patient in conditions of 

disability. Also, the proposed approach empirically substantiates the need for 

psychodiagnostics of the determinants of rehabilitation adherence and personal risks 

of maladaptation at all stages of disability. 

 

5.3.2. Improvement of rehabilitation approaches to people with disabilities 

due to leading disabling pathologies considering the PAR Concept  

(a psychosocial support program) 

 

In accordance with the stages of disability described earlier, we will consider 

in this paragraph the application of the provisions of the concept of the rehabilitative 

adherence of the individual to the socio-psychological rehabilitation of persons with 

the status of «disabled» due to leading disabling pathologies.  

Taking into account the maladaptive manifestations identified in the study in 

patients at the stage of disability, in the rehabilitation of this contingent, targeted 

rehabilitation strategies should be applied in the provision of socio-psychological 

rehabilitation services aimed at harmonizing, correcting and preventing maladaptive 
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manifestations of personality, focusing the patient on activating personal efforts in 

solving current tasks, including the tasks of restoring functions, compensation for 

restriction of vital activity [LVA], prevention of disability aggravation for social 

adaptation and integration of a person into society.  

This approach is also fundamental in the case of negative dynamics of the 

disease with the prospect of increasing the severity of disability, where the evidence 

of personal frustration and restructuring of the structure of self-consciousness 

(identity, self-esteem, value-motivational orientations), due to the deterioration of 

the condition, increase the risk of psychological maladaptation. At the same time, 

socio-psychological rehabilitation is also important in the case of positive 

rehabilitation dynamics and a decrease in the severity of the disability group. 

The study of patients in conditions of disability revealed that cases of removal 

of disability from the patient often lead to socio-psychological maladaptation, which 

is expressed in the rejection by the patient of the fact of positive rehabilitation 

dynamics associated with functional recovery. In such cases, patients are not ready 

to accept the abolition of disability, repeatedly appeal expert decisions, claiming to 

return the status of «disabled» against the background of a wide range of 

maladaptive emotional and personal manifestations, and therefore an important 

aspect at the stage of disability is the formation and development of a rehabilitative 

adherence to social recovery, which must be addressed within the framework of 

socio-psychological rehabilitation.  

In the course of the conceptual generalization of the problem of rehabilitative 

adherence of the individual, an important role is assigned to socio-psychological 

rehabilitation, within which, depending on the stage of disability, it is necessary to 

implement targeted strategies to increase the rehabilitation adherence of the 

individual.  

This section presents the results of testing targeted strategies to increase the 

rehabilitation adherence of patients at the stage of disability [392]. 

The purpose of this stage of the study was a dynamic assessment of the 

psychological (emotional and personal) parameters of patients with disabilities 
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based on the results of the implementation of a prolonged program of socio-

psychological support aimed at increasing the rehabilitation adherence of the 

individual implemented within the framework of the socio-psychological 

rehabilitation of the disabled. In order to test strategies for increasing rehabilitation 

adherence, a program of socio-psychological support for persons with disabilities 

was developed and implemented, in which disabled people participated due to 

leading disabling pathologies. The psychological support group and the control 

group of patients were formed at the stage of the inpatient course of complex 

rehabilitation, which, in accordance with the Individual Rehabilitation and 

Habilitation Program for the Disabled (IRHP) [427], patients undergo in the clinic 

of the FSBI FB MSE Ministry of Labor of Russia.  

From patients undergoing inpatient complex rehabilitation, 45 people living 

in Moscow and the nearest Moscow region were selected to the rehabilitation group 

to conduct empirical verification of the effectiveness of the developed strategies to 

increase the rehabilitation adherence of the individual. During the course of the 

program, the composition of the rehabilitation group decreased by 11 people, who 

stopped attending classes for various reasons. Of these, 7 people were unable to 

combine the program with the work schedule, 2 people dropped out due to 

deterioration of their somatic condition and 2 people for individual reasons.  

As a result, the rehabilitation group consisted of 34 people, of which 15 

patients were with indefinite disability (5 patients with group II and 10 patients with 

group III disability) and 19 patients with a disability established for a year (4 patients 

with group II disability and 15 patients with group III disability) (Table 5.8). 

The patients of the rehabilitation group showed interest in the program of 

socio-psychological support and correlated their objective capabilities with the need 

for regular visits to the rehabilitation center at the FSBI FB MSE Ministry of Labor 

of Russia with the frequency of visits to consultations and classes at least 2 times a 

week. 
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Table 5.8. The main medical and social indicators of the rehabilitation group 

of patients 

Classes of diseases and 

nosological forms 

Rehabilitation group (n=34) 

Abs. 

number 

Men Wom. Severity of disability (group) 

I II III 

Diabetes mellitus – 

Type 1 

8 4 4 - -    8 

Diabetes mellitus – 

2 types 

7 1 6 - 2 5 

Malignant neoplasms 5 - 5 - 5 - 

Diseases of the 

musculoskeletal system and 

connective tissue 

7 3 4 - 1 6 

Diseases of the circulatory 

system 

7 2 5 - 1 6 

Total: 34 10 24 - 9 25 
 

In the control group (Table 5.9) 35 patients with disabilities entered (6 patients 

with II and 12 patients with III disability group established indefinitely, as well as 3 

patients with II and 13 patients with III disability group established for a year).  

 

Table 5.9. Main medical and social indicators of the control group of patients 

Classes of diseases and 

nosological forms 

 

Rehabilitation group (n=35) 

Abs. 

number 

 

Men Wom. Severity of disability (group) 

I II III 

Diabetes mellitus – 

Type 1 

7 3 4 - 2 5 

Diabetes mellitus – 

2 types 

8 2 6 - 3 5 

Malignant neoplasms 5 - 5 - 5 - 

Diseases of the 

musculoskeletal system 

and connective tissue 

7 4 3 - 1 6 

Diseases of the 

circulatory system 

8 2 6 - 1 7 

Total: 35 11 24 - 12 23 
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Patients of this group systematically underwent a course of inpatient 

rehabilitation in the specialized departments of the FSBI FB MSE clinic and lived 

in Moscow and in other subjects of the Russian Federation.  

This group was formed in order to compare the emotional and personal 

indicators of patients not participating in the program with the indicators of patients 

who underwent a comprehensive program of socio-psychological support in a 

delayed period no earlier than 3.5 months. 

A total of 69 people took part in the study, 48 of them were women and 21 

were men, the average age was 55±12. The comparison groups were comparable in 

terms of the main medical and social indicators (age, diagnosis, disability group) and 

also comparable in terms of the level of rehabilitation adherence according to the 

questionnaire (APAR) [387]. 

All patients were informed about the goals of the program and signed a 

voluntary informed consent to participate in the program, within the framework of 

which socio-psychological support of patients in individual and group form will be 

implemented for 3.5 months, after which a control psychodiagnosis was planned, 

including an assessment of the level of rehabilitation adherence by a questionnaire 

(APAR). 

All patients were informed about the goals of the program and signed a 

voluntary informed consent to participate in the program, within the framework of 

which socio-psychological support of patients in individual and group form will be 

implemented for 3.5 months, after which a control psychodiagnosis was planned, 

including an assessment of the level of rehabilitation adherence by a questionnaire 

(APAR).  

According to the results of psychological diagnostics, the need for socio-

psychological rehabilitation measures was revealed in all patients, taking into 

account the rehabilitation «targets» identified during the diagnosis. The level of 

rehabilitation adherence of the individual was also objectified, which had no 

statistical difference between the groups and was within the low values according to 

the APAR questionnaire, which was the basis for selection to the psychological 
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support program in order to increase the rehabilitation adherence of the individual 

in conditions of disability. Contraindications for inclusion in the study groups were 

persistent pronounced and significantly pronounced disorders of mental functions, 

for the purpose of objectification of which at the stage of inpatient rehabilitation, all 

patients underwent cognitive function testing. Thus, the study groups included 

patients with identified psychological «deficits», which are indications for 

psychological rehabilitation, in the absence of persistent pronounced and 

significantly pronounced cognitive impairments. 

Primary and control diagnostics were performed using psychological 

techniques, tests and scales, as well as questionnaires to identify objective clinical, 

demographic and socio-environmental indicators of patients. To assess well-being, 

activity and mood, the technique (WBAM) was used [133]. To study self-esteem, 

the scale method (Dembo-Rubinstein) was used [165], with the addition of scales 

for the main spheres of life activity, according to which limitations arising from 

disability are identified). The method «Who am I?» was used to study the structure 

of identity [284]. To assess the structure of coping competence, the «Scale of Coping 

mechanisms» (E. Khaimah) was used [401]. To assess the level of rehabilitation 

adherence of an individual, the questionnaire «Assessment of rehabilitation 

adherence of an individual» (APAR) was used [387]. The differences in values were 

considered statistically significant at *p ≤ 0.05. 

The program of socio-psychological support was based on various 

methodological approaches and experience in conducting rehabilitation activities 

with somatic patients [8, 16, 41, 55, 60, 113, 144, 239, 240, 244 245, 251, 282, 293, 

304, 318, 341, 458, 467, 472, 477, 478, 479, 491, 498, 501, 577, 598, 606, 638, 676]. 

The program included various psychological activities that were provided to 

disabled people as part of outpatient services for socio-psychological rehabilitation 

and habilitation within the framework of the state task of the FSBI FB MSE Ministry 

of Labor of Russia. 
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All patients of the rehabilitation group were supervised by specialists: 

psychologists and medical psychologists, regularly attended various events in 

individual and group form. 

The main objectives of the program were: 

− prevention, correction of negative psycho-emotional states caused by 

persistent functional disorders and limitations of vital activity, training in various 

techniques of psycho-emotional self-regulation and the formation of self-regulation 

skills for their independent use on a regular basis; 

− formation of rehabilitation competence for the organization of health 

care in terms of orientation of a disabled person to a responsible attitude to the 

implementation of IRHP; 

− activation of the cognitive interest of the patient, aimed at familiarization 

with new rehabilitation technologies, modern technical means of rehabilitation to 

achieve functional compensation fully or partially reducing the limitations of life; 

− professional orientation in order to obtain a rational vocational 

education, taking into account functional disorders for rational employment; 

formation of self-presentation skills in the labor market; informing about 

employment opportunities taking into account the principle of «reasonable 

adaptation», informing about the possibilities of professional retraining and 

professional development to expand opportunities for social independence; 

− correction of the internal picture of illness and disability, the formation 

of adequate ideas about disability, including in the form of information about the 

regulatory aspects of disability, the specifics of its properties and dynamic changes 

in connection with full and partial rehabilitation in order to form in patients a 

psychological acceptance of the possibility of reducing the severity of the disability 

group, or removing the status of «disabled» in connection with functional recovery; 

−  informing and advising on various ways of organizing leisure and 

possible types of cultural and leisure activities;  
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−  correction, harmonization, prevention of maladaptive manifestations in 

the sphere of self-awareness (self-esteem, identity), formation of adequate self-

esteem, as well as reassessment of one's own capabilities and socio-role positions 

for the development and strengthening of self-efficacy in the implementation of the 

main spheres of life;  

−  correction of the motivational and semantic sphere (hierarchy of 

motives); development of social perspectives (building plans for self-realization in 

various spheres of life, formation of short and long-term prospects for self-

realization in interpersonal, educational/labor/cultural and leisure spheres); 

−  correction (development) of coping competence (development of 

adaptive forms of coping strategies of cognitive and behavioral register), orienting 

the disabled person to solve current social and everyday problems of life, to feasible 

involvement and participation in various spheres of social functioning;  

−  orientation to the active implementation of rehabilitation and 

rehabilitation activities, including activities aimed at health care. 

In accordance with the results of psychological diagnostics, an individual 

rehabilitation plan was drawn up for each patient, taking into account the specifics 

of the underlying disease. The psychological aspect of the support consisted in 

individual study of the existing psychological problems, as well as in the patient's 

participation in various group activities together with other patients 

(psychoprophylactic lectures and trainings, psychotherapeutic groups, 

communicative, personality-motivational trainings, individual psychological 

counseling, remedial classes, etc.). 

Thus, in patients with type 1 and type 2 diabetes, the «School of Diabetes 

Mellitus» was included in the plan, within which medical psychologists conducted 

classes with endocrinological patients along with specialized specialists by 

endocrinologists. For patients with restricted movement, classes were included in 

the «Walking School», in which, in addition to classes with an APE instructor, 

psychological counseling and personal motivational trainings were also conducted. 

For patients with post-mastectomy syndrome, classes were held with the 
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participation of a psychologist and a social work specialist in the office of social and 

household adaptation using specialized rehabilitation equipment (including a 

«mechanotherapy» table) to remove the restriction of movement volume. 

All patients met weekly with a psychologist as part of individual 

psychological counseling, during which (if desired and necessary) family members 

of the patients also participated (as part of family psychological counseling). 

Also, patients underwent group training, informational classes on 

psychoprophylaxis and various thematic trainings at least once a week. Taking into 

account the role of psycho-emotional stability [230] for coping with the situation of 

illness and disability, the formation and consolidation of adaptive strategies of 

rehabilitation adherence, all patients during the psychological support program twice 

a week participated in individual and group classes aimed at correcting the psycho-

emotional state, including using modern rehabilitation equipment (sensory room, 

hardware-software complexes: interactive virtual reality system «Nirvana», 

«BosLAB», «Sensorium»). After passing the psychological rehabilitation program, 

all patients of the rehabilitation and control groups were re-diagnosed after 14 ± 1 

week.  

The following are the results of comparing psychological indicators, including 

parameters characterizing the rehabilitation adherence of the individual in the 

control and rehabilitation group before and after the completion of the socio-

psychological support program. 

According to the data of repeated psychodiagnostics of patients using the 

WBAM method, we see that in the control group, after 3.5 months, there was a 

tendency to decrease the total indicator reflecting the functional state of the organism 

in the totality of all parameters studied by the method (see Table 5.10). In the group 

of patients who underwent the psychological support program, the total indicator of 

the functional state of the body and all its constituent parameters: well-being, 

activity, mood statistically significantly increased at the level of * p ≤ 0.05. These 

indicators allow us to state the improvement of the psychophysiological condition 

of patients after passing the program of socio-psychological support. 
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Table 5.10. Results of comparison of indicators of the functional state of patients in the 

groups before and after the program of socio-psychological support (M+G) 

WBAM 

indicators 

Before After 

Control 

group 
Rehabilitation group 

Control 

group 
Rehabilitation group 

The overall 

WBAM indicator 
3,96 ± 1,35 3,91 ± 0,6 

3,58 ± 1,27   4,83 ± 0,23* 

Well-being 3,99 ± 1,02  3,92± 1,04     3,40 ± 1,13 4,80±1,03* 

Activity 3,93 ± 1,03 3,90±1,34 3,46 ± 1,08 4,82±1,09* 

Mood 3,98 ± 1,07 3,91±1,26 3,88 ± 1,02 4,89±1,05* 

*-P<0.05 in comparison with the indicator before rehabilitation in the same group 

Next, we will consider the self-assessment indicators of patients of the studied 

groups (see Table 5.11). 

Table 5.11. Results of comparison of self-assessment indicators of patients in groups 

before and after the program of socio-psychological support (M+G) 

Indicators of self-

assessment scales 

Before After 

Control group 
Rehabilitation 

group 
Control group 

Rehabilitation 

group 

«Mind» 65,19 ± 18,95 64,08 ± 10,06 66,11 ± 15,45 65,13 ± 13,03 

«Character» 65,01 ± 14,23 65,35 ± 9,08 64,45 ± 17,49 68,22 ± 8,03* 

«Happiness» 60,09 ± 23,81 61,01 ± 10,01 59,14 ± 13,11 69,03 ± 9,12* 

«Appearance» 55,26 ± 22,36 55,12 ± 21,15 54,37 ± 20,14 56,96 ± 10,28 

«Ability to move» 51,9 ± 25,1 50,2 ± 17,4 50,0 ± 10,1 51,3 ± 10,2 

«Ability to self-

serve» 

51,2 ± 26,0 50,1 ± 9,2 50,9 ± 18,0 54,4 ± 6,2* 

«Behavior control» 64,3 ± 24,1 65,8 ± 7,0 62,4 ± 18,2* 73,3 ± 7,0* 

«Ability to work» 40,4 ± 22,1 41,5 ± 7,4 38,9 ± 20,2* 42,6 ± 2,8 

«Ability to 

communicate» 

66,7 ± 25,5 64,3 ± 6,5 65,8 ± 21,6 70,6 ± 2,8* 

«Ability to learn» 59,2 ± 26,4 60,9 ± 5,7 60,0 ± 16,8 61,7 ± 4,0 

«Health level» 60,7 ± 18,8 60,0 ± 8,1 61,7 ± 18,8 63,0 ± 0,2* 

«Disability level» 72,1 ± 23,1 73,9 ± 13,8 73,1 ± 14,5 71,0 ± 10,3 

*-P<0.05 in comparison with the indicator before rehabilitation in the same group 

According to the data of repeated psychodiagnostics of patients using the 

«Scale» method, statistically differences at the level of *p ≤ 0.05 were revealed for 

various indicators of self-esteem. The growth of indicators indicates that the 

program of socio-psychological support had a beneficial effect on increasing 
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patients' self-esteem, according to indicators of positive self-perception of their 

character, patients' feeling of greater «happiness», increased ability to self-control 

their behavior, as well as a feeling of a higher «Level of health». At the same time, 

an important result was an increase in indicators reflecting the self-efficacy of 

patients in the implementation of life activities in such important spheres of life from 

the point of view of social functioning as communication and self-care. According 

to these spheres of life activity, an increase in indicators was revealed, reflecting the 

ability of patients to communicate before participating in the psychological support 

program, as well as a subjective feeling of greater ability to serve themselves 

independently in everyday life. 

The analysis of identity in the studied groups of patients revealed the 

following trends (see Table 5.12).  

Table 5.12. Results of comparison of identification indicators in groups before and 

after the program of socio-psychological support (M+G) 

Identity indicators 

Before rehabilitatione After rehabilitatione 

Control group 
Rehabilitation 

group 
Control group 

Rehabilitation 

group 

Social Self 3,05 ± 1,42 2,90 ± 1,30 2,95 ± 1,31 3,99 ± 2,42* 

Communicative «I» 0,58 ± 0,23 0,57 ± 0,15 0,56 ± 0,13 0,94 ± 0,23* 

Material «I» 0,12 ± 0,15 0,11 ± 0,08 0,13 ± 0,20 0,12 ± 0,35 

Physical «I» 0,55 ± 0,17 0,54 ± 0,17 0,56 ± 0,20 0,53 ± 0,77 

Independent activity 1,50 ± 1,02 1,49 ± 0,83 1,48 ± 1,04 2,56 ± 0,72* 

The Promising Self 0,15 ± 0,30 0,14 ± 0,35 0,14 ± 0,41 1,38 ± 0,20* 

Is a Reflexive Self 4,00 ± 1,29 3,89 ± 0,18 3,99 ± 1,99 4,08 ± 1,99 

I'm disabled 2,06 ± 0,31 2,10 ± 0,11 2,16 ± 0,35 1,80 ± 0,19* 

I'm sick 1,96± 0,21 2,01 ± 0,10 1,90 ± 0,11 2,00 ± 0,13 

*-P<0.05 in comparison with the indicator before rehabilitation in the same group 

According to repeated psychodiagnostics of the identity structure of patients 

using the «Who are you?» method, statistically significant differences were revealed 

at the level of *p≤0.05 in terms of «Social Self», «Communicative Self», «Activity 

Self», «Perspective Self». These indicators in the context of the problem of social 

functioning are decisive, since they directly reflect the perceived role positions of 

the individual, through which, further, the person implements social behavior.  

