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Цель исследования. Изучить отношение пациентов с сахарным диабетом 2 типа к своей болезни на 
фоне обучения в школе диабета в амбулаторных условиях. 
Материалы и методы исследования. В амбулаторных условиях методом случайной выборки из лиц, 
проходящих обучение в школе диабета, сформирована группа, в которую вошли 76 пациентов с са-
харным диабетом 2-го типа. Из них женщин – 82,9% и мужчин – 17,1%. Для оценки изменений от-
ношения к болезни в процессе обучения в школе диабета пациенты проходили обследование по мето-
дике «Тип отношения к болезни» до начала обучения и после его завершения (через 6 месяцев). Всех 
пациентов разделили на три группы по доминирующему типу отношения к болезни. Первый блок 
включает пациентов с гармоничным, эргопатическим и анозогнозическим типами отношения к бо-
лезни (50%). Второй блок состоял из пациентов с сенситивным, эгоцентрическим, дисфорическим и 
паранойяльным типами отношения (26,3%). В третий блок вошли лица с тревожным, ипохондриче-
ским, неврастеническим, меланхолическим, апатическим типами отношения (23,7%).  
Результаты исследования. В ходе исследования у всех больных с сахарным диабетом 2 типа выяв-
лено изменение отношения к болезни после прохождения обучения в школе диабета. У лиц первого 
блока отмечена постепенная нормализация социальной адаптации через 6 месяцев. Изменения во 
втором и третьем блоке реагирования на болезнь в процессе обучения в школе диабета показали су-
щественное снижение выраженности эгоцентрического, паранойяльного, дисфорического типов 
отношения к болезни. 
Установлено, что отношение к болезни и обучение больных с сахарным диабетом 2 типа влияют друг 
на друга. С одной стороны, обучение в школе диабета изменяет отношение пациентов к своему забо-
леванию, с другой – отношение к болезни оказывает влияние на эффективность программы обучения. 
Выводы. Отношение к болезни пациентов с сахарным диабетом 2 типа является одним из факто-
ров, оказывающих влияние на эффективность обучения в школе диабета. 
Ключевые слова: сахарный диабет 2 типа, обучение в школе диабета, отношение к болезни, эффек-
тивность обучения в школе диабета. 
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Aim. To study the attitude of patients with type 2 diabetes to their disease on the background of training in 
diabetes school in an outpatient setting. 
Methods. In the outpatient setting by random sampling of individuals receiving training at the school di-
abetes team, which included 76 patients with type 2 diabetes. Of these, 82.9% are women and 17.1% are 
men. To assess the changes in attitude to the disease in the process of learning in the school of diabetes, pa-
tients were examined by the method "Type of attitude to the disease" "Tobol", proposed by A.E. Lichko and N.I. 
Ivanov in 1980 before the start of training and after its completion (6 months). All patients were divided into 
three groups according to the dominant type of attitude to the disease. The first block includes patients with 
harmonious, ergopathic and anosognosic types of attitude to the disease (50%). The second block consisted of 
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patients with sensitive, egocentric, dysphoric and paranoid types of attitude (26.3%). The third block in-
cluded persons with anxious, hypochondriac, neurasthenic, melancholic, apathetic types of attitude (23.7%). 
Results. During the study, all patients with type 2 diabetes showed a change in attitude to the disease after 
studying at the school of diabetes. The persons of the first block showed a gradual normalization of social 
adaptation after 6 months. Changes in the second and third block of response to the disease in the learning 
process in the school of diabetes showed a significant decrease in the severity of egocentric, paranoid, dys-
phoric types of attitude to the disease.  
It is established that the attitude to the disease and the training of patients with diabetes affect each other. 
On the one hand, training in school of diabetes changes the attitude of patients to their disease, on the other 
hand, the attitude to the disease affects the effectiveness of the training program.  
Conclusions. The attitude to the disease of patients with type 2 diabetes is one of the factors influencing the 
effectiveness of education in the school of diabetes.  
Key words: type 2 diabetes mellitus, diabetes school education, attitude to disease, effectiveness of training 
in the school of diabetes. 

