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В статье изложены результаты исследования реабилитационной привер-

женности пациентов ведущих инвалидизирующих патологий. По результатам 
исследования выявлено, что в группах пациентов, однородных по клинико-
демографическим и социальным показателям, но с разной установкой по отно-
шению к инвалидности, формируется различный уровень реабилитационной 
приверженности. У пациентов, многократно оспаривающих решения медико-
социальной экспертизы в отношении установления статуса «инвалид» или уси-
ления группы инвалидности, реабилитационная приверженность статистически 
более низкая по сравнению с пациентами, не соотносящими себя с инвалидно-
стью. Результаты исследования обосновывают необходимость психологической 
реабилитации с целью коррекции дезадаптивных личностных проявлений с мо-
мента «дебюта» заболевания и на всем его протяжении для профилактики соци-
альной дезадаптации и формирования у пациентов реабилитационной привер-
женности.   
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Введение 

На данном этапе проблема приверженности является одной из акту-
альных проблем медицины, о чем свидетельствует широкая база научных 
исследований по данной теме [7]. 

Многообразие исследований приверженности пациентов, реализо-
ванных на данном этапе, в основном касается проработки проблемы при-
верженности к лечению. В научных публикациях приверженность пре-
имущественно определяется как комплаентное поведение и следование па-
циентов врачебным рекомендациям в отношении лечения, а также, за ред-
ким исключением, и изменения образа жизни больных [6]. 

Вместе с тем современный подход к реабилитации, основанный на 
комплексной парадигме, позволяет расширить контекст проблемы при-
верженности, не ограничивая ее понимание лишь комплаентным поведе-
нием больных. Данный подход обосновывается тем, что в задачи ком-
плексной реабилитации входит не только функциональное восстановление 
организма (особенно когда вылечить заболевание невозможно, как, напри-
мер, при сахарном диабете), но и восстановление социального функциони-
рования личности. 

По положениям Федерального Закона от 24.11.1995 г. № 181-ФЗ «О 
социальной защите инвалидов в Российской Федерации», реабилитация 
больных и инвалидов должна решать важнейшую задачу – социально 
адаптировать и максимально интегрировать этих граждан в социум [13]. 

Таким образом, при заболеваниях с высокой степенью вероятности 
инвалидизации приверженность пациентов следует изучать в контексте их 
активного участия в социальном восстановлении, а современная коннота-
ция проблемы приверженности может быть расширена до термина «реаби-
литационная приверженность личности». 

Оценка инвалидности, осуществляемая в рамках медико-социальной 
экспертизы на основании действующих классификаций и критериев [12], 
помимо учета функциональных нарушений также включает анализ огра-
ничений в основных сферах жизнедеятельности, таких как способность к 
труду, обучению, ориентировке в окружающей действительности, обще-
нию, самообслуживанию и др. Данное положение определяет, что, помимо 
участия больного в различных медицинских мероприятиях, его реабилита-
ционная приверженность также должна быть направлена на восстановле-

  76



ние основных сфер жизнедеятельности (т.е. социального функционирова-
ния) для интеграции (реинтеграции) личности в социум, а низкая реабили-
тационная приверженность приводит к социальной дезадаптации лично-
сти.   

Исходя из выше очерченных теоретических и прикладных основа-
ний, под реабилитационной приверженностью нами понимается инте-
гративное свойство личности, отражающее ее направленность на реабили-
тацию, активность и участие в социальном восстановлении в различных 
сферах жизнедеятельности (в быту, в социальной среде, межличностных 
отношениях, профессиональной и социокультурной самореализации, а 
также здоровьесберегающей деятельности). 

С учетом актуальности совершенствования реабилитационных под-
ходов к больным и инвалидам, на базе ФГБУ «Федеральное бюро медико-
социальной экспертизы» Минтруда России (ФБМСЭ) проведено исследо-
вание пациентов ведущих инвалидизирующих патологий с целью изучения 
психологических детерминант адаптивной активности субъекта и форми-
рования реабилитационной приверженности, а также детерминант лично-
стных рисков социальной дезадаптации. 