The structural restructuring of the identity of patients previously focused on 

physical, reflexive states, including identification with the role of «I am disabled» in 
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the direction of social role identity determines the development of social functioning 

of the individual in the areas of family, professional, educational and other 

interpersonal interactions, reflecting the presence of meanings and social 

perspectives of patients as a result of the program of socio-psychological support. 

Also, according to the results of repeated diagnostics, the coping competence 

of patients improved (see Table 5.13). According to the results of the examination 

of the studied groups of patients using the E.Heim scale of coping mechanisms, 

statistically significant differences were obtained in the group that underwent a 

psychological support program, reflecting the structural restructuring of coping 

competence and the dynamics of coping mechanisms indicators towards an increase 

in more adaptive compared with the emotional coping mechanisms of behavioral 

and cognitive register in the structure of coping at the level of significance * p ≤ 

0.05. 

At the same time, in the rehabilitation group, emotional coping presented with 

the exception of the «optimism» strategy by maladaptive coping mechanisms after 

passing the program of socio-psychological support in the structure of coping 

statistically significantly decreased, and in the control group it can be noted for 3.5 

months a tendency to increase in the structure of coping emotional strategies. 

Table 5.13. Comparison of indicators of coping strategies of patients in groups 

before and after the program of socio-psychological support (M+G) 

Strategy indicators 

(coping) 

 

Before rehabilitatione After rehabilitatione 

Control 

group 

Rehabilitation 

group 

Control 

group 

Rehabilitatio

n group 

The total indicator of 

behavioral strategies 
13,0 ± 3,1 13,1 ± 3,9 12,0 ± 4,1 16,2 ± 1,9* 

The total indicator of 

cognitive strategies 
19,7 ± 2,4 20,1 ± 2,3    19,5 ± 2,2 23,6 ± 1,5* 

The total indicator of 

emotional strategies 
11,0 ± 2,3 12,0 ± 2,0 12,0 ± 2,8 9,4 ± 1,4* 

*-P<0.05 in comparison with the indicator before rehabilitation in the same group 

According to the results of the diagnosis of rehabilitation adherence through 

the APAR questionnaire, after the completion of the socio-psychological support 

program, the following dynamic changes in indicators in the control and 

rehabilitation groups were revealed (see Table 5.14).  
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Table 5.14. Results of comparison of indicators of rehabilitation adherence of 

patients in groups before and after the program of socio-psychological support (M+G) 

Indicators of 

rehabilitation 

adherence 

 

Before rehabilitatione After rehabilitatione 

Control 

group 

Rehabilitation 

group 

Control 

group 

Rehabilitation 

group 

Cognitive self-

persuasion 
3,00 ± 0,75 3,01 ± 0,40 3,03 ± 1,03 3,56 ± 0,32* 

Planning for the future 3,05 ± 0,80 3,04 ± 0,52 3,01 ± 1,14 3,86 ± 0,20* 

Will and responsibility 

for your health 
3,17 ± 0,71 3,12 ± 0,52 3,10 ± 0,43       3,43 ± 0,32* 

Discipline in treatment 3,08 ± 0,46 3,05 ± 0,42 3,02 ± 0,20 3,65 ± 0,02* 

Rehabilitation 

competence 
2,01 ± 0,88 2,05 ± 0,47 2,02 ± 1,03 3,34 ± 0,59* 

Professional/ 2,70 ± 0,94 2,68 ± 0,57 2,63 ± 0,03        2,75 ± 0,82 

educational self-

realization 
3,50 ± 0,62 3,04 ± 0,37 3,31 ± 1,02 3,99 ± 0,36* 

Creative self-

realization 
2,08 ± 0,70 2,09 ± 0,54 2,02 ± 1,54 3,06 ± 0,27* 

Cultural activity in 

society 
3,51 ± 0,86 3,70 ± 0,22 3,65 ± 2,03 3,99 ± 0,28* 

Self-realization in 

interpersonal 

relationships 

2,66 ± 0,79 2,64 ± 0,18 2,54 ± 0,79 2,97 ± 0,21* 

Realization of 

everyday life 
28,76 ± 3,30 28,42 ± 2,21 28,33 ± 3,24 34,60 ± 1,60* 

*-P<0.05 in comparison with the indicator before rehabilitation in the same group 

In the control group, there were no significant statistically significant 

differences and positive dynamic changes in the questionnaire indicators, with a 

slight tendency to negative dynamics of individual indicators.  

In the rehabilitation group, after completing the socio-psychological support 

program, statistically significant differences were revealed in all indicators of the 

APAR questionnaire (at the level of p<0.05), with the exception of the indicator 

«professional and educational self-realization». This aspect reveals the most 

problematic area in the rehabilitation of persons with disabilities, since the problem 

of the effectiveness of vocational rehabilitation remains the most difficult to date, 

and the employment rates of disabled people in the Russian Federation are still low 

[47, 120, 121, 122, 127, 142, 188, 215, 216, 288, 328, 486, 493, 550, 593, 599]. 
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Also, in the rehabilitation group (at the level of p<0.05), an increase in the 

total indicator of rehabilitation adherence was revealed. The growth of this indicator 

indicates that the level of rehabilitation adherence in the group that underwent the 

program of socio-psychological support has changed qualitatively from a «low» 

level, corresponding to the values of the questionnaire from 21 to 29 points to a 

«formed» level, corresponding to the values of the APAR questionnaire from 30 to 

35 points.  

In general, the dynamics of rehabilitation adherence indicators obtained 

during the implementation of the socio-psychological support program reflects 

positive changes in the psychological orientation of patients to recovery in the 

rehabilitation group, including an increase in their positive perception of reality, the 

formation of plans and prospects for life, the activation of the volitional component 

and discipline in matters of health preservation, increasing rehabilitation 

competence for the organization of health-saving activities, as well as increasing 

their activity and participation in social functioning both in terms of everyday life, 

and in the areas of creative, socio-cultural and interpersonal self-realization. 

Summing up the results of this stage of the study, we summarize the main 

results of testing the effectiveness of targeted rehabilitation strategies for correcting 

personal risks of maladaptation and increasing rehabilitation adherence based on the 

determinants of rehabilitation adherence identified in the study.  

Taking into account the data obtained in the study on significant determinants 

of rehabilitation adherence, a program of socio-psychological support for disabled 

people due to leading disabling pathologies was compiled and implemented within 

3.5 months as part of outpatient services for the socio-psychological rehabilitation 

of disabled people. 

34 patients with disabilities were selected to participate in the program at the 

stage of the inpatient course of complex rehabilitation based on the absence of 

pronounced cognitive impairments and motivational readiness to complete the 

program. The main indication for participation in the program was a low level of 

rehabilitation adherence (below 30 points according to the APAR questionnaire).  
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During participation in the program, as part of the provision of outpatient 

rehabilitation services in the direction of socio-psychological rehabilitation of the 

disabled, all patients received 120 ± 5 rehabilitation services provided by 

psychologists and medical psychologists. The comparison group consisted of 35 

patients from the clinical departments of the FSBI FB MSE Ministry of Labor of 

Russia. 

As a result of the implemented program of psychological support for the 

disabled, leading disabling pathologies, positive dynamic changes in the 

rehabilitation adherence of the individual have been achieved, objectively confirmed 

at a statistically reliable level by an increase in indicators according to the APAR 

questionnaire.  

Patients of the rehabilitation group at the end of the program of socio-

psychological support underwent a survey aimed at identifying subjective 

satisfaction with the quality of rehabilitation services in the FSBI FB MSE Ministry 

of Labor of Russia. 

Of the total number of 78% of patients who have passed the psychological 

support program, the closest relatives (spouses, children, parents) were involved in 

various activities of the program. According to the patients, the participation of 

relatives in the program had a positive effect and was useful both in terms of 

obtaining knowledge about psychoprophylaxis by relatives, increasing their 

rehabilitation competence, and for the harmonization of intra-family relations. 

In 92% of patients, after completing the program, there was an improvement 

in relationships with the immediate environment, which patients associate with the 

psychological effect of the socio-psychological measures received during the 

program. The majority - 86% of patients noted that after completing the program 

they became more balanced, active in the implementation of life activities and 

believe that the program helped them to redistribute attention from the disease and 

various problems associated with disability to other aspects of life (family, self-

realization in creativity, learning new interesting activities, increasing self-worth, 

etc.). 
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Regarding the priorities of participation in various activities of the program, 

patients highlighted group psychological trainings, noting their importance for 

developing «skills useful for life», as well as, according to patients, «useful 

knowledge about psychology and its impact on a person». Also, patients named 

classes with a psychologist in the Sensory Room and on various rehabilitation 

equipment as the most pleasant and interesting activities, which, according to 96% 

of patients, contributed to the development of emotional self-regulation skills and 

relieving nervous tension.  After completing the program, patients also noted an 

increase in the ability to self-control, which, according to 92% of patients, 

contributed to creating a more comfortable family environment when 

communicating with the immediate environment. 

In general, according to the results of the survey, 100% of patients indicated 

the usefulness of the socio-psychological support program they had completed, 

including noting that not only their psycho-emotional, but also their somatic state 

had improved.  

Also, out of the total number of patients who passed the program, 95% said 

that they want to be able to receive the services of a psychologist in rehabilitation 

organizations at their place of residence (in social service centers). At the same time, 

90% of patients also indicated low availability of services of this type and the 

absence of specialized specialists in district social service centers. It is important to 

note that out of the total number of respondents, 96% of patients expressed a desire 

in the future to be recipients of social and psychological rehabilitation services in 

the FSBI FB MSE Ministry of Labor of Russia. 

It is important to note that during the dynamic observation of patients in the 

rehabilitation group and their re-hospitalization for the next course of inpatient 

rehabilitation in the clinic of the FSBI FB MSE Ministry of Labor of Russia, 

specialized specialists (therapists, endocrinologists, neurologists, APE instructors, 

orthopedists) investigated the main clinical and functional parameters in the studied 

groups associated with objective improvement of clinical and functional indicators 

such as: normalization of body weight, reduction of blood pressure, normalization 
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of glycated hemoglobin, reduction of glucose fluctuations, improvement of kidney 

function, restoration of the amplitude of movement in the affected joint, reduction 

of edema due to mastectomy lymphostasis, reduction of pain syndrome, increase in 

walking speed, etc. 

According to the results of the examination of patients, it was revealed that in 

the group that underwent the program of socio-psychological support, the number 

of patients with positive dynamic changes was statistically significantly higher (at 

p<0.05). These positive changes are directly correlated with a partial reduction in 

the limitations of life and an increase in the subjective social well-being of patients, 

which was confirmed both by the objective dynamics of clinical and functional 

indicators and by the subjective assessment by patients of the improvement of the 

somatic state during the survey.  

The results obtained indicate that timely identification of personal risks of 

maladaptation and increased rehabilitation adherence of the individual, including its 

component rehabilitation competence, the issues of which during psychological 

support were given special attention, plays a role not only in restoring social 

functioning, but also contributes to partial functional compensation and partial 

reduction of life restrictions in the field of self-service, movement, as well as the 

realization of labor activity.  

These results confirm that a comprehensive rehabilitation approach increases 

the likelihood of a favorable rehabilitation outcome and systematically affects the 

patient's recovery both medically and in terms of improving social functioning.  

Thus, during the implementation of the program of socio-psychological 

support for the disabled, due to the leading disabling pathologies, positive dynamic 

changes in socio-psychological and clinical and functional indicators were revealed, 

which indicates the effectiveness of the developed program for patients with 

disabilities aimed at identifying and correcting personal risks of maladaptation, 

including increasing the rehabilitation adherence of the individual in conditions of 

disability. 
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During the implementation of the program, its structural elements were 

worked out, including the procedure for providing services: incoming and control 

psychological diagnostics, information services, psychological counseling, 

individual and group remedial classes, and trainings, as well as various educational 

activities for the disabled and his immediate environment [520]. 

Taking into account the above, a program of socio-psychological 

rehabilitation of disabled people aimed at correcting the personal risks of 

maladaptation, including increasing the rehabilitation adherence of the individual, 

can be recommended for implementation as part of the provision of rehabilitation 

services to disabled people with leading disabling pathologies in rehabilitation 

organizations of various departmental affiliation, including multidisciplinary 

rehabilitation centers providing rehabilitation services in accordance with the Order 

of the Ministry of Labor of Russia [429], starting from the basic level of 

organizations, close to the place of residence of the disabled person.  

In these organizations, taking into account their level of affiliation, specialists, 

offices and equipment recommended by Orders [428] should be taken into account, 

which, subject to the organizational and methodological approaches outlined above, 

will increase the accessibility of disabled people to social and psychological 

rehabilitation services. 

 

 

5.3.3. Raising awareness of patients and their legal representatives within 

the new social technology of Social Life School 

 

This paragraph describes the approaches to the organization of socially-

oriented technology «Social Life School» and reflects the practical experience of its 

implementation in the FSBI FB MSE Ministry of Labor of Russia [366, 390]. 

In the course of adaptation to a disabling disease, patients face many tasks 

related not only to medical rehabilitation, but also related to the tasks of social 

adaptation and integration of the patient into society, i.e. social recovery. 
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In the context of social recovery in various spheres of life, the patient and his 

relatives need to be guided by many vital issues, including general information about 

rehabilitation services, organizations where they can be obtained [529], private 

issues regarding household life support, education, employment, operation of 

technical means of rehabilitation, etc. 

The experience of interaction with those examined during the medical and 

social examination and patients in the process of their rehabilitation has shown that 

the difficulties of their social recovery, among other things, arise due to low 

awareness of patients and their legal representatives (family members). In turn, this 

creates confusion for a person who is in a situation of disability, due to a wide range 

of emerging problems directly related to the tasks of adaptation and integration of 

the patient into society. Solving these tasks is often difficult due to the patient's lack 

of the necessary knowledge on various issues of rehabilitation and social integration, 

i.e. due to the lack of proper competence. Taking into account the area in which 

knowledge is required, this type of competence can be called «rehabilitation 

competence», which is necessary for the patient and his immediate environment, for 

social recovery and organization of life in conditions of illness and disability. 

This situation makes it necessary to ensure the improvement of the 

rehabilitation competence of patients and their legal representatives, which is 

relevant throughout the course of the disease, from the moment of its occurrence and 

at all its stages (when establishing disability, rehabilitation, status change, etc.). 

Information becomes especially relevant for patients who are in the conditions 

of medical and social expertise. Taking into account the relevance of the awareness 

of the examined persons applying to the FSBI FB MSE Ministry of  Labor of Russia 

in connection with the appeal of expert decisions, as well as the needs of patients 

undergoing rehabilitation in the clinic of the FSBI FB MSE Ministry of Labor of 

Russia, since 2012, the «Social Life School» has been organized in the FSBI FB 

MSE Ministry of Labor of Russia as one of the activities of the scientific and 
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methodological center on complex rehabilitation 64 . The fundamental idea and 

function of this social technology is to raise awareness of patients on various issues 

related to disability in order to assist in solving various adaptation and integration 

tasks. The target audience of this activity is patients of various age groups and 

nosological categories, including disabled people and their relatives. 

The idea of implementing such a social technology by informing and advising 

patients and their immediate environment on topical issues of life support in a 

disease situation is not new and is successfully used in the healthcare sector for 

various categories of patients in «Health schools» for a wide range of patients, in 

«Diabetes Schools» for diabetic patients; in «Walking schools» for patients with 

impaired statodynamic functions due to various reasons, for patients due to radiation 

sickness [290, 452, 573], etc. 

The work organized through thematic counseling and information within the 

framework of such schools has proven itself well and is in demand as it allows to 

increase the awareness of the target audience of patients and their relatives, taking 

into account the specificity of the disease, contributing to the effectiveness of 

treatment and improving compliance behavior. At the same time, the long-term 

practice of interaction with patients during the provision of expert rehabilitation 

services has shown that the area of issues covered when informing patients should 

concern not only the specifics of the treatment of a particular disease, but also cover 

a wide range of medical and social issues related to the goals of rehabilitation - 

adaptation of a person and his integration into society. 

Thus, in line with our concept, which comprehensively covers the problem of 

rehabilitation adherence of the individual, the «Social Life School» technology is 

focused on various categories of patients (and their relatives). Within the framework 

of this direction, informing, consulting for further routing of patients on issues 

 
64 The Scientific and Methodological Center for Complex Rehabilitation is a structural subdivision of the Federal 

Center for Scientific, Methodological and Methodological Support for the Development of the system of complex 

Rehabilitation and Habilitation of Disabled People and Disabled Children in the structure of the Federal State 

Budgetary Institution «Federal Bureau of Medical and Social Expertise» of the Ministry of Labor and Social Protection 

of the Russian Federation». 
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arising at the stage of medical and social expertise (when applying for the status of 

«disabled person»; development of the IRHP of a disabled person; implementation 

of various IRHP directions in organizations of various departmental affiliation; 

education; employment; organization of leisure and recreation, as well as on issues 

arising in patients during the inpatient rehabilitation course) (Fig. 5.7). 

 

Figure 5.7. Advisory support and informing patients within the framework of 

the «Social Life School» 

Advisory and educational activities carried out within the framework of the 

«Social Life School» include various types of events (group informational and 

educational lectures and seminars with the involvement of doctors of various 

specialties to conduct interviews with individual groups of patients, parents of 

disabled children, etc.; individual information and advice from specialized 

specialists: lawyer; specialist in social work; rehabilitation specialist, professional 
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consultant; short-term psychological counseling of patients at various stages of 

disability). 

This approach largely corresponds to the tasks of improving rehabilitation 

competence in order to promote the social integration of patients and disabled 

people. 

The work of the «Social Life School» makes it possible to cover a wide range 

of people (clinic patients, including children and their parents; examined, applying 

to the FSBI FB MSE Ministry of Labor of Russia) in a consultative process 

implemented by specialists of various profiles and on a short-term basis in order to 

inform and advise on urgent issues of adaptation and integration of the individual 

into society, including reintegration at the post-rehabilitation stage. Table 5.15. 

provides information about the number of patients who received services in the 

«Social Life School» for the period from 2013 to 2020. 

Table 5.15. Information about the number of patients who received services in the 

«Social Life School» for the period from 2013 to 2020» 

Year 

Patients appealing the 

decision not to establish 

disability (non-disabled) 

Patients appealing 

decisions on the severity 

(group) of disability 

(including  IRHP) 

Clinic patients undergoing 

inpatient and outpatient 

rehabilitation 

Total number 

of face-to-face 

examinations 

Sent by the 

expert staff 

Total number 

of face-to-face 

examinations 

Sent by the 

expert staff 

Total number of 

clinic patients 

Directed by 

the attending 

physician 

2013 2227 1298 (58%) 665 300 (45%) 8826 796 (9%) 

2014 2102 1598 (76%) 613 320 (52%) 9517  850 (8%) 

2015 2357 2028 (86%) 574 497 (86%) 9212 906 (9%) 

2016 2116 1853 (87%) 567 499 (88%) 10681 1224 (11%) 

2017 1738 1701 (97%) 584 503 (86%) 11975 1796 (15%) 

2018 2089 2084 (99%) 620 590 (95%) 11471 2514 (21%) 

2019 2557 2184 (81%) 700 604 (86%) 12401 3115 (25%) 

2020 460 390 (84%) 130 114 (87%) 6458 1291 (20%) 
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According to the data presented in the table, it can be seen that for the period 

from 2013 to 2018, the number of people who received services in the «Social Life 

School» from the total number of those examined in expert teams and patients in the 

clinic increases, until 2019, in which, for objective reasons, due to coronavirus 

infection, the number of patients decreased. 