 
Образовательное сопровождение пациентов с сахарным диабетом (СД) является зало-

гом успешности на пути достижения индивидуальных целевых показателей углеводного об-
мена [19, 11]. Обучение позволяет информировать больного об особенностях течения забо-
левания, развивать у него навыки самоконтроля гликемии, осуществлять контроль выполне-
ния медицинских предписаний [4, 2]. Занятия в школе диабета (ШД) дают возможность обу-
чить пациента навыкам эффективного управления своим заболеванием. Управление диабе-
том уменьшает частоту осложнений и улучшает качество жизни больных [14, 20]. 

Установлено, что после посещения занятий в ШД через 6 месяцев у пациентов сни-
жаются уровни мотивации и контроль над своим заболеванием, ухудшается гликемический 
контроль [17]. Данные подтверждают необходимость повторного терапевтического обучения 
больных и наталкивают на размышления о возможных причинах утраты желания управлять 
СД. В исследовании Майорова А.Ю. и соавторов продемонстрировано, что эффективность 
учебного процесса у больных СД выходит за рамки стандартных медицинских мероприятий 
и требует обязательного учета психосоциального контекста [6]. Изучение индивидуальных 
психологических особенностей пациентов с СД является перспективным направлением в 
разработке программ образовательного сопровождения. По результатам метаанализа, прове-
денного в Великобритании (2014), выявлено влияние личностных особенностей на управле-
ние диабетом [13]. Аналогичный метаанализ проведен среди пациентов с сахарным диабетом 
1 типа (СД-1) и сахарным диабетом 2 типа (СД-2), направленный на проверку влияния раз-
личных образовательных программ с учетом психологических особенностей на управление 
заболеванием [16]. Выявлено влияние мотивационного группового обучения на гликемиче-
ский профиль после посещения ШД. Пациенты активного наблюдения показали значимо бо-
лее высокий уровень мотивации и удовлетворительный контроль диабета по сравнению с 
контрольной группой через 12 месяцев после учебного процесса [16]. При обучении важен 
учет эмоционального состояния лиц с СД. В Голландии (2017) при образовательном сопро-
вождении проводилась диагностика психологических особенностей у взрослых с СД-2 и сде-
ланы выводы о необходимости углубленного обследования с использованием программ, 
ориентированных на эмоциональную сферу пациента [12]. По мнению большинства экспер-
тов, успех учебного процесса зависит от индивидуальных особенностей пациента и характе-
ристик течения у него СД, а также выбранного в соответствии с ними режима ведения боль-
ного. Кроме того, значимое влияние на развитие приверженности пациента лечению оказы-
вают партнерские отношения врача и больного [5]. 

Неоспоримым является и тот факт, что индивидуальные психологические особенно-
сти находят свое отражение в поведении больных, связанном с СД [10], в их отношениях с 
медицинским персоналом, а также в отношении к своей болезни в целом. Такой фактор, как 
отношение к болезни, давно привлекал внимание врачей в силу значимой роли данной осо-
бенности в формировании мотивации к положительному результату лечения, к повышению 
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качества жизни человека с СД, к психическому состоянию пациента в условиях заболевания. 
Как отмечает В.В. Николаева, отношение пациента к своей болезни является мотивационным 
компонентом, определяющим то, как больной воспринимает заболевание в контексте своей 
жизни, что эта болезнь значит лично для него, как он относится к лечению, какой в целом он 
видит свою жизнь и свое будущее в условиях заболевания [8. 

Для изучения отношения пациентов к болезни специалистами лаборатории клиниче-
ской психологии Санкт-Петербургского научно-исследовательского института им. Бехтерева 
(Л.И. Вассерманом, Б.В. Иовлевым, Э.Б. Карповой, А.Я. Вукс) была разработана специальная 
клиническая тестовая методика «Тип отношения к болезни» «ТОБОЛ» [3. При разработке 
методики была использована типология отношений к болезни, предложенная А.Е. Личко и 
Н.Я. Ивановым (1980), благодаря чему методика позволяет диагностировать следующие 12 
типов отношения к болезни: сенситивный, тревожный, ипохондрический, меланхолический, 
апатический, неврастенический, эгоцентрический, паранойяльный, анозогнозический, дис-
форический, эргопатический и гармоничный. 

Использование методики «ТОБОЛ» позволяет выявить отношение больного к своему 
заболеванию, его лечению, врачам и медперсоналу, родным и близким, окружающим, работе 
(учебе), одиночеству, будущему, а также определить самооценку пациентом своего самочув-
ствия, настроения, сна и аппетита. 

