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Часто «уход в болезнь» становится для человека бегством от ненавистной работы, тягостных отношений и
рутинной жизни.
Для того, чтобы разорвать «порочный круг» болезни и перестать играть в игры с собой и окружающими,
важно разобраться и в проблеме вторичных выгод. С этой целью решаем две основные задачи:
1) определить потребности, которые удовлетворяются благодаря болезни;
2) найти пути удовлетворения этих потребностей иным образом (без участия болезни).
Вторичная выгода от болезни – достаточно сложный феномен. В нём могут проявляться как признаки
манипулятивного поведения, так и бессознательных стремлений удовлетворить подавленные,
фрустрированные потребности (например, потребность в любви, самоуважении). Элементы вторичной
выгоды от болезни различаются по степени осознавания. Совокупность представлений о себе в роли
больного как составная часть «образа Я» осознаётся полностью, в то время как потребности, которые
клиент стремится удовлетворить, находясь в болезни, могут как осознаваться, так и нет.
Авдошина Т.А. рассматривает совокупность как социальных («внешняя вторичная выгода болезни
(ВВБ)»),так и интрапсихических преимуществ («внутренняя ВВБ»),получаемых человеком в течение
болезни. Автор обосновывает, что внешняя ВВБ является продуктом сложившейся установки «социальной
роли больного в обществе», существующей системой признаков (1) нормативно-регрессивного поведения
человека во время болезни и (2) отношения к нему со стороны здоровых членов общества.
Таким образом, ВВБ представляется скорее социокультурно-психологическим феноменом, зависимым от
сложившихся в каждой конкретной культуре стереотипов отношения к заболевшему. Автор под «вторичной
выгодой от болезни» понимает совокупность как социальных («внешняя ВВБ»), так и интрапсихических
преимуществ («внутренняя ВВБ»),получаемых человеком в течение болезни.
Вторичная выгода от болезни (ВВБ) является адаптационным феноменом, который формируется в условиях
осознавания личностью своего страдания. Этот феномен неоднороден и включает в себя представления о
себе в «роли больного», внешнюю часть ВВБ и внутреннюю часть феномена. Внешняя часть ВВБ
проявляется признаками манипулятивного поведения, внутренняя же формируется в том случае, когда
симптомы болезни помогают удовлетворять потребности, фрустрированные до появления страдания
(например, потребность в любви, самоуважении для пациентов с невротическими расстройствами).
Элементы вторичной выгоды от болезни различаются по степени осознавания. Так, совокупность
представлений о себе в роли больного как составная часть «образа Я» осознается полностью, а внешняя и
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внутренняя ВВБ включают в себя как осознаваемые, так и бессознательные части. Механизмы
формирования феномена вторичной выгоды от болезни изучены мало. Предполагается, что в его
формировании могут принимать участие механизмы психологической защиты (МПЗ), в частности,
рационализация и интроекция.

Выводы по главе I.

В теоретической части исследования, рассмотрено понятие установки как социального феномена.
Мотивация и мотивационный компонент установки рассматривается в контексте понимания соотношения
динамических свойств мотива и мотивации, и устойчивости мотивации, в зависимости от реализации
достижения потребности.
В отечественную психологическую науку термин «установка» был введен Д.Н.Узнадзе, который утверждал,
что как оценочная, так и поведенческая реакция человека на ситуацию обусловливается не только самой
ситуацией, но и некоторой внутренней предрасположенностью к определенной реакции.
Мотивационная установка — это задание для себя, запланированное, но отсроченное, или намерение,
которое будет осуществлено при появлении нужной ситуации, повода. Ее можно рассматривать как
латентное состояние готовности к удовлетворению потребности, реализации намерения (наподобие того,
как пламя «переходит» в тлеющие угли, но, стоит только подбросить дров, как вспыхивает вновь).
Мотивационная установка может возникать и без неудачных попыток достичь цели как долговременное
намерение (замысел). При этом мотивационная установка-намерение может проявляться в различных
формах: в виде принятого задания, взятого обязательства, данного обещания, мечты. Таким образом,
мотивационная установка является тем психологическим образованием, которое рядом авторов (В.Г.Асеев,
В.И.Ковалев) относится к потенциальным мотивам, которые сформировались, но не проявляются в данный
момент.
Установка на болезнь рассматривается как составной компонент феномена вторичной выгоды от болезни
(ВВБ), рассматриваемого в теоретических и прикладных исследованиях авторов, и является
социокультурально-психологическим феноменом, зависимым от сложившихся в каждой конкретной
культуре стереотипов отношения к заболевшему. Под «вторичной выгодой от болезни» понимается
совокупность как социальных («внешняя ВВБ»), так и интрапсихических преимуществ («внутренняя ВВБ»),
получаемых человеком в течение болезни. Это адаптационный феномен, внешняя часть которого
проявляется признаками манипулятивного поведения, внутренняя же формируется в том случае, когда
симптомы болезни помогают удовлетворять потребности, фрустрированные до появления страдания
(например, потребность в любви, самоуважении для пациентов с невротическими расстройствами).
Элементы вторичной выгоды от болезни различаются по степени осознавания. Так, совокупность
представлений о себе в роли больного как составная часть «образа Я» осознается полностью, а внешняя и
внутренняя ВВБ включают в себя как осознаваемые, так и бессознательные части.