 
Материалы и методы 

В исследовании участвовало 510 пациентов, которые в равных про-
порциях (по 102 человека) распределены по следующей нозологической 
структуре: злокачественные новообразования (C00-C97); болезни системы 
кровообращения (I00-I99); болезни костно-мышечной системы и соедини-
тельной ткани (M00-M99); хроническая эндокринная патология сахарный 
диабет 1 типа и сахарный диабет 2 типа (E10-E14). 

Больные обследовались в ходе медико-социальной экспертизы в экс-
пертных составах ФБМСЭ, а также в ходе стационарного курса комплекс-
ной реабилитации в клинических отделениях ФБМСЭ. 

Психологически экспертные больные отличались, по сравнению с 
больными, находящимися на реабилитации, в отношении установки к ин-
валидности. Все экспертные больные отрицали положительные результаты 
реабилитации, что проявлялось в их протестном социальном поведении и 
намерении отстоять свои права в отношении несправедливо вынесенного в 
их адрес экспертного решения, которое они обжаловали на уровне район-
ных бюро медико-социальных экспертиз (МСЭ), Главных региональных 
бюро МСЭ и на федеральном уровне в ФБМСЭ . 
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В соответствии с трижды вынесенным отрицательным экспертным 
решением (не в пользу притязаний больного) и фиксированной убежден-
ностью человека в собственной инвалидизации, такое личностное отноше-
ние не является адаптивным, а установка к инвалидности в данном случае 
является неадекватной. 

Специфика эмоционально-личностного реагирования пациентов, 
проходящих стационарный курс реабилитации в клинических отделениях 
ФБМСЭ, существенно отличалась от реагирования и поведения эксперт-
ных больных. Все пациенты активно принимали участие в реабилитацион-
ном процессе и были задействованы как в получении услуг медицинской 
реабилитации, так и в получении услуг по социальной реабилитации 
(включая психологические реабилитационные услуги). При этом установка 
к инвалидности у данной группы больных отсутствовала. Все больные при 
прохождении анкетирования указали, что не считают себя инвалидами, что 
далее было подтверждено результатами психологических тестов [8, 14]. 
Также больные указали, что в ближайшее время они не планируют обра-
щаться в службу МСЭ по поводу оформления статуса «инвалид», что, в 
сравнении с фиксированной позицией необоснованной убежденности в 
собственной инвалидизации у экспертных больных, послужило основани-
ем для изучения личностных особенностей в отличающихся по субъектив-
ному отношению к инвалидности группах. 

В данной серии исследования сформированы следующие группы 
сравнения, различающиеся в зависимости от наличия и динамики статуса 
«инвалид»: 

Группа 1 состояла из больных (120 чел.), ранее никогда не имевших 
статуса «инвалид» и в третий раз претендующих на первичную инвалид-
ность; 

Группа 2 состояла из инвалидов (120 чел.), степень тяжести инва-
лидности у которых снизилась со II группы на III группу в результате по-
ложительной реабилитационной динамики, и они трижды претендовали на 
возврат прежней группы инвалидности (в нашем исследовании 2 группы); 

Группа 3 состояла из больных (120 чел.), у которых по результатам 
медико-социальной экспертизы статус «инвалид» был снят, и они трижды 
претендовали на возврат ранее установленной инвалидности; 

Группа 4 состояла из больных, не отождествляющих себя с инвалид-
ностью и реабилитирующихся с опорой на собственные социально-
экономические и личностные ресурсы (150 чел.). 
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Данные группы однородны по основным клинико-демографическим 
и социально-средовым показателям (возраст, пол, диагноз и длительность 
заболевания, а также уровень образования). Статистически достоверные 
различия между группами выявлены лишь по показателям «длительность 
инвалидности», ввиду отсутствия у больных, не причисляющих себя к ин-
валидам, опыта жизни в статусе «инвалид», и «профессиональной занято-
сти» – в пользу группы больных, не соотносящих себя с инвалидностью.   