Применение психодиагностических методик в практической деятельности врача-
эндокринолога, в частности методики «ТОБОЛ», позволит учитывать не только клинико-
метаболические и социальные параметры, но и психологические особенности каждого боль-
ного, в данном случае - его отношение к заболеванию при разработке и реализации програм-
мы образовательного сопровождения больных СД. 

Разумеется, специфика профессиональной деятельности врача-эндокринолога, спектр 
его должностных обязанностей не позволяют и не подразумевают углубления в тонкости 
психологии больного, но выяснение наиболее общих закономерностей представляет не толь-
ко научный, но и очевидный практический интерес. Учет индивидуальных психологических 
особенностей больного, его отношения к болезни позволит повысить эффективность лечения 
пациентов с СД в условиях реальной клинической практики. 

Цель исследования. Изучить отношение пациентов с сахарным диабетом 2 типа к 
своей болезни на фоне обучения в школе диабета в амбулаторных условиях. 

Материалы и методы. В открытое ретроспективное исследование по принципу слу-
чайной выборки из лиц с СД-2, проходящих обучение в ШД включено 76 пациентов. Иссле-
дование проводилось в период 2016-2017 гг. в амбулаторных условиях с учетом критериев 
включения и исключения. Из обследования были исключены лица, страдающие тяжелыми 
декомпенсированными заболеваниями сердца, легких, печени, поджелудочной железы, ки-
шечника. Критериями включения явились: возраст > 18 лет, диагноз СД-2. От всех пациен-
тов было получено письменное согласие на обследование и лечение, согласно приказу Мин-
здрава РФ № 173/1 от 25 июля 2012 г. «Об информированном добровольном согласии на ме-
дицинскую помощь». На представленное исследование получено заключение экспертной 
комиссии по вопросам медицинской этики ФГБОУ РНЦ «ВТО» им. академика Илизарова 
Министерства здравоохранения Российской Федерации (протокол заседания № 1(56) от 
19.02.2018 г, утвержден директором А.В. Губиным).  

Лечение и обследование пациентов проводилось квалифицированным персоналом при 
использовании сертифицированного оборудования в соответствии с принятыми на террито-
рии Российской Федерации стандартами. 

Все исследования проведены в соответствии с этическими стандартами Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации «Этические принципы проведения научных 
медицинских исследований с участием человека» с поправками. Всеми пациентами было 
подписано информированное согласие на публикацию данных, полученных в результате ис-
следований, без идентификации личности. 
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Для оценки изменений отношения к болезни в процессе обучения в школе диабета па-
циенты проходили обследование по методике «Тип отношения к болезни» «ТОБОЛ», пред-
ложенной А.Е. Личко и Н.Я. Ивановым в 1980 году до начала обучения и после его заверше-
ния (через 6 месяцев). Всех пациентов разделили на три группы по доминирующему типу 
отношения к болезни. Распределение пациентов с учетом гендерных и возрастных различий, 
а также по продолжительности заболевания представлено в таблице 1.  

Таблица 1 
Характеристика группы пациентов с СД-2 по возрасту,  

полу и длительности заболевания (M±SD) 
Пол Возраст пациентов (года) Длительность заболевания (года) 

Женщины (n=63) 59,27±11,55 9,68±7,86 
Мужчины (n=13) 58,77±9,08 8,31±10,01 
Примечание: n – число обследованных, M – среднее значение, SD – стандартное отклонение. 

 
Как видно из таблицы 1, подгруппы мужчин и женщин по возрасту и длительности 

заболевания сопоставимы. Все пациенты проходили амбулаторное лечение у эндокриноло-
гов в ГБУЗ ТО «Курганская областная клиническая больница». Диагноз «сахарный диабет 2 
типа» выставлялся на основании национальных рекомендаций по диагностике и лечению 
больных СД. На базе данного медицинского учреждения проводилось обследование, лечение 
и обучение больных с СД-2 в ШД. 

Эффективность образовательного процесса оценивалась по уровню НbА1с, опреде-
ляемому методом капиллярного электрофореза производства компании SEBIA (Франция) на 
приборе Capillarys 2 FP, в соответствии с алгоритмами специализированной медицинской 
помощи больным сахарным диабетом (2017) [1]. Выбор индивидуальных целей лечения за-
висит от возраста пациента, ожидаемой продолжительности жизни, наличия тяжелых ослож-
нений и риска тяжелой гипогликемии (табл. 2).  

