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DISINTEGRATION OF PERSONALITY IDENTITY IN THE PROCESS OF STIGMA FORMATION 
IN  PATIENTS WITH SCHIZOPHRENIA

Проведено обследование 80 больных 
параноидной шизофренией с  различ-
ной давностью заболевания: 1-я группа 
(25 человек) — перенесли первый эпизод 
психоза, 2-я группа (20 человек) — с дли-
тельностью заболевания от 2-х до 5-х лет, 
3-я группа (35  человек)  — более 5  лет.

Исследование проводилось при по-
мощи оригинальной шкалы для  оценки 
уровня самостигматизации и  опросни-
ка для  определения уровня интеграции 
и  профиля идентичности. Выявлена за-
висимость уровня стигматизации от дли-
тельности заболевания у  больных па-
раноидной шизофренией. Выделены 
три уровня интеграции идентичности: 
1) целостный уровень; 2) диффузно-фраг-
ментарный уровень; 3) кризис идентич-
ности. Определена зависимость уров-
ня интеграции идентичности личности 
от длительности заболевания. Выделены 
уровни кризиса идентичности и описаны 
механизмы формирования самостигма-
тизации. Установлена зависимость уров-
ня интеграции идентичности личности 
на  различных этапах формирования 
стигмы.

Ключевые слова: шизофрения, стигма, 
идентичность, дезинтеграция.

Проведено обстеження 80  хворих 
на  параноїдну шизофренію з  різною 
давністю захворювання: 1-ша  група 
(25 осіб) — перенесли перший епізод 
психозу, 2-га  група (20  осіб)  — з  три-
валістю захворювання від  2-х до  5-ти 
років, 3-тя група (35  осіб)  — більш 
5  років.

Дослідження проводилось за допо-
могою оригінальної шкали для оцінки 
рівня самостигматизації та опитуваль-
ника для  визначення рівня інтеграції 
та профілю ідентичності. Виявлена за-
лежність рівня стигматизації від трива-
лості захворювання у хворих на пара-
ноїдну шизофренію. Виокремлені три 
рівні інтеграції ідентичності: 1)  ціліс-
ний рівень; 2)  дифузно-фрагментар-
ний рівень; 3)  криза ідентичності. 
Визначена залежність рівня інтеграції 
ідентичності особистості від тривалос-
ті захворювання. Виокремлені рівні 
кризи ідентичності й описані меха-
нізми формування самостигматизації. 
Встановлено залежність рівня інтегра-
ції ідентичності особистості на різних 
етапах формування стигми.

Ключові слова: шизофренія, стиг-
ма, ідентичність, дезінтеграція.

There was an examination of 80 pa-
tients suff ering from paranoid schizo-
phrenia with diff erent duration of the 
disease: Group 1  (25  people)  — had 
the fi rst episode of psychosis, Group 
2 (20 people) — duration of the disease 
of 2-5  years, Group 3  (35  people)  — 
over 5  years.

The research was conducted by 
means of an original level scale of 
self-stigmatization and an inventory 
for identity integration and profi le level 
test. It was discovered that a stigmatiza-
tion level depends on the duration of 
the disease in patients suff ering from 
paranoid schizophrenia. Three levels of 
identity integration are distinguished: 
1) a holistic level; 2) a diff use and frag-
mentary level; 3) an identity crisis. There 
is a dependence of personality identity 
integration level on the duration of the 
disease detected. There are identity 
crisis levels distinguished and stigmati-
zation formation mechanism described. 
There is a dependence of personality 
identity integration level at the diff erent 
stages of stigma formation established.