In 2020, the number of patients who underwent counseling at the «Social Life 

School» significantly decreased due to the introduction of a new examination 

procedure for the prevention of coronavirus infection (extension by 

correspondence), and therefore the number of face-to-face examinations in the FSBI 

FB MSE Ministry of Labor of Russia critically decreased. 

Consulting of the examined persons appealing expert decisions takes place in 

the direction of the specialists of the «Social Life School» from the expert 

compositions of the FSBI FB MSE Ministry of Labor of Russia. In addition to the 

expert rehabilitation diagnostics performed by the center's specialists for the 

purposes of medical and social expertise, consultations provided by specialists on 

the following topical issues in the field are in demand for expert patients and their 

accompanying persons: 

− regulatory and legal grounds for the provision of rehabilitation services, 

provision of technical means of rehabilitation (TMR), training of disabled people, 

etc. 

− social and household, socio-environmental, socio-cultural, professional, 

socio-pedagogical and socio-psychological rehabilitation; 

− obtaining, using and caring skills for TMR; 

− informing on the issues of obtaining general education and vocational 

training, including the creation of special conditions for obtaining education 

(adapted educational programs, special means and methods of training, ensuring the 

availability of a barrier-free educational environment, etc.); 

− career guidance, including career guidance diagnostics (readiness for a 

conscious choice of profession, professional interests and preferences, 
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familiarization with possible professions and requirements for them (professional 

charts, professional standards), familiarity with the regional market of sought-after 

professions, identification of professionally significant qualities, etc.) 

Due to the many questions that arise from expert decisions examined during 

appeals on the scope and content of IRHP, there is a high need for consultations on 

this topic. A permanent site has been created in the Center-an exhibition of technical 

means of rehabilitation (TMR) for people with disabilities and people with 

disabilities, on the basis of which a traumatologist–orthopedist and leading engineers 

determine medical and social indications for the provision of TMR with disabilities, 

the appointment of a specific type, type and model of TMR, the formation of 

recommendations in IRHP [427] and VRP under the section «Technical means of 

rehabilitation». As part of the activities of the «Social Life School», consultations 

are held for patients during which all the details regarding the prescribed TMR are 

explained. With the use of multimedia technologies, patients are informed about 

various technical means of rehabilitation available in the Federal List of TMR [423], 

their technical characteristics, details and difficulties of their operation.  

A significant part of the work within the framework of the «Social Life 

School» is the study of employment issues. In the process of career guidance 

counseling, the professional consultant informs the patient about various ways of 

self-presentation and effective employment (telephone negotiation techniques with 

the employer, effective communication techniques at the interview, resume writing 

technology, etc.). This type of consultation proved to be very popular among both 

disabled people and citizens without an established disability, but with limited health 

opportunities. In a difficult socio-economic market situation, the capabilities of a 

person who has limitations due to illness are obviously lower, which does not allow 

him to compete for a place in the job market with other applicants with unlimited 

health, which makes these issues extremely relevant for the sick and disabled.  

Specialists in social work also carry out information and educational activities 

of expert patients and patients undergoing rehabilitation and rehabilitation treatment 

in the clinical departments of the Federal State Budgetary Institution of the FSBI FB 
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MSE Ministry of Labor of Russia. Patients are explained the conditions of 

accessible, barrier-free living conditions, including consulting on architectural and 

planning solutions, with examples of models of effective organization of household 

living arrangements in the Residential Module of the Center, which clearly presents 

a model «kitchen», «bedroom» and «bathroom», equipped in accordance with the 

principles of «universal design» for persons with various disabilities health and 

disability, which is especially important for people with statodynamic disorders. 

Also, the procedure for implementing IRHP is explained to persons with disabilities 

and information is given about various organizations according to the profile of the 

disease for orienting a person and choosing a rehabilitation organization from the 

available possible options. 

Informing the examined persons is of particular relevance in the case of an 

expert decision made not in favor of the patient. In these cases, patients often show 

active protest and disagreement, usually due to a lack of understanding of the 

medical and social criteria for assessing disability, ignorance of the regulatory and 

legal grounds for establishing disability, as well as due to the peculiarities of 

emotional and personal response [372]. In such situations, as part of informing and 

advising the patient by a rehabilitation specialist, explanations and background 

information are given about the need for further action (for example, contacting a 

medical organization for further medical rehabilitation, receiving additional 

examinations, etc.). Also at this stage, short-term psychological counseling is 

conducted within which the patient can receive psychological help, discuss with a 

psychologist, experiences and feelings arising against the background of this conflict 

situation, outline a plan of action, etc. 

The results of the study, based on the experience of interaction with expert 

patients who, according to the results of a medical and social examination, had their 

disability removed, show that in these situations psychological counseling is 

especially necessary for them. So, at the stage of disability loss, it is important to 

orient the patient to seek psychological help at his place of residence (either in the 

health care system or within the framework of social services), in order to receive 
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psychological support during this crisis period. If necessary, taking into account the 

individual condition of the patient and the results obtained from the initial 

consultation, the need for long-term work with a psychologist in order to adapt and 

integrate the patient into society is discussed. 

Psychological counseling is also important at the stage of refusal of the patient 

to establish primary disability. The results of the study revealed that patients 

claiming primary disability who previously did not have an officially established 

disability have self-determined in this socio-role position and consider themselves 

disabled, since an «internal picture of disability» has already formed in their self-

consciousness [357, 236, P. 122]. At the same time, as the study has shown, a person 

often experiences an identity crisis, which manifests itself in multiple appeals of 

expert decisions and does not contribute to the adaptation and integration of the 

individual. At this stage, it is especially important to orient a person to work with a 

psychologist on the prevention of rent-setting tendencies, to work out the acceptance 

of positive rehabilitation results that do not allow to state the fact of disability, and 

to give an initial motivational impulse to a person for social recovery. In this case, 

after the initial consultation, the patient is explained the need to apply at the place of 

residence to the social service department for psychological assistance to work out 

the problem of unreasonable expectations in obtaining the status of «disabled 

person» and increase the rehabilitation adherence of the individual. 

At the same time, persons who have lost (or have not received disability) form 

the most conflicted socio-demographic category of citizens as a result of the difficult 

life situation that has arisen, experienced by many examined as a severe socio-

economic and socio-psychological crisis [386]. 

The procedure of medical and social expertise is staged. At the initial stage, 

patients are examined in the district bureaus of medical and social expertise. Further, 

if the patient does not agree with the expert decision, he will appeal the decision at 

the level of the Main Regional Bureau of Medical and Social Expertise. And, the 

highest psychological intensity in the form of complaints to judicial executive 

authorities, as well as maladaptive behavioral reactions, develop at the level of the 
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FSBI FB MSE Ministry of Labor of Russia, which is due to the repeated and 

principled disagreement of a citizen with the previous expert decision and requires 

a particularly thorough psychological approach within the examination procedure to 

each specific person. In this sense, counseling patients at the stage of medical and 

social expertise is a necessity, during which acute conflict reactions of a person 

should be removed, including by informing him about his further actions (routing). 

Psychological consultations of clinic patients (oncological patients, patients 

with chronic cardiovascular, neurological, endocrine diseases), as well as people 

with disabilities as a result of injuries, wheelchair users, amputees (including those 

injured at work), etc. are important for the adaptation of patients. According to the 

results of the initial consultation of a psychologist within the framework of the 

«Social Life School», many patients with disabilities who are in the hospital apply 

in order to further undergo a course of socio-psychological rehabilitation as part of 

outpatient services according to the state assignment of the Center. 

Detailed information about the services provided at the Center within the 

framework of the «Social Life School» concept is brought to patients in a working 

manner, through communication of social work specialists with patients of clinical 

departments, as well as on information stands placed in clinical departments and in 

the lobbies of the Federal Bureau and directly in the Center on stands, with 

information distribution material in the form of a list of free services provided. 

Detailed information about the services provided by the Center's specialists within 

the framework of the «Social Life School» concept is also posted on the website of 

the FSBI FB MSE Ministry of Labor of Russia. 

The survey of patients and their relatives who have been consulted at the 

«School» revealed that, in general, 95% of the total number of respondents consider 

the services and the information received useful. 

It should be particularly noted that more than half of the clinic's patients and 

64% of the examined applied for the services of specialists within the framework of 

the «School» together with their relatives. These consultations are especially 

important for the adaptation of a disabled person in everyday life. Thus, 90% of 
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relatives noted the importance of consulting on various issues of social and 

household adaptation of the premises to the living of a disabled person, explanations 

and familiarization with various devices to facilitate the implementation of 

household actions. Important from the point of view of patients and their relatives, 

in 92% of cases, the knowledge they gained in the field of principles and techniques 

of universal design, and their application for adapting residential premises to the 

needs of disabled people (especially for people with mobility impairments) were 

noted. 

Informing and consulting services on various issues of employment and 

obtaining an additional profession, specialty are very popular among young patients. 

The greatest need in 80% of young patients is noted in information about professions 

in demand in regional labor markets, ways and places of obtaining these professions, 

as well as obtaining various competencies for employment (mastering self-

presentation skills, resume writing, remote communication with the employer, etc.). 

Of the clinic's interviewed patients referred to the «Social Life School» for 

counseling, 99% appreciated the importance of psychological support, which, 

according to the majority, gives a good incentive to «self-development and internal 

mobilization.» Of these, 80% of patients turned to a psychologist repeatedly to 

undergo psychological consultations and solve various individual psychological 

problems. 

Expert patients also in 90% of cases noted the importance of consulting a 

psychologist and «the opportunity to speak out», satisfaction that «they took the time 

and listened to me.» However, the number of repeated requests for psychological 

help among the expert patients consulted at the «School» is significantly lower and 

amounted to only 30% of the initially referred patients. All the expert patients who 

repeatedly applied for psychological help to the «School» were in the expert 

rehabilitation departments of the FSBI FB MSE Ministry of Labor of Russia. On the 

one hand, this fact can be explained by the fact that the examined persons come from 

various subjects of the Russian Federation for medical and social examination and 
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cannot objectively undergo further psychological consultation with specialists 

(except for residents of Moscow and the nearest Moscow region).  

On the other hand, not all expert patients in the clinic applied for repeated 

counseling and resolution of the conflict situation related to the appeal of the expert 

decision, which characterizes the psychological problem of low adaptation 

adherence of patients who repeatedly appeal decisions of medical and social 

expertise. In this regard, timely consultation of patients and clarification of all issues 

related to disability at the level of the primary bureau of medical and social expertise 

is of particular importance.  

It is also important to work out unreasonable expectations regarding the 

establishment of this status and to correct an inadequate «internal picture of 

disability» from the moment of the onset of the disease in the health care unit as part 

of primary medical care (in polyclinics), or as part of medical rehabilitation in 

inpatient somatic departments where a psychologist is provided in the staff of 

specialists. 

At the same time, 90% of the interviewed expert patients noted a clear 

«deficit» in the availability of psychological assistance and the absence of such a 

counseling service, including the lack of psychological counseling in the MSE 

primary Bureau and in the Main Bureaus of the subjects of the Russian Federation, 

which, according to patients, affects the quality of medical and social expertise 

services, in terms of providing the necessary for patients information.  

The volume of services rendered within the framework of the «Social Life 

School» for the period 2013-2021, examined at the stage of medical and social 

expertise and patients of clinical departments, is presented in Table 5.16. 

As can be seen from Table, in total, 74 686 services were performed by 5 main 

specialists within the framework of the «School of Life» in 2013-2020. At the same 

time, the most popular were a psychologist (30% of consultations) and a legal 

adviser (28% of consultations). 

However, other specialists (rehabilitation, social work, professional 

consultant), or rather their consultations were also in demand (11%, 17%, 10%). 
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Table 5.16. Volume of consulting services provided to patients by year 

 

A sample assessment of satisfaction (according to a 3–point rating scale - 

«satisfied», «not satisfied», «I find it difficult to answer») of patients in counseling, 

performed in a sample of 228 patients who were consulted and informed in the 

«Social Life School» showed that the majority of patients are satisfied (83,%) with 

the and consider it extremely useful for their adaptation in society and rehabilitation, 

10% of patients «found it difficult to answer» and only 7% were not satisfied.   

The experience of interaction with patients and their relatives, as well as the 

number of patients who have been consulted and informed in the «Social Life 

School» indicates that on the basis of this institution, this area of activity is obviously 

in demand and promising.  

The provision of advisory services to patients and their relatives within the 

framework of the «Social Life School» is a socially significant direction that allows 

already at the initial stage (before the connection of rehabilitation institutions of the 

social protection system) to destroy the information vacuum, provide primary 

psychocorrective assistance, give a starting motivational impulse, support and 

awaken interest in the implementation of social recovery in various aspects of social 

functioning through information, counseling and training. 

 

Consulting and informing by various specialists 

Rehabilitation 

Specialist 

Social Work 

Specialist 
legal adviser Psychologist 

Professional 

consultant 

2013 771 1194 1726 2070 818 

2014 885 1366 1959 2429 1036 

2015 1101 1571 2952 3102 1452 

2016 1262 2090 3422 3823 1648 

2017 985 1284 2487 2568 1408 

2018 973 971 2452 2539 1353 

2019 1931 3448 5154 5206 2147 

2020 362 612 744 935 450 

 8 270 (11%) 12 536 (17%) 20 896 (28%) 22 672 (30%) 10 312 (14%) 
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Many issues related to information insufficiency, ignorance of regulatory 

criteria are removed already at the stage of primary counseling provided to patients. 

Also, for many expert patients, the possibility of psychological discharge of negative 

psycho-emotional tension that accumulates at the previous stages of the examination 

procedure (in the primary bureau, in the Main Regional Bureau) is of great 

importance, due to disagreement with the expert decision and the desire to achieve 

social justice in the form of obtaining (restoring) disability. In this case, 

psychological counseling is literally prevention of escalation of conflicts, the 

settlement of which in the future is often possible only in court. 

Summarizing the above, we note that the implementation of this social 

technology contributes to an increase in the barrier-free social rehabilitation 

environment, since the insufficiency and lack of information at the right time can 

also represent a serious barrier preventing the adaptation and integration of a person 

into society.  

This form of work fully meets the social demand for the modernization of 

expert rehabilitation activities and justifiably allows us to recommend such 

technology for implementation in the work of organizations subordinate to various 

executive authorities responsible for the implementation of rehabilitation in a 

complex, including healthcare, social protection, employment service, culture, 

sports, providing «continuity» by sequential routing of the patient from one 

organization-the performer to the other. 

Since the work of the «Social Life School» does not imply the presence of a 

separate room, as well as a special allocation of full-time specialists for this type of 

activity and is implemented as an ideological educational direction by those 

professionals who are already on the staff of the institution, this technology is 

ergonomic and accessible for its implementation in organizations of medical and 

social orientation of almost any scale (level).  

There is a special meaning in such educational activities for healthcare and 

medical and social expertise.  
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Such «Schools of social life» can be implemented on the basis of municipal 

hospitals (where it is desirable for the patient to be observed throughout the course 

of the disease, in view of the need to prevent the occurrence of relapses and the 

development of disabling consequences of the disease), as well as in the polyclinic 

link.  

However, then there should be psychologists in these institutions. With the 

introduction of the «psychologist» rate into the staff of polyclinics, consulting 

activities in this kind of «Social Life School» could be a functional activity of a 

psychologist, as well as other specialists contributing to the prevention of disability 

at various stages of disability.  

The analysis of the possibility of receiving psychological assistance in 

primary health care revealed its low availability and the rarity of having a specialist 

psychologist on staff, with the exception of departmental polyclinics in which 

psychologists are on staff. With the inclusion of the position of a psychologist in the 

primary health care in the staff of district polyclinics, the educational activities of 

the «Social Life School» could cover the need of patients and their relatives for such 

services. 

Also, consulting and informing patients on a wide range of social and medical 

issues in the format of «Social Life School» is advisable to implement in institutions 

of medical and social expertise. Where there are resources for this, it is possible at 

the municipal level in primary bureaus. Or similar «Schools» can be organized in 

the Main Bureaus of federal institutions of medical and social expertise of the 

subjects of the Russian Federation. 

In the health care unit (in the district, regional hospital, polyclinic) and in the 

institution of medical and social expertise (district or city level), the patient who 

needs such support should be known. In healthcare, this patient underwent treatment, 

rehabilitation and was sent from polyclinic to the MSE, which implies consistent 

observation and the possibility of assessing the catamnesis, including psychological, 

which allows to form an effective socio-psychological support of the patient and 

avoid his social disintegration. 
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Thus, the «Social Life School» direction, within which information and 

counseling of various categories of patients and their immediate environment is 

implemented, is in demand and promising. This direction expands the openness and 

accessibility of the information and legal field for a person concerning all issues 

related to illness, disability, and social integration of a person in conditions of 

disability by obtaining a wide range of information about rehabilitation measures 

available to him at all stages of a disabling disease.  

5.4. Chapter 5 summary   

 

The final fifth chapter of the study «Improving organizational and 

methodological approaches and regulatory regulation of socio-psychological 

rehabilitation, in the structure of complex rehabilitation, taking into account the 

provisions of the concept of PAR» is devoted to the presentation of the theoretical 

and applied significance of the developed concept of PAR, in relation to the current 

system of complex rehabilitation in the Russian Federation and contains the 

following paragraphs. 

Paragraph 5.1. «Development of the methodology for psychosocial 

rehabilitation of people with disabilities and the legal framework for its provision» 

outlines the methodological foundations of psychological rehabilitation, summarizes 

the regulatory and legal basis of psychological rehabilitation, identifies «blind spots» 

existing in the problem field of scientific research of personality in conditions of 

disability at various stages of disability, describes the paradoxes caused by the 

imperfection of the system complex rehabilitation, entailing maladaptive 

psychological effects. The main methodological shortcomings and organizational 

problems of the implementation of the psychological aspect of rehabilitation of 

patients at various stages of a disabling disease are analyzed and identified from the 

standpoint of considering the availability of psychological assistance to patients 

before the establishment of disability and at the stage of disability. The normative 

legal acts regulating the provision of psychological assistance and its different 
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positioning in the current documents of various executive authorities responsible for 

its implementation are analyzed.  

Taking into account the «blurred» boundaries of the psychological aspect of 

rehabilitation and the lack of its clear definition in the current regulatory framework, 

the necessity of supplementing at the legislative level and defining a clear 

formulation of this structural element of social rehabilitation of disabled people, 

regulated by the Federal Law «On Social Protection of Disabled People in the 

Russian Federation», is stated.  