Таблица 2 
Алгоритм индивидуализированного выбора целей терапии по HbA1c* 

 Возраст 

Молодой Средний Пожилой и/или 
ОПЖ < 5 лет 

Нет тяжелых макрососудистых осложнений 
и/или риска тяжелой гипогликемии ** 

< 6,5 % < 7,0 % < 7,5 % 

Есть тяжелые макрососудистые осложнения 
и/или риск тяжелой гипогликемии 

< 7,0 % < 7,5 % < 8,0 % 

Примечания: ОПЖ – ожидаемая продолжительность жизни; * – данные целевые значения не относят-
ся к детям, подросткам и беременным женщинам; ** – основными критериями риска тяжелой гипог-
ликемии являются: тяжелая гипогликемия в анамнезе, бессимптомная гипогликемия, большая про-
должительность СД, ХБП С3 и выше, деменция. 

 
Все пациенты посещали занятия в ШД, которые проводились по адаптированной про-

грамме обучения в амбулаторных условиях. Основу программы составила модель, разрабо-
танная сотрудниками Эндокринологического научного центра, с использованием принципов 
структуризации, предложенных проф. М. Бергером, в соответствии с рекомендациями ВОЗ. 
С учетом региональных особенностей Курганской области (сельскохозяйственная зона, уда-
ленность доступа специализированной помощи) использовалась адаптированная программа 
обучения с введением дистанционного сопровождения.  

Пациенты всех подгрупп проходили обучение в ШД, главными задачами которого 
было создание у пациентов стойкой мотивации к управлению своим заболеванием, к овладе-
нию методами контроля СД, информирование пациентов о заболевании и способах предот-
вращения его осложнений, а также обучение методам самоконтроля и самостоятельной кор-
рекции терапии.  
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Перед включением в учебный процесс все пациенты проходили индивидуальное собе-
седование, сбор анамнеза. Проводилось психодиагностика с использованием методи-
ки«Диагностика типа отношения к болезни» [3. Использование данной методики позволило 
провести психологическую диагностику типов отношения к болезни, определить целостный 
тип реагирования обследуемых пациентов на болезнь до и после обучения в ШД.  

Статистическая обработка данных проводилась с помощью пакета статистических 
программ SPSS 11.5. При анализе межгрупповых различий количественных показателей, из-
меренных по интервальной шкале, рассчитывалось значение t-критерия Стьюдента для неза-
висимых групп. Проводился корреляционный анализ с использованием коэффициента кор-
реляции Пирсона. Статистически значимыми считали различия при p˂0,05.  

Результаты и обсуждение. На первом этапе исследования было проведено психоди-
агностическое обследование пациентов с СД-2 до начала обучения в ШД. Для того чтобы 
систематизировать изменения в отношении к болезни и выявить основные проблемные зоны 
в процессе работы мы разделили всех пациентов на три группы по доминирующему типу от-
ношения к болезни. Авторы методики предлагают деление на блоки по проявлениям соци-
альной адаптации больных. При объединении используются два критерия: «адаптивность – 
дезадаптивность», который отражает влияние отношения к болезни на адаптацию личности 
больного, и «интер-интрапсихическая направленность» дезадаптации, обусловливающая на-
рушения социальной адаптации больных (в случае дезадаптивного характера отношения).  

Первый блок включает гармоничный, эргопатический и анозогнозический типы от-
ношения к болезни, при которых психическая и социальная адаптация существенно не нару-
шается. Данные типы отношения к болезни характерны для 50% пациентов с СД-2. 

Во второй и третий блоки включены типы реагирования на болезнь, характеризую-
щиеся наличием психической дезадаптации в связи с заболеванием и различающиеся пре-
имущественно интрапсихической (внутриличностной) или интерпсихической (межличност-
ной) направленностью реагирования на болезнь.  

Второй блок включает сенситивный, эгоцентрический, дисфорический и паранойяльный 
типы отношения, для которых характерна интерпсихическая направленность личностного реа-
гирования на болезнь, проявляющаяся во взаимоотношениях с окружающими людьми. Возмож-
но развитие концепций паранойяльного характера, в соответствии с которыми болезнь воспри-
нимается как результат внешнего воздействия, негативного отношения окружающих. Входящие 
во второй блок типы отношения к болезни характерны для 26,3% пациентов с СД-2. 