Критерием включения в группу экспертных больных было отрица-
тельное решение медико-социальной экспертизы в ФБМСЭ в отношении 
установления им статуса «инвалид» либо усиления имеющейся группы ин-
валидности. 

Критерием включения в группу больных, обследованных в условиях 
стационарного курса реабилитации, было отсутствие у них ранее в анамне-
зе инвалидности, а также отсутствие статуса «инвалид» на момент обсле-
дования. 

Общим критерием для исключения больных из групп сравнения бы-
ли мнестико-интеллектуальные нарушения психической деятельности в 
степени от умеренной до значительно выраженной, в связи с необходимо-
стью когнитивно-интеллектуальной сохранности для выполнения исполь-
зуемых в обследовании методик, шкал, опросников и анкет. 

В исследовании использовался различный диагностический инстру-
ментарий: анкеты для выявления объективных клинико-демографических 
и социально-средовых показателей и субъективного отношения личности к 
инвалидности, категоризированного нами как «внутренняя картина инва-
лидности» [5]. Также применялся комплекс психодиагностических 
средств: методик, шкал и опросников [1, 2, 3, 4, 8, 11, 14, 15], подобранных 
в соответствии с разработанной структурно-функциональной моделью 
[10], объясняющей психологические механизмы формирования внутрен-
них условий (свойств и личностных качеств), способствующих и позво-
ляющих человеку быть направленным, т. е. приверженным к реализации 
реабилитационного процесса. 

В данной статье обсуждаются результаты исследования реабилита-
ционной приверженности четырех групп больных с различной установкой 
к инвалидности на материале авторского опросника [9], разработанного 
для выявления психологической направленности больного на реализацию 
реабилитационного процесса в контексте активности и участия и социаль-
ной вовлеченности в различные сферы жизнедеятельности, а также позво-
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ляющего оценить общий уровень реабилитационной приверженности лич-
ности, находящейся в условиях инвалидизирующего заболевания. 

Исследование осуществлялось с помощью сравнительного анализа 
эмпирических данных, полученных с помощью расчета U-критерия Ман-
на-Уитни. 

 
Результаты и их обсуждение 

Для выявления специфики реабилитационной приверженности про-
изведен сравнительный анализ психологических параметров групп больных 
с неадекватной установкой к инвалидности на различных этапах заболева-
ния: до фактически установленной инвалидности, в процессе пребывания в 
данном статусе и после его утраты (группы 1, 2, 3), в сравнении с группой 
больных, не отождествляющих себя со статусом «инвалид» (группа 4). 

При явном различии субъективного отношения к инвалидности и со-
циального поведения больных, многократно претендующих на инвалид-
ность, и больных, не отождествляющих себя с данным статусом, мы пред-
положили, что их психологическая направленность на реабилитацию, по-
нимаемая нами как приверженность к реабилитации, и их социальная во-
влеченность, фактически отражающая реабилитационную приверженность 
в ее социальном контексте, также будет различна. На рис. 1. представлена 
диаграмма суммарных значений, отражающих общий уровень сформиро-
ванности реабилитационной приверженности по каждой изучаемой группе. 

 

 
 

Рис. 1. Средние значения суммарного балла реабилитационной приверженности 
в четырех группах больных 
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Суммарные значения уровня сформированности реабилитационной 
приверженности в сравниваемых группах отражают уровень реабилитаци-
онной приверженности всех трех групп экспертных больных, статистиче-
ски достоверно более низкую (см. табл.), чем в группе больных, не претен-
дующих на инвалидность и реабилитирующихся с опорой на собственные 
интрапсихические и социально-средовые ресурсы. Наименьший уровень 
реабилитационной приверженности выявляется в группе больных, претен-
дующих на первичную инвалидность. Более высокий уровень реабилита-
ционной приверженности в экспертных группах выявляется у больных, на-
ходящихся в статусе «инвалид». 