Keywords: schizophrenia, stigma, 
identity, disintegration

В  категориальном поле социологии медицины фе-
номен самостигматизации больных шизофренией как 
рефлексии социального статуса и  как саморефлексии 
клинического статуса представляет собой серию за-
претов, связанных с социальной активностью, которые 
накладываются больными на собственную жизнь, с чув-
ством неполноценности и социальной несостоятельно-
сти [1—6]. Процесс принятия стигмы имеет определен-
ный механизм развития, включает ряд последовательных 
этапов, приводит к  деидентификации с  категорией 
здоровых, к отнесению себя к психически больным, что 
проявляется дистанцированием от общества, чувством 
вины и  стыда  [7]. Этот феномен представляет собой 
сложный процесс формирования новой (девиантной, 
маргинальной) идентичности [8—10]. ********

Следует, однако, отметить, что и  в определениях, 
и  при описании структурно-содержательных харак-
теристик самостигматизации больных шизофренией 
отсутствует глубокий анализ особенностей распада 
идентичности на  личностном и  социальном уровнях 
при переходе от  стигматизации извне к  самостигме 
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и создании больным образа себя и окружающего мира. 
Лишь немногие исследования посвящены поиску при-
чин и  механизмов, формирующих восприимчивость 
к стигме [11]. В то же время, наиболее ярким примером 
того, как происходит негативная стигматизирующая 
атрибуция личности, демонстрирующая непреодолимую 
дистанцию между больным и обществом, как в опреде-
ленный момент у психически больного человека проис-
ходит формирование восприятия здоровых людей как 
«чужих» и на личностном уровне возникает готовность 
связать какое-либо явление с наличием психиатрическо-
го диагноза, являются самонесдерживающиеся деструк-
тивные изменения идентичности личности и личностных 
ресурсов [2,12].

Исходя из этого, цель настоящего исследования за-
ключалась в изучении интегративных свойств идентич-
ности личности у больных шизофренией на различных 
этапах формирования стигмы и  в зависимости от  дли-
тельности заболевания.

Обследовано 80 больных параноидной шизофренией 
с различной давностью заболевания: 1-я группа (25 че-
ловек) — перенесли первый эпизод психоза, 2-я группа 
(20  человек)  — с  длительностью заболевания от  2-х 
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до 5 лет, 3-я группа (35 человек) — с длительностью за-
болевания более 5 лет.

Исследование проводилось при помощи ориги-
нальной шкалы для оценки уровня самостигматизации 
и опросника для определения уровня интеграции и про-
филя идентичности [13].

Шкала оценки уровня самостигматизации пред-
назначена для  оценки отношения пациента к  своему 
статусу — психиатрического пациента, — с учетом отно-
шения к самому себе, возможности участия в различных 
сферах жизнедеятельности, реальных взаимоотношений 
с  окружающими, жизненных планов и  возможности 
их осуществления.

Шкала состоит из  84  утверждений, затрагивающих 
12  сфер жизнедеятельности человека  [14]. Ответы па-
циента («правильно», «сомневаюсь», «неправильно») 
оценивали от 0 до 2 баллов. Ранжирование ответов про-
водили следующим образом: 

1—56 баллов — низкий уровень (1—2 стадии) само-
стигматизации; 

57—111  баллов  — средний уровень (3—4  стадии) 
самостигматизации; 

112—168 баллов — высокий уровень (5—6 стадии) 
самостигматизации.

Опросник для определения уровня интеграции и про-
филя идентичности состоит из 46 утверждений. Анализ 
результатов позволяет выделить три уровня интеграции 

идентичности: 1) целостный уровень; 2) диффузно-фраг-
ментарный уровень; 3) уровень спутанности или кризис 
идентичности личности.

При статистической обработке результатов исполь-
зовались параметрические критерии (коэффициент 
линейной корреляции Пирсона и t-критерий Стьюдента).

На первом этапе анализа результатов проведенного 
исследования 80 больных шизофренией осуществлялась 
оценка выраженности уровня самостигматизации (субъ-
ективных представлений о  возможности реализации 
жизненных планов) в различных сферах жизнедеятель-
ности. В  таблице 1 представлены средние значения 
показателей стигматизации больных с  различной дли-
тельностью заболевания.