Третий блок включает тревожный, ипохондрический, неврастенический, меланхоли-
ческий, апатический типы отношения, для которых характерны нарушения социальной адап-
тации с интрапсихической направленностью реагирования на болезнь. Отмеченные типы от-
ношения к болезни выявлены у 23,7% пациентов с СД-2. 

На следующем этапе исследования было проведено повторное психодиагностическое 
обследование пациентов по методике «ТОБОЛ», проанализированы результаты, полученные 
исходно и через 6 месяцев после прохождения обучения в ШД. В таблице 3 наглядно видно, 
как изменяются в процессе обучения в ШД профили пациентов с СД2 всех трех блоков от-
ношения к болезни. 

 Таблица 3 
Изменения в трех блоках отношения к болезни по методике «ТОБОЛ» пациентов с СД-2  

в процессе обучения в ШД (M±SD) 

Тип отноше-
ния к болезни 

Изменения в процессе обучения в ШД 
Первый блок Второй блок Третий блок 

Исход-
но 

Через 6 
месяцев 

р Исход-
но 

Через 6 
месяцев 

р Ис-
ходно 

Через 6 
месяцев 

р 

Гармоничный 
(Г) 

26,25± 
10,64 

25,05±8,
40 

- 6,81± 
7,59 

19,81± 
9,13 

** 9,06± 
10,62 

19,44± 
7,74 

*
* 

Эргопатиче-
ский (Р) 

24,05± 
10,35 

20,78± 
5,21 

- 7,76± 
5,58 

19,76± 
5,80 

** 11,06± 
8,79 

20,83± 
4,93 

*
* 
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Анозогнозиче-
ский (З) 

17,38± 
10,65 

23,03± 
16,71 

* 4,48± 
7,14 

22,33± 
12,35 

**
* 

5,33± 
6,56 

26,39± 
12,77 

*
*
* 

Тревожный (Т) 7,10± 
7,04 

14,23± 
6,46 

* 16,19± 
9,56 

6,48± 
8,27 

** 8,78± 
4,57 

4,78± 
6,25 

- 

Ипохондриче-
ский (И) 

10,33± 
4,62 

11,25± 
5,55 

- 16,24± 
9,10 

4,91± 
6,28 

** 8,44± 
6,54 

3,67± 
4,72 

- 

Неврастениче-
ский (Н) 

8,53± 
5,47 

12,13± 
8,54 

- 12,86± 
9,62 

5,24± 
8,52 

* 10,56± 
6,68 

3,56± 
5,62 

* 

Меланхоличе-
ский (М) 

3,50± 
5,24 

11,00± 
7,87 

* 11,24± 
8,21 

6,33± 
7,64 

* 7,67± 
7,20 

4,06± 
4,56 

- 

Апатический 
(А) 

4,00± 
3,71 

7,48± 
4,11 

- 9,52± 
7,02 

4,10± 
4,99 

* 6,78± 
5,86 

3,17± 
4,32 

- 

Сенситивный 
(С) 

13,90± 
8,74 

19,65± 
6,51 

* 8,91± 
7,13 

10,95± 
7,54 

- 15,17± 
9,62 

10,44± 
7,27 

* 

Эгоцентриче-
ский (Э) 

8,28± 
5,99 

8,70± 
3,90 

- 10,19± 
6,49 

4,19± 
5,10 

* 10,78± 
7,97 

2,72± 
4,04 

* 

Паронояльный 
(П) 

5,73± 
4,29 

5,13± 
2,76 

- 8,86± 
5,24 

2,57± 
3,08 

* 8,33±4
,43 

1,61± 
2,25 

* 

Дисфориче-
ский (Д) 

3,40± 
3,77 

4,23± 
2,70 

- 8,14± 
5,38 

3,14± 
2,67 

* 8,67± 
7,57 

2,83± 
3,07 

* 

Примечание: * - р  0,05; ** - р  0,01; *** - р  0,001; Г - гармоничный; Р - эргопатический; З - ано-
зогнозический; Т - тревожный; И - ипохондрический; Н - неврастенический; М - меланхолический; А 
- апатический; С - сенситивный; Э - эгоцентрический; П - паранойяльный; Д - дисфорический. 
 