This need is justified by the existing routing mechanism for disabled people, 

laid down in the IRHP [427], during the development of which a mark «on need» 

should be made in federal institutions of medical and social expertise in measures 

for socio-psychological rehabilitation and habilitation, according to which the 

implementing bodies are obliged to implement this type of rehabilitation. Taking 

into account the «spontaneous» understanding of the methodological foundations of 

socio-psychological rehabilitation and cases of providing measures for socio-

psychological rehabilitation that do not meet its objectives, as well as often provided 

by non-core specialists (not psychologists), the need for a clear definition of this 

type of rehabilitation activity differentiating it from other rehabilitation areas (socio-

pedagogical rehabilitation, socio-cultural rehabilitation, social-environmental 

rehabilitation, etc.) is obvious. 

In accordance with the above, in sub-paragraph 5.1.1. «Methodological and 

regulatory frameworks for psychosocial rehabilitation», a definition of socio-

psychological rehabilitation is given, specifying its methodological content, clearly 

defining the «boundaries», the subject and goals of this type of rehabilitation 

activity. The definition outlines the goal-setting of socio-psychological 

rehabilitation of the disabled, which consists in the full (or partial) formation 

(habilitation) /restoration (rehabilitation) of mental activity from the standpoint of a 

preventive and correctional-restorative approach, taking into account important 

rehabilitation dispositions (cognitive, emotional-volitional and personal 

parameters), including frustration, self-assessment, identification, protective-
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coping, value-motivational characteristics (i.e. socio-psychological personality 

traits), ensuring the activity and participation of a disabled person in the 

implementation of life activities to achieve social adaptation and integration into 

society. The definition of «socio-psychological rehabilitation» (see sub-paragraph 

5.1.1) is included in the Concept of the development in the Russian Federation of a 

system of comprehensive rehabilitation and habilitation of persons with disabilities, 

including children with disabilities, for the period up to 2025. This definition is also 

included in the draft of the Federal Law «On Amendments to Certain Legislative 

Acts of the Russian Federation on complex rehabilitation and Habilitation of 

disabled people», which, in accordance with the implementation plan of the above 

Concept, comes into force in 2023. 

 The role of the developed concept of PAR for rehabilitation purposes and its 

subordination to rehabilitation tasks in the context of personal involvement in the 

rehabilitation process of patients, in conditions of disability at various stages (before 

the onset of disability, in the status of «disabled» and after its loss) is characterized.  

 From the standpoint of practical implementation of the developed concept of 

PAR in the rehabilitation process, a generalized organizational and methodological 

model of psychological rehabilitation is proposed, integrating multicomponent 

content in its structure (regulatory, theoretical and methodological, organizational 

and methodological and organizational-procedural), the main goals, objectives, 

principles and criteria of a positive outcome are characterized in a schematic and 

descriptive format rehabilitation of patients at various stages of disabling diseases. 

The main methodological basic principles of the organization and 

improvement of the system of psychological rehabilitation of patients proposed in 

the model are scientific validity, early initiation (inclusion) of the patient in the 

rehabilitation process, continuity (provided by interdepartmental interaction), 

continuity and complexity of the rehabilitation impact, taking into account an 

individual approach. Also, taking into account the specifics of the psychological 

state of patients, the high risk of conflict situations in the interaction of expert 

doctors with patients, and the results of the study (on the revealed dissatisfaction of 



434 
 

 

citizens with the work of social and health services, derived from which is the 

conflict, protest behavior of patients), the principle of «ethics and deontology» is 

reasonably included in the cohort of principles. 

The schemes of organizational-methodical and organizational-procedural 

components of the generalized model of psychological rehabilitation are developed 

and characterized. The goals and objectives of the diagnostic and rehabilitation stage 

have been worked out and defined. The level-by-level targets of prevention, 

correction of maladaptive risks, as well as psychological «markers» and indicators 

of positive dynamic changes, which reflect dynamic changes during the 

implementation of the rehabilitation process and are criteria for the effectiveness of 

the rehabilitation impact, are determined.   

The main goal of psychological rehabilitation of persons at various stages of 

the disabling disease is to increase adherence to rehabilitation in general, which 

allows us to state the importance of assessing maladaptive personality 

manifestations, timely prevention and correction of identified «markers» 

characterizing an unfavorable rehabilitation prognosis, taking into account their 

implementation at all stages of the disabling disease. 

In paragraph 5.2. «Rehabilitation structure and improvement of mechanisms 

for psychological service availability within the structure of a complex of 

rehabilitation measures for patients at various stages of disability», target strategies 

and regulatory mechanisms for ensuring the availability of psychological assistance 

and socio-psychological rehabilitation at various stages of disability are 

systematized. 

To systematize the local tasks solved during the rehabilitation process of a 

person who is in a disabling disease, a conditional classification of the stages of 

disability is proposed, in accordance with the dynamics of disability (the initial stage 

– before the actual disability is established; the rehabilitation stage – during the stay 

on disability; the post–rehabilitation stage - after the removal of disability).  

In order to disclose the organizational and procedural component of the 

generalized model of psychological rehabilitation, a scheme of step-by-step 
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(sequential) organization of socio-psychological rehabilitation for various stages of 

disability has been developed, taking into account the regulatory and legal provision 

of its accessibility at each stage. 

For each stage, local specific goals, psychological tasks, which, depending on 

the stage of the disabling disease, must be solved during the rehabilitation process, 

and strategies for increasing adherence, which should be implemented during the 

rehabilitation process by appropriate psychological methods, are systematized and 

characterized in a schematic and textual format.  

Also, for each stage, an analysis of the regulatory framework regulating 

interdepartmental interaction, ensuring the principle of «continuity» and routing 

mechanisms for patients to receive psychological assistance and socio-psychological 

rehabilitation was carried out. Specific problems and organizational shortcomings 

that limit the availability of patients to receive qualified psychological assistance are 

identified, and solutions are proposed. 

The final paragraph 5.3 of the fifth chapter of the study «Applied value of the 

Personal Adherence to Rehabilitation (PAR) Concept for medical and social 

expertise and rehabilitation of sick and disabled people» summarizes the practical 

application of the results obtained in the study in terms of methodological support 

of medical and social expertise and the implementation of socio-psychological 

rehabilitation.  

Taking into account the results of the study, methodological approaches to the 

description of the socio-psychological status of the examined within the framework 

of medical and social expertise are outlined [292], during which it is necessary to 

diagnose psychological parameters of personality that are significant for the 

purposes of rehabilitation (frustration, self-assessment, identification, protective 

coping, value-motivational, including rehabilitation adherence of the individual). 

Expert examples are given reflecting the importance of diagnostics of these socio-

psychological components for expert justification of the inclusion of socio-

psychological rehabilitation measures in the IRHP of a disabled person, as well as 

significant for the purposes of individual planning of rehabilitation measures.  
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The approaches to improving the provision of socio-psychological 

rehabilitation of disabled people through the implementation of individual socio-

psychological support in the provision of outpatient services for the socio-

psychological rehabilitation of patients are described (see subsection 5.3.2).  

The results of the disability support program made it possible to work out 

organizational and methodological approaches to the provision of services in the 

following algorithm (incoming and control diagnostics to identify the effectiveness 

of rehabilitation effects) in combination with a set of rehabilitation measures 

(individual and group remedial classes, psychological counseling, trainings, 

educational lectures, etc.), taking into account an individual approach to the 

rehabilitation of patients depending on functional disorders. 

The results obtained during the implementation of the socio-psychological 

support program, indicating a positive dynamics of psychological indicators and an 

increase in the level of rehabilitation adherence in patients with disabilities due to 

leading disabling pathologies, allow us to recommend a similar organizational and 

methodological approach when implementing rehabilitation measures in 

organizations close to the place of residence of patients.  

In rehabilitation organizations, this approach can be implemented on an 

outpatient basis, taking into account the need for prolonged corrective action (at least 

14-15 weeks). This approach is justified, since the results of the study revealed 

significant psychological «deficits» in patients with disabilities, which it is not 

realistic to compensate for within the framework of short-term psychological 

correction (in the conditions of a 10-15-day inpatient course).  

Since one of the most important methodological principles of rehabilitation, 

according to leading methodologists, is «consistency» and «continuity», it is the 

combination of inpatient rehabilitation (at least twice a year) and systematic 

consistent and continuous psychological work with the patient in organizations close 

to the place of residence, within the framework of prolonged psychological support 

of patients, that will contribute to their more successful adaptation and integration 

through involvement in social functioning.   
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Also, information accessibility contributes to the goals of more effective 

adaptation and integration of patients at various stages of disability, which must be 

improved through the introduction of the proven social technology «Social Life 

School» at various levels of the organization of medical and social assistance to the 

population (see subsection 5.3.3). 

Taking into account the high need for information concerning various issues 

of adaptation and social integration of patients and their legal representatives 

(relatives and immediate environment) and the need to improve their rehabilitation 

competence, the approaches to the organization of a promising social innovation 

technology of «Social Life School», which can be implemented as a socially-

oriented activity in an organization of any level (in healthcare in polyclinics, in 

federal institutions of medical and social expertise (primary bureaus of MSE, MSE 

Main regional bureaus, somatic clinics, etc.). 

The experience of organizing such work at FB MSE in 2013-2020 within the 

framework of the «School of Life» allowed 74,686 consultations and information to 

be carried out by 5 main specialists. At the same time, the most popular were a 

psychologist (30% of consultations) and a legal adviser (28% of consultations). 

However, other specialists (rehabilitation, social work, professional consultant), or 

rather their consultations and information were also in demand (11%, 17%, 10%).  

A selective assessment of patients' satisfaction with counseling, performed on 

a sample of 228 patients who were consulted and informed at the «School of Life», 

showed that the majority of patients are satisfied (83%) with the work done with 

them and consider it extremely useful for their adaptation and integration into 

society, 10% of patients «found it difficult to answer» and only 7% were not 

satisfied. 

Thus, the final fifth chapter summarizes the theoretical and applied 

significance of the PAR concept developed in the study, the main goal of which is 

to increase the activity and participation of patients with leading disabling 

pathologies in social functioning in order to adapt and integrate them into society. 
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CONCLUSION 

 

This dissertation research is devoted to an urgent scientific and practical 

problem - the development of the theoretical and applied concept of «Rehabilitation 

adherence of a person in conditions of disability», outlining the principles, structural 

and functional model, phenomenology of the formation of this socio–psychological 

category, psychodiagnostic approaches to its assessment and the applied possibilities 

of its application in the practice of medical and social expertise and rehabilitation of 

patients and disabled leading disabling pathologies at various stages of the disease. 

The choice of this topic of dissertation research is due to the high disability of 

the population (due to malignant neoplasms, diseases of the circulatory system, 

musculoskeletal system and connective tissue, endocrine diseases), as well as the 

problem of imperfection of organizational and methodological approaches to the 

rehabilitation of patients and disabled people due to these disabling pathologies, 

especially in terms of the availability of psychological assistance and socio-

psychological rehabilitation of this a contingent of patients.  

In particular, the problem is caused by significant difficulties of social 

adaptation of patients due to these diseases, including their low activity and 

participation in social recovery, which can (and should) be solved within the 

framework of social rehabilitation, the structure of which includes socio-

psychological rehabilitation. 

The consequences of these diseases pose a complex of various tasks t of the 

personality, including those related to social adaptation and integration of the 

individual into society. A person can solve these tasks only under the condition of a 

psychological focus on recovery, during which the personality is realized in the 

broad context of social relations. However, the psychological orientation of the 

patient to active social recovery and life in the conditions of the disease, including 

the solution of various social and household issues, is not formed in all patients, 

which is due to their personal characteristics. 
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A particular problem is presented by patients who, including due to low 

rehabilitation adherence to active social functioning, were unreasonably identified 

with disability, despite the absence of persistent functional disorders that allow 

objectifying the presence and establishing the legal fact of disability, in accordance 

with the procedure in force in the Russian Federation. 

The statistics of the Federal State Budgetary Institution «Federal Bureau of 

Medical and Social Expertise» of the Ministry of Labor and Social Protection of the 

Russian Federation indicate multiple cases of unreasonable expectations of citizens 

claiming to be disabled despite repeated negative expert decisions on the issue of 

disability, which reflects an urgent psychological problem directly related to the low 

rehabilitation adherence of patients. In such cases, patients reject the positive effects 

of the medical measures carried out (sometimes very expensive), which nevertheless 

does not guarantee further activity of the individual on social integration in the 

future. In a negative scenario, patients tend to establish a disability, either a more 

severe degree (disability group), or to return the disability when it is canceled, as a 

result of functional recovery and compensation of the LVA. Unwilling to return to 

work, self-service in everyday life, maintain a high level of interpersonal 

interactions, a person, due to non-adherence to rehabilitation (including social 

recovery), becomes socially disintegrated, which allows us to state the existence of 

a problem directly related to low rehabilitation adherence, concerning not only an 

individual, but also society as a whole. 

All the above reasons have determined the relevance of developing a concept 

that allows understanding the psychology of the patient and taking into account the 

specifics of the rehabilitation adherence of the individual, integratively provided by 

its psychological characteristics, for the purposes of preventing personal risks of 

maladaptation, timely provision of psychological assistance and effective 

organization of socio-psychological rehabilitation based on empirically based 

approaches.  

This problem is dictated by the socially significant need to prevent the 

reduction of the labor and, consequently, the economic potential of the country, 
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taking into account the significant proportion of able-bodied young and middle–aged 

people who prefer to achieve the positive effects of rehabilitation and social 

integration during the illness - psychological identification with the disabled 

community and with the role of a disabled person, without actually having a 

medicalsocial grounds. 

To solve this problem and develop the concept of rehabilitation adherence of 

the personality (PAR), a voluminous analysis of foreign and domestic theoretical 

and empirical studies on the impact of disabling diseases on the personality and 

social adaptation of the patient has been implemented. The relevance and theoretical 

and methodological foundations that allowed conceptualizing the phenomenon of 

rehabilitation adherence of the individual are substantiated. 

The principles of the construction of the concept are worked out: systemic 

structural and functional organization; personal determinism; activity and 

participation of the individual in rehabilitation; objectification and formative 

influence. A theoretical and methodological model of rehabilitation adherence of the 

individual has been developed, taking into account various components, integrating 

the medico-social and individual psychological elements of its construction, as well 

as structural and dynamic mechanisms of interrelations and influences that 

determine psychological determinants significant for this concept from the point of 

view of practical application of these criteria and evaluation bases in medical and 

social expertise (in classifications of which there is a criterion of «personal 

characteristics») and in rehabilitation practice.  

This methodological basis allows us to investigate the personality in the 

process of disabling disease, identifying the psychological resource of the patient – 

«rehabilitation potential» and the prospect of its implementation of the 

«rehabilitation prognosis» of the personality, in terms of taking into account the 

factors of maladaptive risks, with the definition of psychological dispositions for 

timely preventive action, orienting the personality to adherence to rehabilitation. 

Considering the behavior of the patient through the «prism» of the above 

methodological approaches and paradigms, the definition of the phenomenon of 
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rehabilitation adherence of the personality is given, by which we understand an 

integrative resource-overcoming property reflecting the orientation of the individual 

to rehabilitation, activity and participation in social functioning in various spheres 

of life (in everyday life, in the social environment, interpersonal relationships, 

professional and socio-cultural self-realization, and also health-saving activities). 

The developed concept is not only theoretical generalizations about the 

phenomenological manifestations of the mechanisms of PAR and psychological 

effects that are formed in the subjective worldview of patients, including the effect 

of non-acceptance of a positive rehabilitation outcome and withdrawal into 

maladaptive behavior, as for example occurs in patients who unreasonably identified 

with the status of «disabled». But also methodological approaches to the assessment 

of PAR are directly applicable for practical use for the purposes of medical and 

social expertise, and in a broad rehabilitation context for the diagnosis of 

psychological determinants of rehabilitation adherence of the individual and 

identification of personal risks of maladaptation.  

In accordance with the developed structural and functional model and its 

«core», which represents a scheme reflecting the psychological configuration of the 

formation of the rehabilitation adherence of the individual, which, depending on the 

qualitative and quantitative representation of psychological characteristics, reflects 

the psychological «framework», in other words, the resource of the individual (its 

rehabilitation potential) and rehabilitation «targets», allowing to evaluate the 

functionality (formation, vector rehabilitation orientation of the subject's activity) in 

relation to the factors of rehabilitation prognosis (unfavorable, doubtful / uncertain 

and favorable). 

From a practical point of view, this diagnostic «matrix» allows, from the 

standpoint of theoretical, methodological and empirical substantiation of criteria-

based diagnostic indicators, at any given moment to monitor the stage of its 

formation, the existing maladaptive risks and the vector of rehabilitation orientation 

(adaptive nature, achieving adherence, or maladaptive nature). In accordance with 

this diagnostic paradigm, the empirical part of the study analyzes the results 
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characterizing the psychological specifics of patients leading disabling pathologies 

in the conditions of medical and social expertise and comprehensive rehabilitation. 

For the purposes of empirical research, an appropriate diagnostic complex was 

formed that allows psychological diagnostics of the socio-psychological parameters 

of a person identified in the structural and functional model in the conditions of 

disability: frustration experiences and the impact of the disease on the social spheres 

of the patient's life, self-assessment diagnostics (taking into account the patient's 

self-efficacy to implement the main spheres of life for which medical and social 

expertise is performed disability assessment); structures of social and personal 

identity; psychological defense mechanisms; value orientations and coping 

mechanisms. A questionnaire for assessing the rehabilitation adherence of the 

individual (APAR) has also been developed and tested, which allows to quickly 

identify the psychological orientation of the individual to the implementation of the 

rehabilitation process, as well as the activity and participation of the individual 

(involvement) in social functioning.  

In the course of an empirical study, psychological diagnostics of patients with 

leading disabling pathologies was carried out. The rationale for sampling 

nosological groups of patients is based on a long-term analytical review (Grishina 

L.P. 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015; Dymochka M.A., Andreeva O.S., 2018, 

Ponomarenko N.G., Vladimirova O.N., 2016, 2017, 2018) structures of primary 

disability of the adult population in the Russian Federation Federation. Traditionally, 

the structure of disability in our country is formed by the leading three diseases, in 

the first rank place in which heart and circulatory diseases have dominated for many 

years. In 2016, there was a rotation in the structure of disability, with access to the 

leading disabling pathology, malignant neoplasms. Thus, since 2016, malignant 

neoplasms have been noted in the first place in the structure of disability in the 

Russian Federation, followed by diseases of the circulatory system and diseases of 

the musculoskeletal system and connective tissue. Also, a disease with a high degree 

of disability is chronic endocrine pathology, diabetes mellitus, both of the first and 

second types. The percentage ratio in the disability structure of diabetic patients is 
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not as significant as the first declared three, however, the severity of disabling 

consequences with negative rehabilitation outcomes in the case of diabetes increases 

the risk of disability and the severity of disability at times. 

In order to empirically substantiate the hypotheses put forward within the 

framework of the concept being developed about the determinants of rehabilitative 

personal care (mechanisms influencing its formation, psychological specifics of 

patients who unreasonably claim disability), various groups of patients formed in 

accordance with the following logic have been studied.  