Глава II. Эмпирическое исследование мотивационного компонента установки болеть у различных групп
населения
2.1. Организация исследования

План и выборка исследования.
Эмпирическое исследование включало два этапа:
- на первом этапе была реализована диагностика трех социальных групп: (1)медицинские работники
(врачи) – 30 человек; (2) «часто болеющие» - смешанная группа населения, критерием отбора в данную
группу стал факт обращения в медицинские учреждения чаще трех раз в год – 30 человек, (3) условно
«редко болеющие» - индивиды, обращающиеся в медицинские учреждения максиму 3 раза в год и реже –
30 человек.
Была проведена диагностика по авторской методике (корректно указать ФИО автора – научного
руководителя) мотивационного компонента установки болеть.
Методика позволяет выявить степень психологической выгоды болезни для индивида, а также степень
осознанности психологической выгоды.
На первом этапе эксперимента, главной задачей являлось выявление степени психологической выгоды у



отдельных групп населения и степени осознанности психологической выгоды болезни для индивида.
По результатам первого этапа исследования, испытуемые были объединены в две группы: медицинские
работники и часто болеющие пациенты (обращающиеся в медицинское учреждение не реже 2-х раз в год).
- на втором этапе эксперимента, основной задачей стало выявление социально-психологических маркеров и
особенностей врачей и пациентов, в контексте рассмотрения мотивационной установки болеть. .
Гипотеза исследования:
1. Существуют различия в социально – психологических особенностях врачей и пациентов, которые
отражены в наличии/отсутствии осознанности мотивации болеть, отличиях локуса контроля,
доминирующего состояния и др.
В исследовании были выдвинуты следующие задачи.
- организовать исследование мотивационного компонента установки болеть у различных групп населения;
- выделить социально-психологические признаки (отличия) врачей и пациентов в контексте
наличия/отсутствия мотивационного компонента установки болеть;
- описать результаты исследования и подготовить выводы по теме исследовнаия.

Методики исследования.

Помимо стандартизированных методик, использовалось включенное наблюдение, для фиксации
невербальных реакций при рассказе о переживаниях и способах совладания со стрессом болезни, опасения
заболеть и т.д.
Были использованы следующие диагностические методики:
2) Авторская методика … позволяющая определить степень и осознанность психологической выгоды от
болезни для индивида.

2)Методика УСК (уровень субъективного контроля), адаптирован и разработан в НИИ им. Бехтерева
авторами – Е.Ф. Бажин, Е.А. Голынкина, Л.М.Эткинд. В основе данной методики лежит концепция локуса
контроля Дж. Роттера. Является модифицированным вариантом методики выявления локуса контроля Дж.
Роттера. В рамках данной методики представлется возможность оценить уровень субъективного контроля
в различных сферах жизнедеятельности, диагностировать степень ответственности человека за свои
поступки и свою жизнь в разных сферах. В основу положена идея о том, что люди различаются по тому, как
они объясняют причины значимых для себя событий и где локализуют контроль над ними – во внешних
либо во внутренних факторах воздействия. Это экстернальный (внешний) и интернальный (внутренний)
локус контроля (ЛК). Первый вариант проявляется, когда человек полагает, что происходящее с ним
зависит от внешних факторов и мало подчиняется особенностям индивида(например, здесь причиной будет
– случайности или вмешательства других людей). Во втором случае (интернальный ЛК) человек
интерпретирует значимые события как результат своих собственных усилий.
Методика диагностики включает 44 утверждения-суждения, относительно которых испытуемые должны
решить – верно оно или неверно, согласен он с ним или не согласен.
Рядом с номером суждения в бланке ответов необходимо поставить цифру, соответствующую мнению
опрашиваемого, выражающую степень Его согласия-несогласия.
Вариативность данных находится в пределах 10 стенов, среднее значение которых составляет пять с
половиной стена.

3)16 факторный опросник Кеттелла.
Методика представлена в виде опросника, где 16-ю независимыми и психологически содержательным
факторами, описывается личность. Каждый фактор имеет определенное название и предполагает
определенную связь между отдельными чертами личности. Модель факторного опросника для каждого
отдельного индивида, отражает особенности индивидуально-психологических свойств его личности и при
наложении на групповую модель выборки, в которой находятся данные, демонстрирует личностное
своеобразие, позволяет прогнозировать дальнейшее поведение личности в конкретных ситуациях.
Исследование в группе, позволяет применять данную методику как экспресс-методику и сводит к минимуму
субъективный фактор, что позволяет повысить надежность исследования. В данном исследовании
использован адаптированный вариант методики (С.Чугунова, 1972), на кафедре социальной психологии
МГУ. Непосредственно методика состоит из опросника, предполагает наличие бланка для ответов и ключа
для интерпретации результатов. Вариативность данных находится в пределах 10 стенов, среднее значение



которых составляет пять с половиной стена. Оценки в 4,7 говорят о незначительные отклонения
характеристики от средних показателей, яркая выраженность качеств связанные с оценками 1-3 и 8-10,
учитывая биполярность каждого Фактора.