Представленные данные наглядно отражают произошедшие изменения в отношении 
пациентов с СД-2 к своей болезни в процессе обучения в ШД. Заметно смещение показате-
лей в сторону первого блока. Особенно ярко представлены эргопатический и анозогнозиче-
ский типы реагирования на болезнь. Несмотря на то, что это еще не гармоничный тип отно-
шения к болезни, мы видим, что большинство пациентов переходят от нарушения социаль-
ной адаптации к нормативным показателям в процессе обучения в ШД. Это очень важный 
шаг в принятии и правильном отношении к болезни. 

При гармоничном типе реагирования больные, адекватно оценивая свое состояние, 
активно участвуют в лечении заболевания, соблюдают назначенный врачом режим и, в то же 
время характеризуются стремлением преодолеть заболевание, неприятием «роли» больного, 
сохранением ценностной структуры и активного социального функционирования. Кроме 
гармоничного типа реагирования, в первый блок включены эргопатический и анозогнозиче-
ский типы. Для больных с этими типами отношения к болезни характерно: снижение кри-
тичности к своему состоянию, преуменьшение «значения» заболевания вплоть до полного 
его вытеснения, иногда проявляющееся поведенческими нарушениями рекомендуемого вра-
чом режима жизни, «уходом» в работу, отрицанием подчас факта заболевания. Выраженные 
явления психической дезадаптации у этих больных отсутствуют, что позволяет условно 
включить их в один блок с гармоничным типом. 

Теперь обратимся к тем изменениям, которые произошли в первом блоке реагирова-
ния на болезнь в процессе обучения в ШД, а также к описанию трудностей, с которыми 
столкнулись пациенты с СД-2 в процессе работы над собой. Результаты пациентов с преоб-
ладанием отношения к болезни первого блока до и после обучения в ШД представлены на 
рисунке 1. 
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Рис. 1. Изменение у пациентов с СД-2 выраженности показателей шкал по методике «ТОБОЛ»  

первого блока отношения к болезни исходно и через 6 месяцев после обучения в ШД. 
 
Примечание: Г - гармоничный; Р - эргопатический; З - анозогнозический; Т - тревожный; И - ипохон-
дрический; Н - неврастенический; М - меланхолический; А - апатический; С - сенситивный; Э - эго-
центрический; П - паранойяльный; Д - дисфорический. 

 
Наиболее значимыми трудностями, с которыми столкнулись пациенты этого блока – 

это недостаток ответственности и серьезного отношения к болезни. Этим пациентам кажет-
ся, что все возникшие проблемы легко преодолимы и не займут много времени. Этот факт 
может приводить к нарушениям режима лечения. Данное состояние, в первую очередь, ха-
рактерно для эргопатического и анозогнозического типов реагирования на болезнь. Мы ви-
дим, что наиболее существенные изменения в сторону увеличения выраженности произошли 
в анозогнозическом, тревожном, меланхолическом, сенситивном типах реагирования на бо-
лезнь. Повышение выраженности тревожного, меланхолического и сенситивного типов реа-
гирования являются показателями понимания серьезности ситуации и более серьезного от-
ношения к своему заболеванию. При этом, как механизм психологической защиты, повыша-
ется анозогнозический тип реагирования, который связан с отбрасыванием мыслей о воз-
можных последствиях болезни. У них проявляются отчетливые тенденции рассматривать 
симптомы болезни как проявления «несерьезных» заболеваний или случайных колебаний 
самочувствия. Поэтому на этапе реализации первого и второго компонента обучения из-за 
слишком легкого отношения эти пациенты недостаточно вникают в суть медицинской ин-
формации. У них есть ощущение, что «само все обойдется». Некоторое повышение тревож-
ности в связи с постепенным осознанием своего заболевания приводит к тому, что в рамках 
обучения эти пациенты работают гораздо более плодотворно. Они начинают делать меньше 
ошибок, не теряя при этом оптимизма. 

Рассмотрим изменения отношения пациентов с СД-2 к своему заболеванию после 
обучения в ШД, составляющие второй блок реагирования на болезнь, а также к описанию 
трудностей, с которыми они столкнулись в процессе работы над собой. Полученные резуль-
таты представлены на рисунке 2. 
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Рис 2. Изменение у пациентов с СД2 выраженности показателей шкал по методике «ТОБОЛ»  

второго блока отношения к болезни исходно и через 6 месяцев после обучения в ШД. 
 