Анализ общего (суммарного) показателя стигмати-
зации больных шизофренией свидетельствует о низком 
уровне стигматизации у больных с первым эпизодом пси-
хоза (55,1 ± 3,68 балла). В группе больных с длительностью 
заболевания от 2 до 5 лет общий показатель стигматиза-
ции (93,6 ± 5,34 балла) соответствует среднему уровню, 
а  у больных с  длительностью заболевания свыше 5  лет 
(133,2  ±  7,7  балла)  — высокому уровню стигматизации. 
Аналогичная тенденция выявлена и практически по каж-
дой сфере жизнедеятельности человека. К наиболее стиг-
ма-уязвимым сферам относятся сферы семейной жизни 
(9,0 ± 0,85 балла), трудовой деятельности (9,6 ± 0,78 балла) 
и материальной обеспеченности (8,6 ± 0,84 балла).

Таблица 1
Средние значения показателей стигматизации больных шизофренией в зависимости от длительности заболевания (в баллах)

Сфера

Средние значения показателей стигматизации
(max — 14 баллов)

1-й эпизод психоза 2—5 лет более 5 лет Общий показатель

Активная жизнь 4,5 ± 0,26 7,8 ± 0,65 12,9 ± 0,81 8,4 ± 0,71

Здоровье 3,7 ± 0,21 6,7 ± 0,58 9,4 ± 0,64 6,6 ± 0,56

Интересная работа 6,5 ± 0,43 9,2 ± 0,64 13,1 ± 0,89 9,6 ± 0,78

Красота природы и искусства 4,0 ± 0,23 5,9 ± 0,5 7,4 ± 0,56 5,7 ± 0,54

Любовь и дружеские чувства 4,7 ± 0,28 8,1 ± 0,62 11,0 ± 0,74 7,9 ± 0,81

Материально обеспеченная жизнь 4,2 ± 0,19 9,3 ± 0,69 12,3 ± 0,79 8,6 ± 0,84

Наличие хороших и верных друзей 5,0 ± 0,35 8,7 ± 0,61 11,4 ± 0,71 8,3 ± 0,89

Уверенность в себе 3,9 ± 0,22 7,21 ± 0,54 9,6 ± 0,63 6,9 ± 0,61

Познание 4,3 ± 0,21 6,3 ± 0,49 10,4 ± 0,71 7,0 ± 0,7

Независимость в поступках и делах 4,9 ± 0,26 8,4 ± 0,61 11,2 ± 0,75 8,2 ± 0,54

Счастливая семейная жизнь 5,0 ± 0,29 9,3 ± 0,72 12,8 ± 0,84 9,0 ± 0,85

Творческая деятельность 4,4 ± 0,26 7,0 ± 0,58 11,7 ± 0,72 7,7 ± 0,67

Общий показатель 55,1 ± 3,68 93,6 ± 5,34 133,2 ± 7,7 101,7 ± 5,71

Выделенные уровни формирования самостигмы 
в настоящем исследовании ассоциировались со стади-
ей стигматизации, в частности, 1—2 стадии — с низким 
уровнем, 3—4 стадии — со средним, 5—6 стадии — с вы-
соким уровнем. Распределение обследованных больных 
по  уровням (стадиям) стигматизации при различной 
длительности заболевания (табл. 2) свидетельствует о на-
личии достоверных различий (Р < 0,05) между уровнем 

стигматизации больных шизофренией и длительностью 
заболевания. У  больных с  первым эпизодом психоза 
в 72,0 % случаев наблюдается низкий уровень стигмати-
зации и только у 8,0 % больных в силу ряда объективных 
(недобровольная госпитализация, длительная изоля-
ция) и субъективных (низкий уровень жизнестойкости) 
причин стигматизационный комплекс завершал свое 
формирование.
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Таблица 2
Распределение больных шизофренией в зависимости 

от выраженности стигматизации и длительности 
заболевания

Уровень 
стигматизации

Количество больных, абс. (%)

1-й эпизод 
психоза

От 2-х 
до 5 лет

Более 
5 лет

Всего

Низкий 
(1—2 стадии) 18 (72,0) 7 (22,6) — 25

Средний
(3—4 стадии) 5 (20,0)* 12 (38,7)* 3 (12,5)* 20

Высокий
(5—6 стадии) 2 (8,0) 12 (38,7) 21 (87,5)* 35

Всего 25 31 24 80

*  — результат достоверен по  сравнению с  предыдущим 
показателем при Р < 0,05

В группе больных с длительностью заболевания от 2-х 
до  5  лет в  три раза меньше число больных с  низким 
уровнем стигматизации и значительно выше удельный 
вес высокостигматизированных больных. Наконец, при 
длительности заболевания более 5 лет количество боль-
ных с высоким уровнем стигматизации достигает 87,5 % 
при полном отсутствии лиц с  низкими показателями 
стигматизации.