 
Апостериорные сравнения исследуемых групп больных по показателям 
реабилитационной приверженности (уровни статистической значимости) 

 
Статистически достоверные различия между группами (уровень р) 

Группы сравнения (1, 2, 3, 4) 
(1 – 2) (1 – 3) (1 – 4) (2 – 3) (2 – 4) (3 – 4) 

Позитивное самоубеждение 
0,1137 0,8847 < 0,0001 0,4483 < 0,0001 < 0,0001 

Планирование перспективы будущего 
0,0059 0,4129 < 0,0001 0,3390 < 0,0001 < 0,0001 

Воля и ответственность за свое здоровье 
0,3775 1,0000 < 0,0001 0,4091 < 0,0001 < 0,0001 

Дисциплина в лечении 
0,9986 0,9980 < 0,0001 0,9870 < 0,0001 < 0,0001 

Направленность на здоровьесберегающую деятельность 
0,7435 0,7066 < 0,0001 0,9999 < 0,0001 < 0,0001 

Профессиональная/образовательная самореализация 
0,2073 0,8738 < 0,0001 0,6419 < 0,0001 < 0,0001 

Творческая самореализация 
0,1651 0,9720 < 0,0001 0,3723 < 0,0001 < 0,0001 

Социокультурная активность 
0,0005 0,5023 < 0,0001 0,0642 < 0,0001 < 0,0001 

Самореализация в межличностных отношениях 
0,0321 0,9961 < 0,0001 0,0163 < 0,0001 < 0,0001 

Реализация бытового жизнеустройства 
0,6452 0,4552 < 0,0001 0,9908 < 0,0001 < 0,0001 

Общий уровень сформированности реабилитационной приверженности
< 0,0001 0,7584 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 
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Суммарные показатели реабилитационной приверженности у экс-
пертных больных располагаются в диапазоне низких значений (22,86 – 
25,48 баллов), в сравнении с суммарным показателем 4-ой группы боль-
ных, не причисляющих себя к инвалидам, у которой уровень данного пока-
зателя определяется в диапазоне высоко (устойчиво) сформированной реа-
билитационной приверженности и составляет 36,92 балла, что статистиче-
ски (р < 0,0001) различается с первыми тремя группами экспертных боль-
ных (см. табл.). 

Далее рассмотрим показатели опросника оценки реабилитационной 
приверженности, характеризующие психологическую направленность 
личности на реализацию реабилитационного процесса (см. рис. 2). Данный 
блок опросника фактически отражает когнитивно-эмоциональный и моти-
вационный компонент реабилитационной приверженности, включая на-
правленность личности на позитивное самоубеждение; мотивацию к пла-
нированию перспективы будущего и реализации текущих событий; воле-
вой компонент; ответственность за свое здоровье; дисциплину в лечении; 
поисковую активность для реализации здоровьесбережения. На рис. 2 вид-
но, что все показатели 4-ой группы больных, не претендующих на инва-
лидность, критично значимо отличаются по сравнению с 1-ой, 2-ой, 3-ей 
группами экспертных больных (см. табл.). В профиле 4-ой группы наибо-
лее высокое значение определяется по показателю «позитивное самоубеж-
дение», а наиболее низкие – по показателям «планирование перспективы 
будущего» и «направленность на здоровьесберегающую деятельность». 

В группах экспертных больных наиболее высокий показатель пози-
тивного самоубеждения выявлен у 2-ой группы, в которую входят боль-
ные, находящиеся в статусе «инвалид», у которых степень тяжести инва-
лидности снижена в результате положительной реабилитационной дина-
мики. Далее по показателю «позитивного самоубеждения» следует группа 
больных, утративших инвалидность, и самый низкий уровень «позитивно-
го самоубеждения» выявлен у группы экспертных больных, претендующих 
на первичную инвалидность. 