4) Методика определения доминирующего состояния Л. В. Куликова
Методика касается определения доминирующего состояния, создана данная методика для определения
характеристик психологического и социально-психологического уровней доминирующего психического
состояния индивида. Оценивается данный показатель с помощью самооценок тестируемого. Методика
представлена в форме опросника с определенными утверждениями, которые описывают признаки,
характеризующие состояние и поведение, а также взаимоотношения с различными аспектами социально-
психологического порядка. Оценка уровня согласия с каждым утверждением, даётся по 7 бальной шкале.
Это позволяет сделать опросник много параметрическим, но с небольшим количеством пунктов, краткость
опросника и отсутствие «неудобных» утверждений, позволяет использовать данную методику в различных
массовых обследованиях, в разных возрастных и социальных группах. Представлены показатели рядом
шакал, по которым оценивается и описывается модель личности. Шкалы биполярны, по ним может быть
получена оценка низкого, высокого или среднего уровня. Достаточно информативная методика,
помогающая оценить особенности социально-психологического состояния личности.
Непосредственно методики диагностики и инструкции к ним представлены в Приложении 1.

Исследование проводилось в дистанционном режиме.
Возраст испытуемых – 22 - 45 лет, средний возраст находится в пределах 28-35 лет, некоторые имеют
хронические заболевания, но скомпенсированы, испытуемые за последние 2 года обострений хронических
заболеваний не было.
Соотношение мужчин и женщин в выборке равное.

2.2. Результаты исследования

На первом этапе эксперимента, по итогам диагностики трех социальных групп: (1)медицинские работники
(врачи) – 30 человек; (2) «часто болеющие» - смешанная группа населения, критерием отбора в данную
группу стал факт обращения в медицинские учреждения чаще трех раз в год – 30 человек, (3) условно
«редко болеющие» - индивиды, обращающиеся в медицинские учреждения максиму 3 раза в год и реже –
30 человек, были получены следующие результаты (см.Табл. 1, Рис.2).
Результаты можно представить в процентном соотношении по каждой из групп и средний уровень по
группам(см.Табл. 1, Рис.2)..
В процентном соотношении по группам получены следующие результаты.
В группе врачей – 40% (12 опрошенных) показали средний уровень психологической выгоды от болезни и
60% опрошенных (18) демонстрируют низкий уровень. При этом, высокая осознанность у 70% врачей и
средний уровень осознанности продемонстрировали 30% испытуемых.
В группе часто болеющих пациентов, ситуация отличается – преобладают высокие показатели по уровню
психологической выгоды от болезни (50%), средний уровень показали 40% испытуемых, 10% испытуемых
показали низкий уровень психологической выгоды от болезни. Осознанность в группе психологической
выгоды от болезни в группе – в 10% низкая, у 70% средняя, 20% показали высокий уровень осознанности.
В группе условно редко болеющих пациентов – 40% опрошенных показали средний уровень
психологической выгоды от болезни и 60% опрошенных – низкий уровень; относительно осознанности – 60%
демонстрируют средний уровень, 30% - низкий, 10% высокий уровень осознанности.
Ниже представлены средние показатели по группам.

Таблица 1.
Показатели степени психологической выгоды от болезни и осознанности психологической выгоды от
болезни в различных группах населения

Группа испытуемых Степень психологической выгоды от болезни Осознанность психологической выгоды от
болезни



Врачи Низкая (1 балл) Высокая(4 балла)
Часто болеющие пациенты Высокая (7 баллов) Средняя (2 балла)
Редко болеющие пациенты Низкая (2 балла) Средняя (3 балла)

Наглядно результаты обследования представлены на рисунке 2.

Рис.2. Уровень выраженности психологической выгоды от болезни и осознанности психологической выгоды
в различных группах населения

Определяя сравнительные различия между группами населения, можно отметить наличие особенно
выраженных различий в отношении степени психологической выгоды и осознанности у врачей и часто
болеющих пациентов. Редко болеющие пациенты демонстрируют низкий уровень выгоды и средний
уровень осознанности выгоды от болезни.
В силу того, что в рамках данного исследования, актуальным является выявление социально-
психологических различий мотивационной установки болеть, проведем более развернутое обследование
пациентов (часто болеющих) и врачей.
По результатам первого этапа исследования, испытуемые были объединены в две группы: медицинские
работники и часто болеющие пациенты (обращающиеся в медицинское учреждение не реже 2-х раз в год).
- на втором этапе эксперимента, основной задачей стало выявление социально-психологических маркеров и
особенностей врачей и пациентов, в контексте рассмотрения мотивационной установки болеть. .
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