To empirically substantiate the influence of medical, social and psychological 

determinants on the level of PAR, groups of patients with different levels of 

rehabilitation adherence were compared. These groups were formed in accordance 

with a statistically significant difference between the total indicator of the level of 

rehabilitation adherence, which made it possible to form three comparison groups: 

the first group with no rehabilitation adherence (n=164); the second group with low 

(unstable) rehabilitation adherence (n=184) and the third group with a high level of 

rehabilitation adherence (n=162). This series of comparisons made it possible to 

analyze the medico-social and socio-psychological indicators of patients of the 

compared groups and, based on statistical indicators, to substantiate the determining 

medico-social and psychological determinants of rehabilitation adherence of the 

individual in groups with high, low and absent levels. 

Thus, the study showed that the main medical and social determinants of a 

person's rehabilitation adherence are «gender», «age», «disability status», «ducation 

level», «family status» and «employment». These indicators, on the one hand, 

confirm previous studies stating the likelihood of maladaptation of patients due to 

these social parameters. However, from an organizational and methodological point 

of view, they also expand the range of medical and social risks that should be taken 

into account by specialists when organizing the rehabilitation process, taking into 

account an individual approach to each patient, given that in the group with no 

rehabilitation adherence, there were statistically significantly more male patients, 

older than in the group with high rehabilitation adherence, dominated patients with 
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an average level, as well as without higher education, not engaged in work, not 

married, those who are in the status of «disabled».    

Psychological determinants of rehabilitation adherence mediated by 

qualitatively different mechanisms of psychological self-regulation were also 

identified.  Thus, in the group with a high level of rehabilitation adherence, patients 

were distinguished by high activity and participation in the realization of life, 

adequate self-assessment of their own qualities, conditions and ability to live in 

conditions of the disease (in everyday life, work, environment, interpersonal 

relationships, etc.); a wide range of social and role characteristics; prosocial value-

motivational orientation; high coping competence with the predominance of 

adaptive mechanisms of behavioral and cognitive spectrum in the structure of 

personal coping in the absence of pronounced frustration experiences, which ensured 

a high level of social functioning of the individual and contributed to the social 

integration of the patient. 

In the group with a lack of rehabilitation adherence, patients were fixed on 

emotional experiences caused by the restrictive consequences of illness and 

disability; and were characterized by passivity, low social involvement in life 

(especially in the field of work and self-service); low level of socio-role functioning 

in the absence of plans for labor, socio-cultural and interpersonal self-realization, 

which causes dysfunctionality and high the probability of personal risks of social 

maladaptation of the patient.   

To empirically substantiate the position that during rehabilitation the patient 

should focus not on the «defect» and disability, but on active social recovery and, 

due to the absolute predominance in the group with the absence and low level of 

rehabilitation adherence of patients who do not want to actively reintegrate into 

society without the status of «disabled» (repeatedly insisting on strengthening a 

comparison was made between a group of expert patients who unreasonably claim 

to be disabled (n=360) and patients of the same nosological categories, but those 

who do not consider themselves to be a disabled community (n=150), rehabilitating 

themselves based on their intrapersonal and socio-environmental resources.  
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The comparison of the groups allowed us to substantiate the psychological 

specifics of patients with different attitudes to disability (classifying themselves as 

disabled and disagreeing with the expert decision to refuse to establish (or 

strengthen) disability, and patients of the same nosological categories who do not 

classify themselves as a disabled community) and revealed significant factors 

influencing such social behavior. According to the results of statistical data, 

including factor analysis, the main factors determining the maladaptive social 

behavior of patients associated with the rejection (rejection) of the positive effects 

of rehabilitation, compensating for functional disorders and limitations of vital 

activity, as a result of which patients experience pronounced frustration tension, are 

strongly identified with the role of «I am disabled», psychologically «go away» into 

the disease and disability, not wanting to integrate into society, preferring passive-

dependent strategies of social adaptation.  

Further, in order to identify the specifics of personal characteristics at various 

stages of the disease (before the disability was actually established, at the stage of 

disability and after its cancellation), groups were formed from a set of expert patients 

in accordance with their expert motivation aimed at appealing against the refusal to 

establish, strengthen, or return disability after its cancellation. This made it possible 

to form 4 comparison groups.  Patients who had not previously been in the status of 

«disabled» and repeatedly appealed the decision of medical expert commissions 

regarding the refusal to establish primary disability, made up 1 comparison group 

(n=120). Disabled people appealing the previous decision of the expert commission 

on reducing the severity of disability (in our study, we focused on patients during 

the transition from disability group 2 to group 3, the reduction in the severity of 

disability in which illustrated the results of (partial) restoration of functions, and, 

consequently, partial positive rehabilitation dynamics) made up the 2nd comparison 

group (n=120). Patients who have lost their disability and are appealing the decision 

of the expert commission on the abolition of disability as a result of full 

rehabilitation, made up the 3rd comparison group (n=120). Patients of the same 

nosological categories outside the «disabled» status, and not planning to submit 
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documents for its registration in the near future, made up the 4th comparison group 

(n=150). 

This stage of the study showed that the most psychologically vulnerable are 

patients who repeatedly claim primary disability and patients who are at the stage of 

cancellation (removal) of disability, which justifies the specific goals and objectives 

of rehabilitation strategies at these stages of the disease. Of particular importance, 

the results obtained during this series of studies mean that they confirm the 

maladaptivity of patients who are convinced of their own disability, who are 

repeatedly (according to the results of medical and social expertise) are not 

recognized as disabled, while never having been in this status before. At the same 

time, psychologically, an «internal picture of disability» has already been firmly 

formed in their self-consciousness, and the level of rehabilitation adherence is 

extremely low, which justifies the urgent need for psychological support of patients 

from the moment of the «debut» of the disease in healthcare organizations, in order 

to prevent the formation of personal risks of maladaptation.  

The final fifth chapter of the study is devoted to the presentation of the applied 

significance of the developed concept of PAR, in relation to the current system of 

complex rehabilitation in the Russian Federation.  

Social rehabilitation is legally included in the structure of comprehensive 

rehabilitation, which in turn also represents a whole range of rehabilitation areas, 

including including socio-psychological rehabilitation, as one of the areas of 

rehabilitation activity. In this regard, the development of scientific and 

methodological approaches to improve this area of rehabilitation activity is an 

important methodological task. 

The materials presented in the fifth chapter complement the methodological 

base of rehabilitation of patients in the direction of «socio-psychological 

rehabilitation», as well as methodological support for the practical activities of 

psychologists implementing socio-psychological rehabilitation in the field of social 

protection of disabled people and health psychologists in the framework of medical 



447 
 

 

rehabilitation of patients providing psychological assistance to patients with leading 

disabling pathologies for their social adaptation and integration into society. 

The scientific and methodological approaches and regulatory and legal 

grounds for the socio-psychological rehabilitation of disabled people and the 

provision of psychological assistance to patients at the stage of medical 

rehabilitation in healthcare are summarized, regulatory and organizational and 

methodological shortcomings existing in the problem field of the implementation of 

the psychological aspect of rehabilitation at various stages of the disease (before the 

actual establishment of disability in healthcare, social services of the population; at 

the stage of disability in the field of social protection of the disabled and after the 

cancellation of the status of «disabled»). 

Taking into account the identified gaps and the lack of a clear understanding 

of the subject of socio-psychological rehabilitation, in the absence of its definition 

in the current regulatory legal acts, (at the same time, in the Federal Law «On Social 

Protection of Disabled People in the Russian Federation» this type of rehabilitation 

is indicated «in the prescribed manner» as one of the main directions), a detailed 

definition is given, clearly outlining the goal-setting of this rehabilitation activity 

and differentiating it from other areas of rehabilitation «socio-household», «socio-

environmental», «socio-pedagogical», «socio-cultural». The definition outlines the 

goal-setting of socio-psychological rehabilitation of the disabled, which consists in 

the full (or partial) formation (habilitation) /restoration (rehabilitation) of mental 

activity from the standpoint of a preventive and correctional-restorative approach, 

taking into account important rehabilitation dispositions (cognitive, emotional-

volitional and personal parameters), including frustration, self-assessment, 

identification, protective-coping, value-motivational characteristics (i.e. socio-

psychological personality traits), ensuring the activity and participation of a disabled 

person in the implementation of life activities to achieve social adaptation and 

integration into society. At this stage, the definition of the direction of «socio-

psychological rehabilitation» is included in the Concept of the development in the 

Russian Federation of a system of comprehensive rehabilitation and habilitation of 
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persons with disabilities, including children with disabilities, for the period up to 

2025. This definition is also included in the draft of the Federal Law «On 

Amendments to Certain Legislative Acts of the Russian Federation on complex 

rehabilitation and Habilitation of disabled people», which, in accordance with the 

implementation plan of the above Concept, comes into force in 2023. 

From the standpoint of the implementation of the developed concept in 

practice, in the rehabilitation process, based on an extensive methodological analysis 

of the literature data, the current regulatory framework and the results of this study, 

a generalized organizational and methodological model of psychological 

rehabilitation in the context of the ideas and provisions of the developed concept is 

proposed.   

The model integrates a multicomponent content in its structure: normative-

legal, theoretical-methodological, organizational-methodical and organizational-

procedural, including the main goals, objectives, principles and criteria for a positive 

outcome of rehabilitation of patients at various stages of disabling diseases. The 

components of the generalized scheme of the organizational-methodological and 

organizational-procedural component of the model of psychological rehabilitation 

are characterized, taking into account the provisions of the concept.  The goals and 

objectives of the diagnostic and rehabilitation stage have been worked out and 

defined, diagnostic parameters, methods and forms of rehabilitation are indicated. 

The level-by-level targets of prevention, correction of maladapting parameters of 

PAR (personal risks of maladaptation), as well as psychological «markers» and 

indicators of positive dynamic changes, which reflect dynamic changes during the 

implementation of the rehabilitation process and are criteria for the effectiveness of 

rehabilitation impact, are determined.   

The main goal of psychological rehabilitation of persons at various stages of 

a disabling disease is to increase adherence to rehabilitation in general. This 

provision determines the importance of diagnosing maladaptive personality 

manifestations. Dysfunctionality of rehabilitation activity, which characterizes low 

rehabilitation potential, and an unfavorable «rehabilitation prognosis» are important 
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for timely prevention and correction of identified «markers» of maladaptive risks at 

all stages of a disabling disease.  

Systematization of the results of the empirical study of patients, depending on 

the stage of the disabling disease, allowed us to formulate a methodological basis 

and a scheme of a phased (sequential) system of organization of psychological 

rehabilitation for various stages of the disabling disease. To identify local tasks 

solved during the rehabilitation process of a person who is in a disabling disease, as 

well as for the purpose of organizational and methodological tasks to ensure the 

availability of psychological assistance at all stages of the disease, a classification 

of stages of psychological rehabilitation is proposed, in accordance with the 

dynamics of disability (the primary stage is from the moment of «debut» to actual 

disability); the secondary stage is at the stage of «disability» (i.e. the officially 

established status of «disabled»); and the «post-rehabilitation» stage – after removal 

(cancellation) the status of «disabled».  

For each stage, a level-by-level description of the rehabilitation structure is 

presented: its local goals, psychological tasks and strategies for increasing the 

individual's adherence to rehabilitation. Also, for each stage, the analysis of the 

regulatory framework regulating interdepartmental interaction, ensuring 

interdepartmental coordination, the principle of «continuity» and the mechanism of 

accessibility of psychological assistance, identified specific problems of the 

organization of accessibility of psychological assistance, proposed organizational 

approaches to their solution.  

On the basis of the elaborated regulatory legal acts in force in the field of 

social protection of the population and in the field of healthcare in relation to 

rehabilitation, as well as on the basis of the results obtained in this study, the need 

to increase the availability of psychological rehabilitation services to patients at 

various stages of disabling disease on an interdepartmental basis and improve their 

quality is stated. It is necessary to improve the quality of rehabilitation of patients 

taking into account the psychological aspect through staffing of healthcare and social 
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protection organizations by psychologists and active implementation of modern 

expert rehabilitation approaches, practices and technologies tested in this study. 

In medical and social expertise in diagnostic practice, for a comprehensive 

understanding of the personality problem and the characteristics of the socio-

psychological status of the examined, psychologists need to use a diagnostic 

complex tested in the study, which allows to describe the characteristics of the 

patient's personality in detail, taking into account his psychological orientation 

towards rehabilitation, social recovery and integration into society. These 

characteristics allow us to substantiate the psychological (personal) aspect of 

rehabilitation potential, which is important for effective planning and 

implementation of the rehabilitation process. 

Also, a promising direction for the development and improvement of 

rehabilitation approaches to the sick and disabled is the introduction of a consultative 

and diagnostic direction of work with patients in the format of a «Social Life School» 

into the activities of health care institutions, the sphere of social protection of the 

population and in institutions of medical and social expertise. This direction largely 

corresponds to both the tasks of treatment and rehabilitation, generalizing in its 

content both the educational (educational) context, and directed work with the target 

contingent (including family), specialists of various profiles on a short-term basis, 

to solve the pressing issues of adaptation to the disease and to life, taking into 

account the existing disease. The target audience of such schools can be not only 

persons who have lost their disability, for their supervision by specialists (social 

work, psychologists, specialists in social adaptation, vocational rehabilitation, etc.), 

but also patients who do not have the status of «disabled», for the implementation 

of timely prevention of the formation of dysfunctional rehabilitation activity of the 

individual, including maladaptive manifestations of IPD. The activity of the «Social 

Life School» should solve the tasks of informing and correcting various aspects of 

patients' lives, including in accordance with the developed provisions of the concept 

of rehabilitation adherence of the individual, which should be identified and formed, 

starting from the moment of the disease and further at the stages of early 
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rehabilitation, as well as in the post-rehabilitation period of accompanying patients 

who have lost the status of «disabled». This approach is justified, since the study 

revealed that persons who unreasonably claim the status of «disabled», of all the 

studied groups, reveal the most pronounced level of social frustration, a low level of 

rehabilitative adherence to social recovery and a steadfastly formed in self-

consciousness of the IPD, the validity of which is actually medico-socially, 

according to the results of multiple expert examinations in the institution of medical- 

social expertise, I have not received confirmation. 

Psychological assistance to this category of persons should focus on the study 

of the problems formed during the period of the disease, within the framework of 

prevention, correction and harmonization of deficits of rehabilitation commitment, 

including correction of maladaptive (distorted) IPD. The further prognosis of social 

integration of a person with an inadequate attitude to disability and low rehabilitation 

commitment in terms of effective involvement in the production and socio-cultural 

sphere with such a negative quality of personal position is unfavorable. 

Psychological intervention and correction of the emotional response of the 

individual and personal components of self-consciousness, within the framework of 

the activities of psychologists in post-rehabilitation support and primary 

psychological support, both in institutions of the sphere of public health protection 

and in institutions of the sphere of social protection of the population within the 

framework of consultative and diagnostic activities, in the format of "Schools of 

social life", will reduce the frustrating background of experiences patients. These 

"rehabilitation targets" (as the study showed) directly affect the quality of 

rehabilitation activity and activity of the subject, in terms of the formation of 

rehabilitation commitment to achieve positive rehabilitation outcomes. 

Thus, the practical potential of the concept is obvious when it is implemented 

in the activities of specialists of institutions of medical and social expertise, as well 

as psychologists in the field of healthcare, social services and social protection of 

the population, who, in the form of developed conceptual provisions on the 

formation of psychological mechanisms affecting the activity and participation of 
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the patient in social recovery, have received a clear tool for timely assessment of 

personal risks of maladjustment, to determine the rehabilitation "targets" and 

criteria-evaluation grounds for determining the effectiveness of the rehabilitation 

impact. 

We also note the scientific potential of the development of the concept 

developed in this study in relation to further study of various categories of patients 

and disabled people not covered in this study, including difficult life situations in 

which rehabilitation commitment is an important factor in human social adaptation, 

which opens up the prospect of its most effective development. 

The priority and important, from our point of view, is the prospect of studying 

the rehabilitation commitment of parents of children with various disabling diseases, 

since according to modern methodological approaches, the role of the family in the 

child's recovery is decisive and largely depends on parental efforts. The experience 

of interaction with parents during the medical and social examination and 

rehabilitation of children with various disabling pathologies shows that this problem 

is extremely relevant both to increase the rehabilitation commitment of parents 

(including increasing their rehabilitation competence) and to prevent children from 

forming an identity associated with disability. According to the Classifications and 

criteria in force in the Russian Federation, disability under the age of 18 does not 

have a degree of severity, and the category "disabled child" is established for a sick 

child based on the results of a medical and social examination. Upon reaching the 

age of 18, this category is subject to revision for a corresponding functional 

reduction in severity (disability group) from 3 to 1 group. In the case of a positive 

rehabilitation outcome that compensated for functional disorders (which may occur 

before the age of 18), the status of "disabled child" is removed. Such situations are 

of interest for studying the adaptation of children with various disabling diseases in 

terms of their attitude to the disability situation. Also of interest is the study of 

parental attitudes to the illness and disability of a child with various somatic 

disabling diseases (which is especially important for diseases with a high prognosis 

of positive rehabilitation in view of the prospects for functional recovery). The 
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experience of interaction with disabled children during their rehabilitation, as well 

as interaction with disabled children and their parents during medical and social 

examination, reveals ambiguous manifestations, effects and attitudes of both those 

and others to the status of "disabled" and to the results of rehabilitation (even in the 

case of full functional recovery, potentially providing a full-fledged opportunity for 

the realization of vital activity). In practice, there are known, and often there are 

examples of severe functional disorders of an innate (or acquired) nature in children 

with disabilities, in the absence of fixation on disability and the child's desire for an 

active social position reflecting rehabilitation commitment. This position is certainly 

formed in the family by parental efforts, in an adequate effort to orient the child's 

personality to self-development and self-realization in various spheres of life, no 

matter what. As well as the opposite cases, when, as a result of functional (complete) 

recovery, the child, upon reaching the age of 18, absolutely denies a positive 

rehabilitation outcome, is psychologically fixed on the identification position "I am 

disabled" and confidently (of course, with the support of parents) defends his rights 

to return the "unfairly selected for MSE" disability. In our opinion, these phenomena 

need to be studied to prevent the risks of raising children with a dependent attitude 

that does not contribute to social adaptation and full integration of the child into 

society. Unfortunately, often due to a dependent parental policy that satisfies its own 

mercantile and utilitarian needs at the expense (and to the detriment) of the child's 

psychological health, an inadequate "internal picture of disability" is initially formed 

in the self-consciousness of such children, the consequence of which is a low 

rehabilitation commitment to recovery. At the same time, the condition for effective 

and successful social adaptation and integration of the individual into society is the 

activity and participation of the individual in social functioning. 

It should be noted that the study of patients in the perspective of his 

rehabilitation commitment, in accordance with which the personality forms a 

subjective-activity position aimed at overcoming social restrictions, and actively 

implements vital activity (i.e. she is involved in the process of restoring social 

statuses in various spheres of life: everyday life, study, work, interpersonal 
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communication, socio-cultural self-realization), or psychologically goes into a 

restrictive passive position, is also of interest in many other nosological forms not 

included in this dissertation research. In this study, we limited ourselves to the 

leading disabling pathologies (the three diseases that traditionally form the first 

places in the structure of disability in the Russian Federation, as well as the disease 

with a high degree of disability diabetes mellitus). 