Подобная динамика также проявилась по показателю «планирование 
перспективы будущего» в группах экспертных больных. Так, лучше всего 
перспективу будущего выстраивают больные 2-ой группы, находящиеся в 
статусе «инвалид», более низкий уровень показателя определяется у боль-
ных с утраченной группой инвалидности, и самый низкий показатель по 
параметру «перспектива будущего» выявлен в 1-ой группе больных, пре-
тендующих на первичную инвалидность. 
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По показателю «воля и ответственность за свое здоровье» наиболее 
высокий показатель выявлен во 2-ой группе больных, при этом далее ста-
тистических различий по данному показателю между 1-ой и 3-ей группой 
не обнаруживается, что характеризует одинаково низкую способность 
больных, претендующих на первичную инвалидность, и больных, у кото-
рых статус «инвалид» был снят, к проявлению волевых усилий, а также от-
ветственному отношению к здоровью.   

 

 
 

Рис. 2. Показатели, отражающие психологическую направленность личности  
на реабилитацию и жизнедеятельность в условиях болезни 

в группах больных 

 
По показателю «направленность на здоровьесберегающую деятель-

ность» самое низкое значение выявляется у 1-ой группы больных, претен-
дующих на первичную инвалидность, при отсутствии статистических раз-
личий в группе инвалидов и группе с утраченной инвалидностью. Также 
отсутствуют статистически достоверные различия в трех группах эксперт-
ных больных по показателю «дисциплина в лечении», при том, что в про-
филе всех экспертных больных обнаруживается наиболее высокое значе-
ние данного показателя по сравнению с другими показателями. 

Далее рассмотрим динамику значений показателей между изучае-
мыми группами больных по параметрам, отражающим социальную вовле-
ченность больных и их активность, и участие в различных сферах жизне-
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деятельности, включая профессиональную, образовательную, творческую 
самореализацию, социокультурную активность, самореализацию в меж-
личностных отношениях и реализацию бытового жизнеустройства (рис. 3). 

 

 
 

Рис. 3. Показатели, отражающие социальную вовлеченность личности 
в жизнедеятельность (активность и участие личности) в группах больных 

 
По параметрам, отражающим социальную вовлеченность личности в 

жизнедеятельность, профили групп также распределились с существенным 
разрывом в пользу больных реабилитационной группы. По всем показате-
лям больных 4-ой группы выявлены высокие статистически достоверные 
различия (см. табл.) по сравнению с показателями больных из экспертных 
групп. 

У экспертных больных (1-ая, 2-ая, 3-я группы) минимально выражен 
показатель по «профессиональной и образовательной самореализации», 
который между группами экспертных больных существенных статистиче-
ски 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 боль-
ных, на данном этапе находящихся в статусе «инвалид». 

Далее подобная динамика между группами прослеживается и по дру-
гим показателям: в «творческой самореализации» и в «социокультурной 
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активности» наиболее высокие показатели обнаруживаются во 2-ой группе 
больных, находящихся на данном этапе в статусе «инвалид», затем по вы-
раженности следуют больные 3-ей группы с утраченной инвалидностью, и 
самые низкие значения показателей определяются у 1-ой группы больных, 
претендующих на первичную инвалидность. 

По показателю «самореализации в межличностных отношениях» ди-
намика несколько меняется: во 2-ой группе больных с инвалидностью дан-
ный показатель статистически достоверно отличен от показателя 3-ей 
группы больных, утративших инвалидность. В «реализации бытового жиз-
неустройства» более высокий показатель выявлен у 1-ой группы больных, 
претендующих на первичную инвалидность, что в целом свидетельствует о 
меньшей степени бытовой обремененности больных, инвалидность у кото-
рых по факту отсутствует, в то время как у больных 2-ой и 3-ей группы 
реализация бытовой деятельности более низкая и между группами по дан-
ному показателю различий нет. 