Примечание: Г - гармоничный; Р - эргопатический; З - анозогнозический; Т - тревожный; И - ипохон-
дрический; Н - неврастенический; М - меланхолический; А - апатический; С - сенситивный; Э - эго-
центрический; П - паранойяльный; Д - дисфорический. 

 
Трудности, с которыми столкнулись пациенты данного блока, связаны с нарушениями 

социальной адаптации интерпсихической направленности личностного реагирования на бо-
лезнь, которое проявляется в уверенности, что болезнь является результатом внешних при-
чин, чьего-то злого умысла. Эти пациенты ведут себя крайне подозрительно и настороженно 
к разговорам о себе, недоверчиво по отношению к назначаемым им лекарствам и процеду-
рам. Все это приводит к агрессивным формам поведения на этапе реализации первого ком-
понента обучения. Стремление приписывать возможные осложнения или побочные действия 
лекарств халатности или злому умыслу врачей и персонала вызывают у пациентов желание 
поймать медперсонал на обмане. Во время обучения они часто проявляют недовольство и 
нервозность. На этом этапе у пациентов возникает стойкое желание в поиске выгод в связи с 
болезнью, которое в первую очередь распространяется на близких им людей. Это проявляет-
ся в выставлении напоказ близким и окружающим своих страданий и переживаний с целью 
вызвать сочувствие и полностью завладеть их вниманием, требовании исключительной забо-
ты о себе в ущерб другим делам и заботам. На групповых занятиях пациенты требуют вни-
мания и заботы, других участников рассматривают как «конкурентов», проявляя к ним не-
приязненное отношение. В большинстве случаев эти пациенты нуждаются в индивидуальной 
работе. Некоторых пациентов не рекомендуется включать в группу без длительной предва-
рительной индивидуальной работы с ними. 

Выявлены значимые различия в выраженности ипохондрического типа отношения к 
болезни. После прохождения обучения у участников ШД отмечается снижение показателей 
по данному параметру. Появляется вера в успех лечения, появление «интереса к жизни» спо-
собствует переключению внимания пациентов с болезни на другие сферы, они перестают ис-
кать несуществующие болезни, преувеличивать неприятные ощущения, меньше думают о 
своем заболевании и обсуждают его с окружающими людьми. 

Также можно отметить значимые различия в выраженности эгоцентрического, пара-
нойяльного и дисфорического типов отношения к болезни, выявлено снижение данных пока-
зателей. Следовательно, мы можем говорить о том, что после обучения в ШД пациенты на-
чинают с большим доверием относиться к назначенной им схеме лечения. Они могут объек-
тивно оценить свою роль в контроле над заболеванием, осознать степень ответственности за 
результат лечения. Вероятно, к пациентам приходит понимание того, что только четкое со-
блюдение предписаний врача, собственные усилия по соблюдения режима дня и питания, 
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работа над собой, включающая посещение занятий в ШД, только совокупность этих факто-
ров способна привести к положительному результату, позволяя удерживать показатели угле-
водного обмена в норме, не допускать осложнений СД. 

Теперь обратимся к тем изменениям, которые произошли у пациентов в третьем блоке 
отношения к заболеванию в процессе обучения в ШД и трудностям в процессе работы над 
собой (рис. 3). 

 
Рис 3. Изменение у пациентов с СД2 выраженности показателей шкал по методике «ТОБОЛ»  

третьего блока отношения к болезни исходно и через 6 месяцев после обучения в ШД. 
 
Примечание: Г - гармоничный; Р - эргопатический; З - анозогнозический; Т - тревожный; И - ипохон-
дрический; Н - неврастенический; М - меланхолический; А - апатический; С - сенситивный; Э - эго-
центрический; П - паранойяльный; Д - дисфорический. 

 
Самые большие трудности, с которыми столкнулись пациенты этого блока, связаны с 

нарушениями социальной адаптации интрапсихической направленности личностного реаги-
рования на болезнь, которые проявляются в непрерывном беспокойстве и мнительности в 
отношении неблагоприятного течения болезни, возможных осложнений, неэффективности и 
даже опасности лечения. Эти пациенты ведут себя очень тревожно, а порой даже истериче-
ски на этапе реализации первого компонента обучения. 