In addition to further study within the framework of this concept of various 

somatic diseases that can potentially lead to disability, the following studies may be 

promising. For example, in our opinion, the following areas of social significance 

are the study of mechanisms for the formation of a person's rehabilitation 

commitment and an adequate attitude to disability: in persons living in alienated 

territories as a result of the Chernobyl Nuclear Power Plant disaster, in persons in 

places of deprivation of liberty, as well as in persons with socially significant HIV 

diseases, hepatitis, etc. It is obvious that somatic manifestations in these diseases can 

potentially invalidate the body. However, it is also obvious that the specific context 

of the situation brings various phenomenological manifestations into the experience 

of the disease, which can enhance personal activity to overcome the disabling 

consequences arising from the disease, or form a dependent position in an effort to 

"mask" one's own personal insolvency with  disability in a socially passive strategy 

of life realization. 

Also, the realities of the present time, due to the modern geopolitical situation, 

once again pose to society the problem of adaptation of disabled people due to 

military trauma [519]. This problem was previously worked out by domestic 

scientists and is widely represented in scientific research on the topic [218, 219, 

321]. At the same time, the relevance of social adaptation of disabled people due to 

military trauma can also be viewed through the prism of rehabilitation commitment 

of the individual, which is extremely important for young people, the task of 

effective social adaptation and integration, which should at this stage become a 

priority of the social policy of the state. 
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In conclusion, we note that in our opinion, taking into account and using in 

practice the results of the study and the provisions of the developed concept 

contributes to improving the system of comprehensive rehabilitation, which is 

certainly important from the moral and ethical side in terms of improving the quality 

of life and preventing social maladaptation of patients in conditions of disabling 

diseases. But, also, the problem of this study implies a utilitarian, socio-economic 

contribution to the capital of society, since it concerns not only the individual 

psychological aspects of a particular person, but also a significant problem of a 

socio-economic nature. 

By improving the system of comprehensive rehabilitation, taking into account 

the provisions outlined in the developed concept, applicable at various stages of a 

disabling disease, it opens up the possibility of saving the invested economic costs 

(often very significant financially) for the functional recovery of the patient, who, as 

a result of timely psychological prevention and correction of maladaptive personal 

manifestations, will be committed to rehabilitation and implement activity strategies 

in the future and participation in social functioning as opposed to dependent 

adjustment. Primary psychological and post-rehabilitation support of a person in 

institutions of the sphere of public health protection, and in institutions of the sphere 

of social services and social protection of the population can, thanks to a low-cost 

type of psychological rehabilitation (in contrast to highly expensive medical care 

and often very expensive technical means of rehabilitation), solve the tasks of timely 

prevention of social maladaptation, focusing the individual on rehabilitation 

commitment, thereby increasing the likelihood of the reintegration of rehabilitated 

persons into the economic and labor processes of the state. Implementation into 

practice of the provisions of the developed concept in the areas of activity targeted 

for its use (health care, social protection of disabled people and the sphere of social 

services of the population, as well as medical and social expertise) it opens up a real 

prospect of increasing the social and labor potential of society through integration 

into social and social spheres (including industrial and labor relations) of patients 

whose disability could be prevented during early rehabilitation. Also, this approach 
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is critically important for rehabilitated persons, at the stage of leaving the category 

of "disabled", as a result of the achieved functional recovery, when yesterday's 

disabled person is faced with the acute task of social reintegration, which is 

impossible to solve without rehabilitation commitment and active personal 

involvement in social recovery. 
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FINDINGS 

 

In the course of this study, the tasks set were solved, the hypotheses put 

forward were confirmed, allowing us to formulate the following conclusions: 

 

1. The high level of disabling diseases (malignant neoplasms, diseases of 

the circulatory system, musculoskeletal system and connective tissue and endocrine 

system), the need to improve the organizational and methodological support of 

medical and social expertise, including rehabilitation and habilitation expert 

diagnostics, as well as the development of a comprehensive rehabilitation system for 

disabled people, which includes socio-psychological rehabilitation, determine the 

high relevance and practical significance of taking into account the psychological 

characteristics of the individual in the implementation of the rehabilitation process 

and the need to develop a concept of rehabilitation adherence of the individual in 

conditions of disability. 

2. The concept of rehabilitation adherence of a person in conditions of 

disability includes a three-level structural and functional model, five basic principles 

(systemic structural and functional organization, personal determinism, activity and 

participation of a person in rehabilitation, objectification, formative influence), 

phenomenology and psychodiagnostics of rehabilitation adherence, and its 

determinants.   

3. Conceptually, the rehabilitative adherence of a person in conditions of 

disability as a psychological phenomenon is understood as an integrative resource-

overcoming property reflecting the orientation of a person to rehabilitation, activity 

and participation in social functioning in various spheres of life (in everyday life, in 

the social environment, interpersonal relationships, professional and socio-cultural 

self-realization, as well as health-saving activities). Rehabilitation adherence is a 

systemic construct derived from the psychological characteristics inherent in the 

personality and is formed in accordance with the psychological resources of a person 

in response to the «challenge» of a disabling disease, directly affecting the patient's 
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involvement in various spheres of social relations (interpersonal, industrial, 

domestic, socio-cultural, etc.), ensuring social recovery, adaptation and integration 

of the individual into society. It has determinants, levels and evaluation 

methodology.  

4. The conceptual model of rehabilitation adherence of a person in 

conditions of disability has a three-level structure integrating medical-social, 

individual-psychological and socio-environmental components, has an evaluative 

and predictive function, reflecting the contribution of resources and deficits to the 

formation of the phenomenon of rehabilitation adherence of a person in conditions 

of disability in the context of the tasks of integrating a person into society and 

preventing the occurrence of social risks. maladaptation.  

5. The «core» of the PAR model in the conditions of disability is the 

individual psychological level, reflecting the psychological mechanisms of the stage 

dynamics of the formation of rehabilitation adherence of the individual as a ratio of 

psychological resources with the level of rehabilitation potential of the individual, 

allowing at any given moment to determine the rehabilitation prognosis and identify 

personal risks of maladaptation (rehabilitation «targets»), what is important for 

planning and implementing preventive and corrective measures within the 

framework of «early» psychological care and socio-psychological rehabilitation of 

patients and disabled people at all stages of disability (before the actual 

establishment of disability, at the stage of disability and at the post-rehabilitation 

stage). 

6. Rehabilitation adherence of a person in the conditions of disability as 

an integrative psychological phenomenon presupposes its qualimetry by means of a 

complex of psychodiagnostic tools aimed at diagnosing various psychological 

characteristics of a person, as well as the development of an express questionnaire 

that allows to identify the level of formation of this phenomenon.  The developed 

and tested express methodology for assessing the rehabilitation adherence of a 

person in the conditions of disability is a practical psychodiagnostic tool that meets 

the requirements of validity, reliability, differentiation, for an operational 
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assessment of the psychological orientation of a person to activity and participation 

in social functioning.  

7. Rehabilitation adherence of a person in conditions of disability is 

determined by medical and social indicators: «gender», «age», «disabled status», 

«level of education», «family status» and «labor status», which must be taken into 

account during medical and social support of persons with disabilities.  In the group 

with a high level of rehabilitation adherence, the prevalence of patients with higher 

education (p<0.05), married and actually engaged in work (p<0.01) was revealed, 

with no differences in diagnosis and duration of the disease. The group with no and 

low rehabilitation adherence was dominated by males, older persons with disabilities 

(p<0.01); with an average level of education (p<0.05), out of wedlock, not engaged 

in work (p<0.01). In the group with no rehabilitation adherence compared to the 

group with low and patients with type 2 diabetes mellitus (p<0.01) prevailed with a 

high rehabilitation adherence, which causes a high maladaptive risk of this target 

rehabilitation group of patients.  

8. The level of rehabilitation adherence of the individual is mediated by 

various functional and dysfunctional psychological mechanisms of self-regulation 

of the subject's activity. 

Functionality is characterized by high rehabilitative adherence, activity and 

participation of the individual in social functioning, determined by: self-efficacy and 

conviction of the patient in the ability to realize life; differentiated identity structure, 

characterizing a high level of social role functioning; prosocial value-motivation 

orientation; the prospect of the future, rehabilitation competence aimed at health-

saving; the predominance of problem-solving behavioral strategies and cognitive 

self-improvement skills in the mechanisms of personal coping against the 

background of an optimistic mood, in the absence of pronounced frustration 

experiences. 

Dysfunctionality is characterized by low rehabilitation adherence, leading to 

a high risk of maladjustment, determined by: pronounced emotional fixation on 

experiences caused by the restrictive consequences of the disease; undeveloped 
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coping competence; lack of self-confidence in the implementation of life 

arrangements (especially in the field of work and self-service); low level of social 

role functioning; in the absence of future prospects and plans to active labor, 

interpersonal, socio-cultural self-realization. 

9. Psychological examination of patients who repeatedly appeal expert 

decisions regarding the establishment (strengthening) of disability revealed their low 

level of rehabilitation adherence and characteristic individual psychological 

characteristics that determine the risks of their maladaptation. The self-

consciousness of these patients is characterized by a pronounced fixation on the 

socio-role position «I am disabled», which provides psychological «care» of the 

patient to disability against the background of a lack of self-efficacy to the 

realization of life, acute frustration tension, undeveloped coping competence and 

orientation of patients to preferential life support, which justifies the high relevance 

of identifying these risks at earlier stages of the disease for their timely prevention, 

including psychological correction of an inadequate «internal picture of disability» 

(i.e. self-perception in relation to disability that does not correspond to an objective 

expert assessment). 

10. According to the data of factor analysis (by the method of main 

components), the leading psychological factors of rehabilitation adherence in groups 

of patients who consider themselves and do not consider themselves disabled are 

identified. In patients who repeatedly challenge expert decisions, the leading factors 

are: «care for illness and disability» (F1-21.1%), «difficulties of adaptation and 

formation of rehabilitation adherence» (F2-18.1%); «maladaptivity of social role 

functioning» (F3-11.0%); «the problem of personal self-efficacy» (F4-9.2%). In 

patients who do not classify themselves as disabled, the leading factors are «focus 

on rehabilitation and involvement in life» (F1-26.3%), «problem-solving coping» 

(F2-19.1%); «active socio-role functioning in conditions of illness» (F3-10.5%); 

«value-basedsemantic processing of the situation» (F4-9.1%). The psychological 

structure of the factors reflects the different quality of the subjective activity of 

patients in these groups, emphasizing the maladaptive nature of personal 
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manifestations in patients fixed on proving their right to establish (strengthen) or 

return a previously canceled disability. 

11. Psychological indicators of patients and disabled people, leading 

disabling pathologies, examined before the actual disability, at the stage of disability 

and after its cancellation, reflect the presence of personal risks of maladaptation at 

all stages of disability. The intensity of frustrating experiences and maladaptive 

characteristics of self-consciousness, more pronounced in patients before the actual 

disability, as well as at the stage of its cancellation, justify the need for psychological 

counseling of patients in polyclinics starting from the «debut» of the disease, to 

provide them with preventive «early» psychological assistance, as well as at the 

post-rehabilitation stage, when as a result of functional recovery of the body, the 

status of the «disabled person» is removed and the individual rehabilitation and 

habilitation program for a disabled person (IRHP) is terminated, including measures 

of socio-psychological rehabilitation.  

12. Taking into account the concept of PAR, in order to improve the quality 

of social rehabilitation of disabled people, it is necessary to improve organizational 

and methodological support and supplement the legislative regulatory framework 

regulating the sphere of comprehensive rehabilitation of disabled people in part:  

− introduction of a definition of socio-psychological rehabilitation into 

the legislation, clearly delineating the subject and boundaries of this type of 

rehabilitation activity (previously not disclosed in the Law on Social Protection of 

Disabled Persons) and the development of procedures (standards, algorithms) for the 

implementation of services for the socio-psychological rehabilitation of disabled 

persons, leading disabling pathologies;  

− improving the professional competencies of psychologists who provide 

services of socio-psychological rehabilitation and psychological assistance in 

routing patients in healthcare organizations and social protection of disabled people, 

taking into account psychological specifics at the stages (before the establishment 

of the status of «disabled person», at the stage of disability, and at the post-

rehabilitation stage), determining different goals of rehabilitation impact;  
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− the introduction of innovative consultative and informational forms of 

work with patients and disabled people such as «Social Life School», taking into 

account the resource capabilities of the organization, which should meet the need of 

patients, disabled people and their immediate environment to obtain up-to-date 

information on the implementation of life, social adaptation and integration into 

society, as well as psychological support, taking into account orientation of the 

patient to social recovery. 
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PRACTICAL RECOMMENDATIONS 

 

1. In organizations subordinate to executive authorities in the field of 

health and social protection, implementing treatment, medical rehabilitation, 

medical and social expertise, social and professional rehabilitation, specialists in 

working with patients with leading disabling pathologies should focus them on 

increasing activity and participation in social recovery, taking into account the 

concept of rehabilitation adherence of a person in conditions of disability developed 

in the study (including the structural and functional model, revealing the 

phenomenology of rehabilitation adherence of the individual in conditions of 

disability, diagnostic and rehabilitation approaches).  

2. When conducting psychological rehabilitation and habilitation expert 

diagnostics in federal institutions of medical and social expertise in accordance with 

the current classifications and criteria for assessing disability65 in which the criterion 

«personality traits» is included in the paragraph «disorders of mental functions», it 

is recommended to diagnose the level and determinants of rehabilitation adherence 

of a person in conditions of disability, with the help of a complex that confirmed 

their informative value of psychodiagnostic techniques, including the express 

methodology (APAR), the value of the total indicator of rehabilitation caution for 

which below 30 points is a sign of a personal risk of maladaptation and a diagnostic 

basis for inclusion in the IRHP of socio-psychological rehabilitation measures.  

3. In the presence of specialists, it is advisable to use an express 

methodology for assessing the rehabilitation adherence of a person in conditions of 

disability (APAR) and informative psychodiagnostic methods for assessing 

frustration, self-assessment, identification, value-motivational, protective-coping 

indicators in healthcare organizations and rehabilitation organizations in the field of 

social protection for operational psychological assessment of the orientation of a 

person to rehabilitation, and also in the rehabilitation process for the purpose of 

 
65 Order of the Ministry of Labor of Russia dated August 27, 2019 No. 585n "On classifications and criteria used in 

the implementation of medical and social expertise of citizens by federal state institutions of medical and social 

expertise". 
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timely prevention and correction of personal risks of maladaptation during complex 

rehabilitation, including measures of socio-psychological rehabilitation. 

4. In order to improve the quality of the provision of social rehabilitation 

of disabled people, it is necessary to improve the regulatory and organizational and 

methodological support regulating the comprehensive rehabilitation of disabled 

people, in terms of introducing a definition of socio-psychological rehabilitation into 

legislation; developing procedures for its implementation (standards); improving the 

professional competencies of psychologists who provide services of socio-

psychological rehabilitation and psychological assistance in healthcare and social 

protection organizations for the disabled, taking into account the psychological 

specifics of the stages of the disease (before the actual establishment of disability, 

during the stay in the status of «disabled» and after the cancellation of disability), 

determining the different goals of the rehabilitation impact. 

5. In view of the high level of disability of the population, the personal 

risks of maladaptation of patients at all stages of the disease and the low availability 

of psychological assistance to patients and disabled people when they are routed 

between health and social protection organizations due to the absence of 

psychologists in polyclinics, it is recommended to supplement the regulatory and 

legal regulation of the provision of medical care to the adult population in terms of 

standards of medical organizations of the primary polyclinic level of the position of 

a medical (clinical) psychologist. 

6. Taking into account the high relevance of psychological assistance to 

patients with leading disabling pathologies, the staff standards of general somatic 

units of medical organizations subordinate to healthcare, and in rehabilitation 

organizations subordinate to executive authorities in the field of social protection are 

subject to staffing by psychological profile specialists (psychologist, medical 

psychologist) in accordance with departmental orders66. 

 
66 Order of the Ministry of Health No. 788n dated July 31, 2020 «On Approval of the procedure for organizing 

medical rehabilitation of adults»; Order of the Ministry of Labor of the Russian Federation No. 700 dated September 

27, 2017 «On approximate staff standards of organizations providing services for social and vocational 

rehabilitation of disabled people and disabled children»; Order of the Ministry of Labor and Social Protection of the 
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7. In order to implement consistent support (routing) of adult patients with 

leading disabling pathologies and to ensure a more effective implementation of the 

rehabilitation process, taking into account the psychological aspect, it is necessary 

to add to the list of examinations necessary for medical and social expertise67 

psychological examination for patients with diseases of the circulatory system, 

malignant neoplasms, musculoskeletal system and connective tissue, and diseases 

diabetes mellitus 1 and 2 like. 

8. For effective routing of patients between healthcare and the sphere of 

social protection, it is advisable to develop a consultative and diagnostic format of 

«Social Life School» in their subordinate organizations (in polyclinics, hospitals, 

federal institutions of medical and social expertise). Organizationally, this format 

does not require the creation of a special structural unit, but can be implemented as 

an activity depending on the resource capabilities of the organization, in which, if 

there are specialized specialists (psychologists, medical psychologists, rehabilitation 

specialists, social work specialists, professional consultants), the need for patients 

and their immediate environment to receive various kinds of information can be 

provided, concerning the issues of social adaptation and integration into society. 

9. Within the framework of the «Social Life School», it is necessary to 

provide short-term psychological support to patients and their relatives, focusing 

them on rehabilitation adherence and social recovery. If there are signs of low 

rehabilitation adherence and dysfunctional activity of patients who determine a high 

maladaptive risk at all stages of a disabling disease, during the initial short-term 

 
Russian Federation No. 275 dated April 23, 2018 «On approval of approximate regulations on multidisciplinary 

rehabilitation centers for disabled people and disabled children, as well as approximate lists of equipment necessary 

for the provision of social and vocational rehabilitation and habilitation services for disabled people and disabled 

children». Order of the Ministry of Health of July 31, 2020 No. 788n «On approval of the procedure for organizing 

medical rehabilitation of adults»; Order of the Ministry of Labor of the Russian Federation dated September 27, 

2017 N 700 «On approximate staffing standards of organizations providing services for social and vocational 

rehabilitation of disabled people and disabled children»; Order of the Ministry of Labor and Social Protection of the 

Russian Federation dated April 23, 2018 N 275 «On approval of approximate regulations on multidisciplinary 

rehabilitation centers for disabled people and disabled children, as well as approximate lists of equipment necessary 

for the provision of social and vocational rehabilitation and habilitation services for disabled people and children 

with disabilities.» 
67 Order of the Ministry of Labor of the Russian Federation No. 402n, Ministry of Health of the Russian Federation 

No. 631n dated 10.06.2021 «On approval of the list of medical examinations necessary to obtain clinical and 

functional data depending on the disease in order to conduct a medical and social examination» 
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psychological counseling in the polyclinic and other organizations providing 

psychological assistance, it is necessary to orient the patient to prolonged 

psychological counseling with targeted indication of possible options for obtaining 

this type of rehabilitation (indicating the executive bodies), thus solving the problem 

of subsequent address routing and stage succession of the patient in the rehabilitation 

process. 
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LIST Of ABBREVIATIONS 

 

DCS – Diseases of the circulatory system  

DMSS – Diseases of the musculoskeletal system and connective tissue 

IPDE – Internal picture of the disease 

IPD – Internal picture of disability 

HMC – High-technology medical care 

MLEC – Medical and labor expert commission for people affected by military 

operations 

MNP – Malignant neoplasms 

IRHP – individual rehabilitation program / Individual rehabilitation and 

habilitation program 

QL – Quality of life patients 

ICF – International Classification of Functioning Disability and Health, 

ICD – International Classification of Diseases 

MSE – Medical and social expertise 

LVA – Limitations of vital activity 

APAR – Assessment of Personal Adherence to Rehabilitation 

RP – Rehabilitation potential 

PAR – Personal adherence to rehabilitation 

DM 1 – Type 1 diabetes mellitus  

DM 2 – Type 2 diabetes mellitus 

TMR – Technical means of rehabilitation 

LSF – The level of social frustration 
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Main classifications and criteria used in medical and social expertise 68 

«To main species стойких расстройств функций организма человека относятся:   

- Mental function disorders (consciousness, orientation, intelligence, personality 

characteristics, strong-willed and stimulating functions, attention, memory, psychomotor 

functions, emotions, perception, thinking, cognitive functions of a high level, mental functions of 

speech, sequential complex movements); 

- violations of language and speech functions (oral (rhinolalia, dysarthria, 

stuttering, alalia, aphasia); written (dysgraphia, dyslexia), verbal and non-verbal speech; impaired 

voice formation); 

- disorders of sensory functions (disorders of sensory functions (vision; hearing; 

smell; touch; tactile, pain, temperature, vibration and other types of sensitivity; vestibular function; 

pain)); 

- disorders of neuromuscular, skeletal and movement-related (statodynamic) 

functions (movements of the head, body, extremities, including bones, joints, muscles; statics, 

coordination of movements); 

- disorders of the functions of the cardiovascular system, respiratory system, 

digestive, endocrine systems and metabolism, blood system and immune system, urinary 

function, skin function and related systems; 

- disorders caused by physical external deformity (deformities of the face, head, 

body, limbs, leading to external deformity; abnormal openings of the digestive, urinary, respiratory 

tract; violation of body size). 