Рассмотренная динамика показателей, характеризующих реабилита-
ционную приверженность больных изучаемых групп, позволяет сформу-
лировать выводы в отношении выявленных различий в структуре реабили-
тационной приверженности как по больным, фиксированным на получе-
нии инвалидности (либо ее утяжелении), так и по больным таких же нозо-
логических форм, не причисляющим себя к инвалидам и реабилитирую-
щимся с опорой на собственные «внутриличностные» и социально-
средовые ресурсы.   

 
Выводы 

 1. Сравнение показателей реабилитационной приверженности в изу-
чаемых группах выявило, что в группах больных, не отождествляющих се-
бя с инвалидностью, реабилитационная приверженность по всем изучае-
мым показателям сформирована на статистически достоверном уровне 
выше, по сравнению с группами экспертных больных, многократно пре-
тендующих на установление, возврат или усиление инвалидности. С уче-
том однородности сравниваемых групп по клинико-демографическим и 
социально-средовым показателям полученные результаты подчеркивают 
роль и значение социально-психологических факторов и особенностей 
личности, влияющих на восприятие больными ситуации инвалидизирую-
щего заболевания и активации их личностного реабилитационного потен-
циала для преодоления многокомпонентных проблем, возникающих в ходе 
реабилитационного процесса. 
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 2. В группе больных, находящихся на реабилитации, показатели пси-
хологического компонента реабилитационной приверженности и показате-
ли социальной вовлеченности в различные сферы жизнедеятельности и со-
циальных отношений распределяются в диапазоне от 3,40 до 3,96 баллов, 
формируя суммарный показатель реабилитационной приверженности в 
36,92 балла. Данный показатель по опроснику «Оценки реабилитационной 
приверженности» соотносится с ее устойчиво сформированным уровнем и 
в процентной реализации приверженности соответствует 92,3 %, что высо-
ко характеризует психологическую направленность указанной группы к 
реализации реабилитационного процесса, включая активность и участие в 
различных сферах жизнедеятельности и социальных отношений. 
 3. В группах экспертных больных значения показателей, характери-
зующих психологический и социальный компонент приверженности, рас-
пределились в диапазоне 1,55 – 3,10 баллов, при ее среднем суммарном 
показателе (уровне сформированности реабилитационной приверженности 
для всех экспертных подгрупп) в 24 балла. Данное значение, в соответст-
вии с градацией опросника, отражает низкий (неустойчивый) уровень реа-
билитационной приверженности, который в процентном соотношении со-
ответствует 60 % реализованных личностью усилий по достижению реаби-
литационных эффектов, также отражая то, что по крайней мере 40 % реа-
билитационного потенциала личности в реализации реабилитационных за-
дач у данной группы больных не задействовано. 
 4. Анализ показателей экспертных подгрупп выявил специфику лич-
ностного реагирования больных группы, находящихся в статусе «инва-
лид», которая проявляется более высокими значениями, по сравнению с 
двумя другими группами экспертных больных, по большинству показате-
лей (7 из 10) и в психологических компонентах приверженности, и по по-
казателям социальной вовлеченности больных, что в целом характеризует 
данную группу как более адаптированную к ситуации инвалидизирующего 
заболевания. Данная специфика, в целом, может объясняться тем, что, не-
смотря на снижение степени тяжести инвалидности (в нашем исследова-
нии со 2-ой группы на 3-ю группу инвалидности в связи с положительной 
реабилитационной динамикой), больные этой группы находятся в «зоне» 
социальной поддержки, получая соответствующий пакет медико-
социальных и экономических льгот. 
 5. Наиболее низкие значения по большинству показателей реабили-
тационной приверженности выявляются у 1-ой группы больных, ранее в 
статусе «инвалид» никогда не состоявших и на момент обследования три-