Тревожность постепенно стабилизируется на этапе реализации второго компонента 
обучения, так как присутствует чрезмерное сосредоточение на субъективных болезненных и 
иных неприятных ощущениях, но практические навыки, получаемые пациентом, делают си-
туацию болезни более понятной. Для пациентов характерно стремление постоянно рассказы-
вать о болезни врачам, медперсоналу и окружающим, а значит постоянное «оттягивание 
внимания на себя» на этапе теоретического информирования. Они, как правило, преувеличи-
вают действительные и выискивают несуществующие болезни и страдания, а также непри-
ятные ощущения в связи с побочными действиями лекарств и диагностических процедур. 
Сочетание желания лечиться и неверия в успех, постоянные требования тщательного обсле-
дования у авторитетных специалистов и боязнь вреда и болезненности процедур может при-
водить к развитию у других участников группы занятий в ШД депрессивных тенденций. Пе-
релом наступает в конце второго компонента обучения – пациенты становятся спокойнее, 
так как приобретенные навыки дают им некоторую уверенность, а возможность задавать во-
просы – успокаивает. 

Мы видим, что наиболее существенные изменения в сторону увеличения выраженно-
сти произошли в гармоничном, анозогнозическом, тревожном, меланхолическом и сенситив-
ном типах реагирования на болезнь. Это говорит о постепенной нормализации социальной 
адаптации пациентов. По типам реагирования на болезнь, связанным с нарушениями соци-
альной адаптации, наблюдается стабильное понижение. В рамках реализации третьего и чет-
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вертого компонента тревожность вновь повышается, поэтому они нуждаются в более тща-
тельном сопровождении в процессе обучения.  

Анализируя средние значения по нашей выборке, мы видим, что после обучения в 
ШД у пациентов с СД-2 произошли положительные изменения по отношению к болезни в 
целом. 

Заключение. После обучения в школе диабета через 6 месяцев наиболее существен-
ные изменения у пациентов с СД-2 произошли в гармоничном, эргопатическом, анозогнози-
ческом типах отношения к болезни. Это говорит о постепенной нормализации социальной 
адаптации пациентов с СД-2 после обучения в ШД, кроме случаев, когда пациент этому соз-
нательно сопротивляется, находя в своем поведении существенные выгоды. 

Общие изменения во втором и третьем блоке реагирования на болезнь в процессе 
обучения в ШД показывают, что общим является существенное снижение выраженности 
эгоцентрического, паранойяльного, дисфорического типов отношения к болезни. 

На эффективность контроля могут оказывать влияние такие связанные с отношением 
к болезни особенности поведения пациентов, как их чрезмерная мнительность относительно 
неблагоприятного течения заболевания, боязнь возникновения возможных осложнений СД, 
поиск новых методов лечения, страх перед окружающими из-за возможности произвести на 
них неблагоприятное впечатление своим заболеванием. 

Отношение к болезни и эффективность обучения больных СД-2 в ШД представляют 
собой два взаимообусловленных явления. С одной стороны, обучение в ШД изменяет отно-
шение пациентов к своему заболеванию, оно придает им уверенность в себе и в своих возмож-
ностях контролировать болезнь. У людей возникает стремление к поддержанию привычного 
образа жизни, исчезает страх перед заболеванием и его осложнениями, что может оказывать 
положительное влияние на удержание метаболических показателей в норме. Кроме того, после 
прохождения программы обучения в ШД больные СД-2 с большим доверием относятся к ле-
чащему врачу, при этом осознают степень своей ответственности за результаты лечения. 

С другой стороны, отношение к болезни оказывает влияние на эффективность про-
граммы обучения в ШД. Результаты исследования показали, что безразличие пациента к СД-
2 и результатам его лечения будет способствовать ухудшению гликемического контроля. Та-
кое же влияние на эффективность контроля лиц с СД-2 может оказывать чрезмерная обеспо-
коенность тем, как окружающие люди воспринимают их болезнь. В результате вместо того, 
чтобы тратить свои силы на борьбу с заболеванием, больной СД-2 расходует их на поддер-
жание благоприятного «социального фасада», заботясь о впечатлении, которое производит 
на окружающих. Врачу-эндокринологу нужно быть предельно внимательным и суметь раз-
граничить работу как мотивационный фактор или как попытку уйти от болезни.  
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