The severity of persistent disorders of the human body caused by diseases, consequences 

of injuries or defects is estimated in percent and is set in the range from 10 to 100, in increments 

of 10 percent. 

There are 4 degrees of severity of persistent disorders of human body functions: 

Grade I – persistent minor disorders of human body functions caused by diseases, 

consequences of injuries or defects, in the range from 10 to 30 percent; 

Grade II – persistent moderate disorders of human body function caused by diseases, 

consequences of injuries or defects, in the range from 40 to 60 percent; 

Grade III – persistent severe disorders of human body functions caused by diseases, 

consequences of injuries or defects, in the range from 70 to 80 percent; 

IV degree – persistent significantly pronounced disorders of human body functions caused 

by diseases, consequences of injuries or defects, in the range from 90 to 100 percent. 

The severity of persistent disorders of human body functions caused by diseases, 

consequences of injuries or defects is established in accordance with the quantitative assessment 

system. 

Degree of manifestation disorders of human body functions caused by diseases, 

consequences of injuries or defects is established in accordance with the quantitative assessment 

system. 

The criterion for establishing disability for a person aged 18 years and older is a 

violation of health with II and a more pronounced degree of severity of persistent disorders of 

human body functions (in the range from 40 to 100 percent), due to diseases, consequences of 

injuries or defects, leading to a limitation of 2 or 3 degrees of severity of one of the main categories 

 
68 provided by Order of the Ministry of Labor of Russia N 585n «On classifications and criteria used in the 

implementation of medical and social expertise of citizens by federal state institutions of medical and social expertise» 
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of human activity or 1 degree of severity of limitations of two or more categories of human activity 

in their various combinations that determine the need for its social protection. 

The criterion for establishing disability for a person under the age of 18 is a health 

disorder with II and a more pronounced degree of severity of persistent disorders of human body 

functions (in the range of 40 to 100 percent), due to diseases, consequences of injuries or defects, 

leading to the restriction of any category of human activity and any of the three degrees of severity 

of restrictions on each of the main categories of life that determine the need for social protection 

of the child. 

The criteria for the establishment of disability groups shall apply after the establishment 

of a disability by a citizen in accordance with the disability criterion provided for in paragraph 8 

of these classifications and criteria. 

The criterion for establishing the first group of disability is a violation of human health 

with the IV degree of severity of persistent disorders of human body functions (in the range from 

90 to 100 percent) due to diseases, consequences of injuries or defects. 

The criterion for establishing the second group of disability is a violation of human health 

with the III degree of severity of persistent disorders of body functions (in the range from 70 to 80 

percent) due to diseases, consequences of injuries or defects. 

The criterion for establishing the third group of disability is a violation of human health 

with the II degree of severity of persistent disorders of body functions (in the range from 40 to 60 

percent) due to diseases, consequences of injuries or defects. 

The category «disabled child» is established if the child has the II, III or IV degree of 

severity of persistent disorders of body functions (in the range from 40 to 100 percent) caused by 

diseases, consequences of injuries and defects. 

Restriction of vital activity – complete or partial loss of a person's ability or ability to 

carry out self-care, independently move, navigate, communicate, control his behavior, study and 

engage in work 

The main categories of human life include: 

a) self-service capacity; 

b) ability to move independently; 

c) orientability; 

d) communication ability; 

e) ability to control their behavior; 

f) ability to learn; 

g) ability to work. 
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          Table 1. Intercorrelations of the APAR Questionnaire 
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1. Cognitive self-persuasion 1 0,51** 0,15* 0,11 0,27** 0,63** 0,15 0,08 0,28** 0,07 0,11 0,19* 0,51** 

2. Planning of the future 0,51** 1 0,31** 0,10 0,32** 0,74** 0,24** 0,04 0,48** 0,23** 0,07 0,34** 0,69** 

3. Will and responsibility for one’s 

health 

0,12 0,31** 1 0,15* 0,16* 0,51** 0,15 0,06 0,22** 0,06 0,10 0,19* 0,42** 

4. Self-discipline in treatment 0,11 0,10 0,15* 1 0,10 0,37** -0,04 0,12 0,09 0,03 0,02 0,03 0,25** 

5. Activity in improving rehabilitation 

competence 

0,27** 0,32** 0,16* 0,10 1 0,67** 0,14 -0,05 0,19* 0,25** 0,03 0,17* 0,54** 

6. Summary indicator reflecting 

psychological focus on 

rehabilitation 

0,63** 0,74** 0,51** 0,37** 0,67** 1 0,17* 0,05 0,41** 0,22** 0,09 0,52** 0,56** 

7. Professional/academic self-

realization 

0,15 0,24** 0,15 -0,04 0,14 0,17* 1 -0,13 0,19* 0,04 0,02 0,46** 0,42** 

8. Creative self-realization 0,08 0,04 0,06 0,12 -0,05 0,05 -0,13 1 0,19* 0,18* 0,06 0,44** 0,23** 

9. Cultural activity in the society 0,28** 0,48** 0,22** 0,09 0,19* 0,41** 0,19* 0,19* 1 0,14 0,03 0,51** 0,52** 

10. Self-realization in interpersonal 

relationships 

0,07 0,23** 0,06 0,03 0,25** 0,22** 0,04 0,18* 0,14 1  0,16* 0,61** 0,49** 

11. Routine self-realization 0,11 0,07 0,10 0,02 0,03 0,09 0,02 0,06 0,03 0,16* 1 0,48** 0,33** 

12. Total indicator reflecting activity 

and participation in life 

0,19* 0,34** 0,19* 0,03 0,17* 0,28** 0,46** 0,44** 0,51** 0,61** 0,48** 1 0,63** 

13. Summary of Rehabilitation 

Adherence 

0,51** 0,69** 0,42** 0,25** 0,54** 0,56** 0,42** 0,23** 0,52** 0,49** 0,33** 0,63** 1 
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Table 2. Correlation of the psychological parameters of patients with leading disabling 

pathologies with the summary indicator of rehabilitation adherence according to the ORPL 

questionnaire 

  
 

Procedure name 

Psychological parameter related to the 

summary indicator of the ORPL method 

Interconnection 

factor 

** (P<0,01) 

Questionnaire Level of 

social frustration (LSF) L. 

Wasserman 

Scale «Total level of social frustration»  

-0,70** 

Questionnaire of the social 

significance of the disease 

(A.I. Serdyuk) 

Scale «Total indicator of the significance of the 

disease» 

 

-0,68** 

Methodology MPZ «Index 

of Life Style» 

(LSI) (L. Wasserman) 

MPP «Negation» -0,52** 

MPP «Regression « -0,57** 

MPP «Jet education» -0,51** 

Methodology «Dembo-

Rubinstein Scales» + self-

assessment scales for 

patients with the ability to 

realize the main spheres of 

life 

Scale «Self-reported happiness»  0,69** 

Scale «Self-assessment of self-care ability»   

0,59** 

Scale «Self-assessment of working capacity»  

0,68** 

Scale «Self-assessment of disability level»  -0,70** 

Scale «Самооценка уровня здоровья»  0,40** 

Technique 

«Twenty answers» (Kun, 

M. Partland), with 

processing on the scale of 

N. Ivanova + 

characteristics «I am 

disabled»  

Identification characteristic 

«Social Self»  

0,38** 

Identification characteristic «Activity 

Self»  

        0,59** 

Identification characteristic 

«Communicative Self»  

0,40** 

Identification characteristic «Perspective 

Self» 

0,50** 

Identification characteristic «I'm 

disabled»  

-0,64** 

Methodology for 

Assessing Value and 

Motivation Orientations 

(S.S. Bubnova) 

Scale «Opening a new»  0,53** 

Scale «Activity in relation to events in society» 0,69** 

Scale «High status and role in society» 0,70** 

Методика Шкала оценки 

копинг-стратегий 

(E.Heim)  

Scale «Sum of Behavioral Copings»  0,60** 

Scale «Sum of Cognitive Copings»  0,53** 

Scale «Sum of Emotional Copings» -0,34** 
  



523 
 

 

Table 3. Correlation relationships of psychological variables 

with the indicator «Level of rehabilitation adherence (ARAL method) 

in groups with absence and high rehabilitation adherence 

(statistical significance levels only) 

Method 

name 

 

Psychological parameter 

Level of rehabilitative 

adherence to personality 

(ORPL questionnaire) 

Group with 

a high level 

of RPL 

Group with no 

RPL 

M
et

h
o

d
o

lo
g

y
 (

A
ss

es
sm

en
t 

o
f 

S
o

ci
al

 P
er

so
n

al
it

y
 

F
ru

st
ra

ti
o

n
 (

U
S

F
) 

b
y

 L
. 

W
as

se
rm

an
 

Frustration in the field of relationships with colleagues -0,21** -0,18* 

Frustration in Management Relations -0,13 -0,20** 

Frustration in the field of relations with the subjects of their 

activities 

-0,22** -0,04 

Frustration with the content of his work as a whole -0,08 -0,19* 

Frustration over its position in society -0,25** -0,26** 

Frustration about financial situation -0,23** -0,27** 

Frustration over housing and living conditions -0,17* -0,08 

Frustration in marital relations -0,20* -0,29** 

Frustration in the field of relations with parents -0,20* 0,08 

Frustration about the situation in society -0,10 -0,24** 

Frustration in the field of relations with friends and the nearest 

environment 

-0,08 -0,16* 

Frustration in the field of services and consumer services -0,3** -0,19* 

Frustration in the field of medical and social services -0,25** -0,13 

Frustration about the possibility of spending a vacation -0,27** -0,05 

Frustration about lifestyle in general -0,24** -0,20** 

Level of social frustration (total score) -0,32** -0,35** 

M
et

h
o

d
o

lo
g

y
 S

el
f-

as
se

ss
m

en
t 

(D
em

b
o

 -
 R

u
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st
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n

) 
+

 J
D

 

sc
al
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Self-assessment of health level 0,03 -0,35** 

Self-assessment of mental abilities 0,06 0,33** 

Self-assessment of character 0,07 0,25** 

Self-reported happiness 0,03 0,41** 

Self-assessment of appearance 0,22** 0,12 

Self-assessment of mobility 0,23** -0,11 

Self-care capacity self-assessment 0,03 0,26** 

Self-assessment to control your own behavior 0,14 0,22** 

Self-assessment of working capacity 0,25** 0,22** 

Self-reported ability to communicate -0,07 0,18* 

Self-assessment of learning ability 0,02 0,29** 

Self-assessment of the level of disability  -0,45** -0,22** 

S
ca

le
 f

o
r 
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se

ss
in

g
 c

o
p
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g
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ec

h
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m

s 
(E

. 
K

h
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m
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Copying strategy «Compensation» 0,28** -0,09 

Copying strategy «Constructive activity» 0,30** 0,16 

Copying strategy «Avoidance, care» -0,16 0,20** 

Copying strategy «Appeal» 0,21** 0,13 

Copying strategy «Cooperation» 0,19* 0,11 

Sum of Behavioral Copings 0,32** 0,12 

Copying strategy «Maintaining composure» 0,33** 0,14 

Copying strategy «Problem Analysis» 0,40** 0,15 

Copying strategy «Comparison» 0,23** -0,10 

Copying strategy «Giving meaning» 0,48** 0,08 

Copying strategy «Setting Your Own Value» 0,22** 0,23** 

Copying strategy «Dissimilation, underestimation of the problem» 0,11 0,17* 

Sum of Cognitive Copings 0,33** 0,15 

Copying strategy «Protest» 0,06 -0,30** 

Copying strategy «Pronounced aggressiveness» -0,08 -0,31** 

Copying strategy «Optimism» 0,40** 0,15 

Copying strategy «Hopelessness» -0,06 -0,33** 

Copying strategy «Self-accusation» 0,01 -0,16* 

Copying strategy «Passive cooperation» 0,17* -0,03 
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Sum of Emotional Copings 0,10 -0,26** 

M
P

Z
 

A
ss

es
sm

en
t 

(L
if

e 
S

ty
le

 

In
d

ex
 M

et
h
o

d
) MPP «Negation» -0,01 -0,43** 

MPP «Suppression» -0,25** -0,05 

MPP «Regression» -0,15 -0,39** 

MPP «Compensation» -0,29** -0,36** 

MPP «Replacement» -0,19* -0,16* 

MPP «Jet education»  -0,13 -0,51** 

A
ss
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t 

o
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k
 m
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o
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The significance of the disease in the field «Deteriorating family 

relationships « 

-0,11 -0,29** 

The significance of the disease in the field «Deteriorating 

relationships at work» 

-0,20* -0,14 

Значимость болезни в сфере «Restriction of free time» -0,17* -0,04 

The significance of the disease in the field «Limiting Career 

Progression» 

-0,17* -0,15 

The significance of the disease in the field «Reduced physical 

attractiveness» 

-0,26** 

 

-0,10 

 

The significance of the disease in the field «Formation of fears, 

inferiority» 

-0,27** 

 

-0,05 

The significance of the disease in the field «Restriction of 

communication» 

-0,18* -0,22** 

Summary of disease significance indicators -0,38** 

 

-0,34** 

M
et
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o

d
 2

0
 

R
es
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s 
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.K

u
n
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M
.P

ar
tl
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d
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Identification characteristic «Social Self» 0,31** -0,04 

Identification characteristic «Communicative Self» 0,29** -0,02 

Identification characteristic «Material Self» 0,18* -0,01 

Identification characteristic «Activity Self» 0,23** 0,13 

 

Identification characteristic «Perspective Self» 0,23** 0,12 

Identification with the role «I am a disabled person»  -0,25**      0,40** 

M
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d
o
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B
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b
n

o
v

a)
 

Value and motivation orientations aimed at the sphere «Pleasure and 

rest» 

0,05 -0,16* 

Value and motivation orientations aimed at the sphere « Enjoying 

the Beautiful» 

-0,02 -0,20** 

Value and motivation orientations aimed at the sphere « Discovery 

of a new « 

0,28** -0,02 

Value and motivation orientations aimed at the sphere «High status 

and role in society» 

0,31** -0,07 

Value and motivation orientations aimed at the sphere « Activity in 

relation to events in society « 

0,26** 

 

0,13 
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APPENDICE 3 

Table 1. Generalized factors of factorization of the studied psychological variables 

according to the VARIMAX method 

 
Method Generalized variable Indicator 

A
ss

es
sm

en
t 

o
f 

a
d

h
er

en
ce

 t
o

 

re
h

a
b

il
it

a
ti

o
n

 

1.  Psychological focus of the personality on 

rehabilitation. 