  86



жды претендовавших на установление инвалидности. С учетом отсутствия 
ранее в анамнезе у данных больных статуса «инвалид» и очередного отри-
цательного решения медико-социальной экспертизы в отношении инва-
лидности, полученного на федеральном уровне, можно констатировать, 
что на данном этапе больные указанной группы необоснованно отождеств-
ляют себя со статусом «инвалид», что характеризует неадекватную «внут-
реннюю картину инвалидности» [5], не способствует их адаптации и инте-
грации в социум, так как их субъектная активность реализуется в стратеги-
ях иждивенческой направленности. 
 6. Также значения ниже, чем у группы «инвалидов», выявлены по 
большинству показателей у больных, утративших инвалидность. Можно 
сказать, что в целом, по сравнению со 2-ой группой больных, находящихся 
в статусе «инвалид», больные, утратившие данный статус, проявляют 
меньшую направленность на реабилитацию и социальную вовлеченность. 
В самосознании этих больных трансформация из роли «Я – инвалид» в 
роль «Я – больной» на данном этапе пока не происходит, вследствие чего 
они не в состоянии переключиться на реализацию адаптивной социальной 
активности, психологически по-прежнему оставаясь в рамках ограничи-
вающей «инвалидной» ролевой позиции, значительно сужающей спектр 
социально-ролевого функционирования. 
 7. В целом, по сравнению с группой больных, не отождествляющих 
себя с инвалидностью и реабилитирующихся с опорой на собственные 
личностные и социально-средовые ресурсы, больные всех трех экспертных 
подгрупп проявляют низкий уровень социального функционирования и 
низкую психологическую направленность на реабилитацию, а их субъект-
ная активность на данный момент сосредоточена не на задачах психологи-
ческого и социального восстановления, а на дезадаптивной фиксации в 
достижении статуса «инвалид» (либо усилении инвалидности), в чем, по 
результатам медико-социальной экспертизы, больным из экспертных под-
групп было многократно отказано.   

 
Заключение 

Таким образом, исследование больных с различной установкой к ин-
валидности (многократно претендующих на инвалидность либо на более 
тяжелую группу инвалидности и больных, реабилитирующихся вне стату-
са «инвалид») выявило, что при неадекватной установке к инвалидности 
больные менее настроены на реализацию широкого комплекса медико-
социальных задач, включая восстановление социального статуса в труде, 
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образовании, активности в различных сферах жизнедеятельности и соци-
альных отношений. Данная ситуация обусловлена выраженной личностной 
дезадаптацией больных, фиксированных на инвалидизирующих последст-
виях заболевания и неспособных перенаправить свою субъектную актив-
ность в продуктивное русло участия в социальном функционировании. 

Выявленные в исследовании данные обусловливают острую необхо-
димость подключения психологов к работе с пациентами на самых ранних 
этапах заболевания для их психологического сопровождения в соответст-
вии с потребностью в услугах по психологической реабилитации. Психо-
логическая реабилитация пациентов должна реализовываться на всем про-
тяжении болезни с целью своевременного выявления личностных рисков 
дезадаптации и их целенаправленной коррекции. Особое внимание необ-
ходимо уделять профилактике и коррекции дезадаптивных проявлений 
«внутренней картины инвалидности» у пациентов, которая, как показало 
исследование, может формироваться задолго до фактического установле-
ния статуса «инвалид» и существенно затруднять последующую адапта-
цию и интеграцию личности в социум при условии неадекватного лично-
стного отношения к себе как к инвалиду и к ситуации инвалидности в це-
лом. 
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Abstract. The article presents the results of a study of the rehabilitation com-
mitment of patients leading disabling pathologies. According to the results of the 
study, it was revealed that in groups of patients homogeneous in clinical, demographic 
and social indicators, but with different attitudes to disability, a different level of reha-
bilitation commitment is formed. In patients who repeatedly challenge the decisions of 
the medical and social expertise regarding the establishment of the status of "disabled" 
or the strengthening of the disability group, the rehabilitation commitment is statisti-
cally lower compared to patients who do not relate themselves to disability. The results 
of the study substantiate the need for psychological rehabilitation in order to correct 
maladaptive personality manifestations from the moment of the "debut" of the disease 
and throughout its entire course for the prevention of social maladaptation and the 
formation of rehabilitation commitment in patients. 
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logical rehabilitation, personal risks of maladaptation. 
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