Positive self-belief 

Planning for the future 

Will and responsibility for health 

Self-discipline in treatment 

Rehabilitation competence 

2.  Activity and participation in various areas of life 

(involvement in social functioning) 

Professional/academic self-realization 

Creative self-realization 

Sociocultural activity 

Self-realization in interpersonal relationships 

Routine self-realization 

S
o

ci
a

l 
F

ru
st

ra
ti

o
n

 L
ev

el
 S

ca
le

 (
U

S
F

) 

3.   Frustration in the material and household 

sphere 

Financial position 

Housing conditions 

Services and Consumer Services 

4.  Frustration in the implementation of 

professional and educational statuses 

Education level 

Content of your work as a whole 

Conditions of professional activity or study 

Possibility to choose a place of work 

5. Frustration in the sphere of interpersonal 

relations 

Relationships with colleagues 

Management Relationship 

Relations with the subjects of their activities 

Marital relations 

Relationships with children 

Relationship with parents 

Relationships with friends and close associates 

6.   Frustration in the field of society 

Position in society 

The situation in society 

Sphere of medical and social services 

Leisure activities 

Ability to spend vacation 

Lifestyle in general 

S
el

f-
a

ss
es

sm
en

t 

7.   Self-assessment of individual qualities and 

conditions 

Mental capacities 

Character 

Happiness 

Appearance 

8.  Assessment of Self-Efficacy to Life Realization 

Mobility 

Self-care ability 

Behaviour control 

Working capacity 

Communication ability 

Learning capability 

9.  Self-reported disease level (EHB) Self-assessment of the level of «health» 

10.  Self-assessment of the level of disability (VCI) Self-assessment of the level of «disability» 
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11.  Adaptive behavioral coping strategies 

Derivation 

Altruism 

Compensation 

Constructive activity 

Appeal 

Cooperation 

Passive cooperation 

12. Maladaptive behavioral coping strategies 
Self-isolation 

Avoidance, care 

13. Adaptive cognitive coping strategies 

Humility 

Ignoring validity 

Keeping Your Composure 

Problem analysis 

Comparison 

Religiousness 

Giving meaning 

Setting Your Own Value 

14. Maladaptive cognitive coping strategies 
Dissimilation, underestimation of the problem 

Confusion 

15. Maladaptive emotional copings 

Protest 

Despair 

Pronounced aggressiveness 

Suppression of feelings 

Hopelessness 

Self-accusation 

16. Adaptive Emotional Copings Optimism 

L
if

e 
S

ty
le

 I
n

d
ex

 

17. Mechanisms of psychological protection 

(negation, suppression, regression) 

Denial 

Suppression 

Regression 

18. Mechanisms of psychological protection 

(intellectualization, reactive education, 

compensation, projection, substitution) 

Compensation 

Projection 

Replacement 

Intellectualization 

Reactive formation 

S
er

d
y

u
k

 q
u

es
ti

o
n

n
a

ir
e 19.  Psychophysiological component of illness 

experience 

Force limitation 

Limiting pleasures 

Restriction of free time 

Reduced physical attractiveness 

Formation of fears, inferiority 

20.  Socioeconomic component of illness 

experience 

Deteriorating family relationships 

Deteriorating relationships at work 

Limiting Career Progression 

Restriction of communication 

Material damage 
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21.  Identification characteristics reflecting the 

active socio-role functioning of the individual 

Family Me 

Professional Self 

Communicative Self 

Activity Self 

Perspective Self 

22.  Identification characteristics reflecting 

reflection (self-reasoning) 

Physical Self 

Reflexive Self 

23.  Identification characteristic of material needs 

(Who am I?) 
Material Self 

24.  Identification characteristic (I am disabled) Identification with the role «I am a disabled person» 

M
et

h
o

d
o

lo
g

y
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o
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o
f 

B
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b
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 25.Individual-Oriented Value and Motivation 

Orientations 

Pleasure and rest 

Enjoying the beautiful 

Love 

Discovery of a new 

Good health 

26. Prosocial Value and Motivation Orientations 

Ability to make money 

Helping Other People 

High status and role in society 

Recognition of people and influence on others 

Activity in relation to events in society 

Circle of contacts 
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Table 2. Factorization of indicators of the group of patients applying for disability 

 Psychological parameter 
Factor Factor Factor Factor 

Frustration in the material and household sphere -0,65 0,05 0,12 -0,21 

Frustration in the implementation of professional and 
educational statuses 

-0,70 0,04 0,12 -0,22 

Frustration in the field of interpersonal relations -0,85 -0,15 -0,05 -0,21 

Frustration in the field of society -0,85 0,00 0,01 -0,19 

Self-assessment of individual qualities and conditions 0,23 -0,21 0,08 0,74 

Assessment of Self-Efficacy to Life Realization 0,31 0,00 0,12 0,79 

Self-assessment of disease level 0,02 0,70 0,16 0,13 

Self-assessment of disability level -0,67 -0,06 -0,12 -0,24 

Adaptive behavioral coping strategies -0,10 -0,69 0,03 0,01 

Maladaptive behavioral coping strategies 0,12 0,04 0,72 -0,15 

Adaptive cognitive coping strategies 0,08 -0,64 0,03 0,20 

Maladaptive cognitive coping strategies 0,03 -0,34 0,51 0,17 

Maladaptive emotional copings -0,45 0,15 0,52 -0,28 

Adaptive Emotional Copings 0,10 -0,63 0,21 0,16 

Mechanisms of psychological protection (negation, 
suppression, regression) 

-0,24 0,38 -0,13 -0,45 

Mechanisms of psychological protection 
(intellectualization, reactive education, compensation, 
projection, substitution) 

-0,16 0,45 0,30 -0,42 

Psychophysiological component of illness experience -0,58 -0,21 -0,31 -0,14 

Socioeconomic component of illness experience -0,57 0,22 -0,40 0,21 

Identification characteristics reflecting the active socio-
role functioning of the individual 

0,17 0,11 -0,50 0,18 

Identification characteristics reflecting (I am reflective, I 
am physical.) 

0,40 0,07 0,44 -0,06 

Identification characteristic of material needs (Who am 
I?) 

0,20 0,41 -0,02 0,25 

Identification with the role «I am disabled» 0,72 0,31 -0,19 -0,01 

Individual-Oriented Value and Motivation Orientations 0,08 0,22 0,22 0,41 

Prosocial Value and Motivation Orientations 0,22 -0,22 -0,45 0,06 

Psychological focus on rehabilitation 0,43 -0,52 0,04 0,24 

Activity and participation in various areas of life -0,26 -0,66 0,10 0,16 

Share total 0,21 0,18 0,11 0,09 

    0,59 
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Table 3. Factorization of indicators of a group of patients who do not claim disability 

 Psychological parameter 
Factor Factor Factor Factor 

Frustration in the material and household sphere -0,91 0,01 0,11 0,00 

Frustration in the implementation of professional and 
educational statuses 

-0,92 0,07 -0,08 -0,02 

Frustration in the field of interpersonal relations -0,94 0,02 0,03 -0,02 

Frustration in the field of society -0,94 0,04 0,06 0,01 

Self-assessment of individual qualities and conditions 0,01 0,18 -0,20 0,22 

Assessment of Self-Efficacy to Life Realization 0,44 0,15 0,07 0,05 

Self-assessment of disease level -0,02 0,18 -0,18 -0,08 

Self-assessment of disability level -0,11 0,24 0,41 -0,24 

Adaptive behavioral coping strategies 0,07 0,71 -0,26 -0,12 

Maladaptive behavioral coping strategies 0,14 -0,06 0,19 -0,44 

Adaptive cognitive coping strategies 0,05 0,85 -0,03 0,13 

Maladaptive cognitive coping strategies 0,03 -0,70 0,12 0,11 

Maladaptive emotional copings -0,27 -0,01 0,40 -0,07 

Adaptive Emotional Copings 0,05 0,73 -0,12 -0,09 

Mechanisms of psychological protection (negation, 
suppression, regression) 

-0,03 0,49 -0,03 -0,39 

Mechanisms of psychological protection 
(intellectualization, reactive education, compensation, 
projection, substitution) 

0,16 0,05 0,14 0,53 

Psychophysiological component of illness experience -0,21 0,25 0,45 0,08 

Socioeconomic component of illness experience -0,17 0,25 0,49 0,12 

Identification characteristics reflecting the active socio-
role functioning of the individual 

0,12 -0,30 0,70 0,12 

Identification characteristics reflecting (I am reflective, I 
am physical.) 

-0,09 0,06 0,19 0,30 

Identification characteristic of material needs (Who am 
I?) 

-0,07 0,01 0,05 0,46 

Identification with the role «I am disabled» 0,03 0,06 0,03 -0,01 

Individual-Oriented Value and Motivation Orientations 0,14 -0,07 0,01 0,54 

Prosocial Value and Motivation Orientations 0,00 0,06 0,00 0,70 

Psychological focus on rehabilitation 0,55 -0,32 0,13 -0,04 

Activity and participation in various areas of life 0,62 -0,07 0,05 0,16 

Share total 0,26 0,19 0,10 0,09 

  0,64 
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Table 4. Statistical indicators of the single-factor analysis of the risks of the 

development of the situation «Multiple appeal of the ITU decision» for quantitative, 

binary and nominal factors 

 
Method 

name 
Psychological parameter Clipping 

point 
Factor: No Factor: There is 

N Abs % N Abs % 

Id
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h
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Identification characteristic «Activity Self» < 2,0 2,0 226 92 40,71% 284 268 94,37% 

Identification characteristic «Perspective Self» < 1,0 1,0 137 40 29,20% 373 320 85,79% 

Identification characteristic «Social Self» < 3,0 3,0 267 144 53,93% 243 216 88,89% 

Identification characteristic «Communicative Self» < 1,0 1,0 257 138 53,70% 253 222 87,75% 

Identification characteristic «Reflexive Self» < 4,0 4,0 244 142 58,20% 266 218 81,95% 

Identification characteristic «Material Self» < 1,0 1,0 75 37 49,33% 435 323 74,25% 

Identification characteristic «Physical Self» < 1,0 1,0 176 106 60,23% 334 254 76,05% 

Identification with the role «I am a disabled person» (VKI) ≥ 
1,0 

1,0 196 87 44,39% 314 273 86,94% 

Total Number of Responses < 16,0 16,0 190 74 38,95% 320 286 89,38% 

Sc
al

e
 f

o
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ss
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e
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m
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h
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Coping strategies «Сonfusion» ≥ 2,0 2,0 183 62 33,88% 327 298 91,13% 

Coping strategies «Humility» < 3,0 3,0 226 134 59,29% 284 226 79,58% 

Coping strategies «Problem analysis» < 3,0 3,0 289 158 54,67% 221 202 91,40% 

Coping strategies «Keeping Your Composure» < 3,0 3,0 284 155 54,58% 226 205 90,71% 

Coping strategies «Giving meaning» < 3,0 3,0 275 149 54,18% 235 211 89,79% 

Coping strategies «Comparison» < 3,0 3,0 226 120 53,10% 284 240 84,51% 

Coping strategies «Setting Your Own Value» < 3,0 3,0 221 120 54,30% 289 240 83,04% 

Coping strategies «Religiousness» < 2,0 2,0 325 196 60,31% 185 164 88,65% 

Coping strategies «Ignoring validity» < 2,0 2,0 349 216 61,89% 161 144 89,44% 

Coping strategies «Dissimilation, underestimation of the 
problem» < 2,0 

2,0 308 186 60,39% 202 174 86,14% 

Сумма когнитивных копингов < 23,0 23,0 203 85 41,87% 307 275 89,58% 

Coping strategies «Constructive activity» < 3,0 3,0 179 39 21,79% 331 321 96,98% 

Coping strategies «Self-isolation» ≥ 2,0 2,0 268 156 58,21% 242 204 84,30% 

Coping strategies «Avoidance, care» ≥ 1,0 1,0 239 103 43,10% 271 257 94,83% 

Coping strategies «Distraction» < 3,0 3,0 242 108 44,63% 268 252 94,03% 

Coping strategies «Cooperation» < 3,0 3,0 236 106 44,92% 274 254 92,70% 

Coping strategies «Address» < 3,0 3,0 261 127 48,66% 249 233 93,57% 

Coping strategies «Altruism» < 3,0 3,0 308 179 58,12% 202 181 89,60% 

Coping strategies «Compensation» < 2,0 2,0 228 125 54,82% 282 235 83,33% 

Sum of Behavioral Copings < 18,0 18,0 201 71 35,32% 309 289 93,53% 

Coping strategies «Optimism» < 3,0 3,0 248 112 45,16% 262 248 94,66% 

Coping strategies «Suppression of feelings» ≥ 2,0 2,0 224 104 46,43% 286 256 89,51% 

Coping strategies «Hopelessness» ≥ 2,0 2,0 267 142 53,18% 243 218 89,71% 

Coping strategies «Pronounced aggressiveness» ≥ 1,0 1,0 238 127 53,36% 272 233 85,66% 

Coping strategies «Self-accusation» ≥ 1,0 1,0 291 187 64,26% 219 173 79,00% 

Coping strategies «Protest» ≥ 2,0 2,0 264 148 56,06% 246 212 86,18% 

Coping strategies «Passive cooperation»< 2,0 2,0 267 166 62,17% 243 194 79,84% 

Coping strategies «Despair» ≥ 2,0 2,0 297 189 63,64% 213 171 80,28% 

Sum of Emotional Copings ≥ 14,0 14,0 317 186 58,68% 193 174 90,16% 
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) MPZ «Regression ≥ 6,0 6,0 168 57 33,93% 342 303 88,60% 

MPZ «Reactive formation» ≥ 4,0 4,0 248 121 48,79% 262 239 91,22% 

MPZ «Denial» ≥ 8,0 8,0 300 165 55,00% 210 195 92,86% 

MPZ «Projection» ≥ 8,0 8,0 109 44 40,37% 401 316 78,80% 

MPZ «Replacement» ≥ 4,0 4,0 241 137 56,85% 269 223 82,90% 

MPZ «Suppression» ≥ 4,0 4,0 150 77 51,33% 360 283 78,61% 

МPZ «Compensation» ≥ 6,0 6,0 335 211 62,99% 175 149 85,14% 

МPZ «Intellectualization» ≥ 7,0 7,0 305 200 65,57% 205 160 78,05% 

A
ss
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Implementation of household living arrangements < 4,0 4,0 185 36 19,46% 325 324 99,69% 

Professional/educational self-realization < 3,0 3,0 204 54 26,47% 306 306 100,00% 

Sociocultural activity < 3,0 3,0 206 61 29,61% 304 299 98,36% 

Discipline in treatment < 4,0 4,0 228 84 36,84% 282 276 97,87% 

Focus on health-preserving activities < 3,0 3,0 239 92 38,49% 271 268 98,89% 

Will and responsibility for your health < 3,0 3,0 170 53 31,18% 340 307 90,29% 

Planning for the Future < 3,0 3,0 266 117 43,98% 244 243 99,59% 

Positive self-belief < 3,0 3,0 265 117 44,15% 245 243 99,18% 

Self-realization in interpersonal relationships < 3,0 3,0 281 133 47,33% 229 227 99,13% 

Creative self-realization < 3,0 3,0 382 232 60,73% 128 128 100,00% 

Total score characterizing psychological focus on 
rehabilitation < 15,0  

15,0 385 236 61,30% 125 124 99,20% 

Summary score of rehabilitation adherence reflecting 
activity and participation in life < 15,0 

15,0 418 268 64,11% 92 92 100,00% 

Total Summary Indicator (Level of rehabilitation adherence) 
< 31,0 

31,0 158 9 5,70% 352 351 99,72% 
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lf
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 Self-assessment of working capacity < 70,0 70,0 187 42 22,46% 323 318 98,45% 

Self-assessment of learning ability < 80,0 80,0 214 73 34,11% 296 287 96,96% 

Happiness < 70,0 70,0 249 102 40,96% 261 258 98,85% 

Self-care capacity self-assessment  < 60,0 60,0 242 98 40,50% 268 262 97,76% 

Self-assessment of health level < 60,0 60,0 235 99 42,13% 275 261 94,91% 

Self-assessment to control your own behavior < 80,0 80,0 271 132 48,71% 239 228 95,40% 

Self-assessment of communication ability < 80,0 80,0 286 144 50,35% 224 216 96,43% 

Self-assessment of character < 65,0 65,0 302 157 51,99% 208 203 97,60% 

Self-assessment of appearance < 60,0 60,0 248 118 47,58% 262 242 92,37% 

Self-assessment of mental abilities < 70,0 70,0 304 162 53,29% 206 198 96,12% 

Self-assessment of mobility < 60,0 60,0 258 137 53,10% 252 223 88,49% 

Самооценка уровня инвалидности (VCI) ≥ 40,0 40,0 156 13 8,33% 354 347 98,02% 
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The significance of the disease in the field «Limiting Career 
Progression « ≥ 1,0 

1,0 107 20 18,69% 403 340 84,37% 

The significance of the disease in the field «Ограничение 
общения»≥ 1,0 

1,0 162 55 33,95% 348 305 87,64% 

The significance of the disease in the field «Restriction of 
free time» ≥ 1,0 

1,0 97 19 19,59% 413 341 82,57% 

The significance of the disease in the field «Formation of 
fears, inferiority»≥ 1,0 

1,0 88 17 19,32% 422 343 81,28% 

The significance of the disease in the field «Deteriorating 
relationships at work» ≥ 1,0 

1,0 109 37 33,94% 401 323 80,55% 

The significance of the disease in the field «Force 
limitation»  ≥ 2,0 

2,0 211 102 48,34% 299 258 86,29% 

The significance of the disease in the field «Reduced 
physical attractiveness» ≥ 2,0 

2,0 180 91 50,56% 330 269 81,52% 

The significance of the disease in the field «Deteriorating 
family relationships» ≥ 1,0 

1,0 169 85 50,30% 341 275 80,65% 

The significance of the disease in the field «Limiting 
pleasures» ≥ 2,0 

2,0 90 57 63,33% 420 303 72,14% 

The significance of the disease in the field «Material 
damage» ≥ 2,0 

2,0 72 45 62,50% 438 315 71,92% 

Summary of disease significance indicators ≥ 13,0 13,0 177 42 23,73% 333 318 95,50% 
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Frustration in the field of medical and social services ≥ 3,0 3,0 143 10 6,99% 367 350 95,37% 

Frustration over its position in society ≥ 3,0 3,0 182 44 24,18% 328 316 96,34% 

Frustration about lifestyle in general ≥ 3,0 3,0 229 95 41,48% 281 265 94,31% 

Frustration about the conditions of professional activity or 
study ≥ 2,0 

2,0 126 38 30,16% 384 322 83,85% 

Frustration in the field of relations with the subjects of their 
activities ≥ 2,0 

2,0 121 36 29,75% 389 324 83,29% 

Frustration in the field of relations with parents ≥ 2,0 2,0 124 40 32,26% 386 320 82,90% 

Frustration in the field of relations with children ≥ 2,0 2,0 142 52 36,62% 368 308 83,70% 

Frustration in Management Relations ≥ 2,0 2,0 128 46 35,94% 382 314 82,20% 

Frustration in marital relations ≥ 2,0 2,0 111 37 33,33% 399 323 80,95% 

Frustration about the choice of place of work ≥ 2,0 2,0 153 64 41,83% 357 296 82,91% 

Frustration in the field of relations with friends and the 
nearest environment ≥ 2,0 

2,0 126 48 38,10% 384 312 81,25% 

Frustration about the situation in society ≥ 2,0 2,0 126 49 38,89% 384 311 80,99% 

Frustration in Education ≥ 2,0 2,0 134 56 41,79% 376 304 80,85% 

Frustration in the field of services and consumer services ≥ 
2,0 

2,0 148 67 45,27% 362 293 80,94% 

Frustration with the content of his work as a whole ≥ 3,0 3,0 317 186 58,68% 193 174 90,16% 

Frustration about the possibility of spending a vacation ≥ 
2,0 

2,0 171 89 52,05% 339 271 79,94% 

Frustration about living conditions ≥ 2,0 2,0 156 80 51,28% 354 280 79,10% 

Frustration in the field of relationships with colleagues ≥ 2,0 2,0 139 71 51,08% 371 289 77,90% 

Frustration over leisure activities ≥ 2,0 2,0 167 90 53,89% 343 270 78,72% 

Frustration about financial situation ≥ 2,0 2,0 155 88 56,77% 355 272 76,62% 

Level of social frustration (total score) ≥ 2,1 2,1 168 32 19,05% 342 328 95,91% 
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Value and motivation orientations aimed at the sphere 
«High status and role in society» < 3,0 

3,0 159 9 5,66% 351 351 100,00% 

Value and motivation orientations aimed at the sphere 
«Activity in relation to events in society» < 4,0 

4,0 168 19 11,31% 342 341 99,71% 

Value and motivation orientations aimed at the sphere 
«Ability to make money» < 2,0 

2,0 231 86 37,23% 278 273 98,20% 

Value and motivation orientations aimed at the sphere 
«Discovery of a new» < 1,0 

1,0 253 110 43,48% 257 250 97,28% 

Value and motivation orientations aimed at the sphere 
«Circle of contacts» < 2,0 

2,0 223 94 42,15% 287 266 92,68% 

Value and motivation orientations aimed at the sphere 
«Recognition of people and influence on others» < 2,0 

2,0 224 97 43,30% 286 263 91,96% 

Value and motivation orientations aimed at the sphere 
«Helping Other People» < 1,0 

1,0 338 204 60,36% 172 156 90,70% 

Value and motivation orientations aimed at the sphere 
«Good health» < 2,0 

2,0 327 205 62,69% 183 155 84,70% 

Value and motivation orientations aimed at the sphere 
«Pleasure and rest» < 1,0 

1,0 287 184 64,11% 223 176 78,92% 

Value and motivation orientations aimed at the sphere 
«Love» < 2,0 

2,0 247 158 63,97% 263 202 76,81% 

Value and motivation orientations aimed at the sphere 
«Enjoying the Beautiful» < 1,0  

1,0 233 159 68,24% 277 201 72,56% 

 