При анализе распределения больных шизофрени-
ей с  высоким уровнем стигматизации в  зависимости 
от длительности заболевания (рис.) установлено, что эту 
группу составили в  основном больные шизофренией 
с более или менее длительными сроками заболевания 
(94,3 %), в то время как доля больных с первым эпизо-
дом психоза не превысила 5,7 %. Это свидетельствует 
о том, что совокупность факторов, связанных с продол-
жительностью болезни, психиатрического вмешатель-
ства и  «жизни с  болезнью», принимает существенное 
и, возможно, определяющее участие в формировании 
стигмы.

Распределение больных шизофренией с высоким уровнем 
стигматизации в зависимости от длительности болезни

Известно, что неотъемлемым компонентом рас-
стройств психотического круга является искаженное, 
дефицитарное, дезинтегративное переживание себя 
или  нарушение идентичности личности. Различными 
авторами отмечается качественное своеобразие 
Я-концепции больных шизофренией, в  частности, за-
ниженная и  неадекватная самооценка, слабая струк-
турированность образа Я, искаженное отраженное Я, 
нарушение границы собственного Я, низкий уровень 
активности, слабая мотивация к  социальным кон-
тактам  [15, 16]. Принято считать, что дезинтеграция 
сложившейся до  болезни идентичности личности, 
на основе которой формируется активное, действующее 
экзистенциальное Я, в частности, процессы самореали-
зации, самоэффективности и  самоконтроля, является 
основным механизмом самостигматизации больных 
шизофренией [17].

Эти изменения Я-концепции или идентичности лич-
ности являются универсальным признаком, лежащим 
в основе разнообразных нарушений психосоциальной 
адаптации больных, их  способности к  адекватному 
функционированию, снижения качества жизни [18, 19]. 
Эти авторы показали, что при кризисе идентичнос-
ти разрушается способность к  самореализации, как 
необходимого условия активного участия пациента 
в реабилитационном процессе.

Все категории идентичности отличаются низким 
качеством функционирования: идентичность диффуз-
ная, Я и объект-репрезентации не дифференцированы, 
слиты, способность различать себя и другого, внешнюю 
и внутреннюю реальность отсутствует или сильно сни-
жена. Преобладают примитивные защитные механизмы 
(отрицание, проекция). Способность к  оценке реаль-
ности отсутствует или  сильно искажена. Утрачивается 
способность как понимания социальных норм, так 
и к эмпатическому проникновению во внутренней мир 
другого человека. Это проявляется в утрате способности 
к проверке реальностью, а также в искаженном понима-
нии внутренних переживаний другого человека. Первое 
выражается в  совершении неадекватных поступков, 
второе — в пренебрежении интересами других [20].

Полученные нами данные об  особенностях инте-
грации идентичности личности у  больных шизофре-
нией (табл.  3) свидетельствуют, что у  80,0  % больных 
шизо френией после первого психотического эпизода 
сохраняется целостно-дифференцированный уровень 
интеграции идентичности и только у 20,0 % он снизился 
до  уровня диссоциированного или  диффузно-фраг-
ментарного. Кризиса идентичности мы не  наблюдали 
ни у одного из больных этой группы.

Таблица 3
Уровень интеграции идентичности у больных шизофренией в зависимости от длительности болезни

Уровень интеграции идентичности

Первичный психотический 
эпизод (n = 25)

Длительность заболевания 
до 3-х лет (n = 20)

Длительность болезни 
свыше 3-х лет (n = 35)

абс. % абс. % абс. %

Целостно-дифференцированный 20 80,0 5 16,1 — —

Диффузно-фрагментарный (диссоциированный) 5 20,0 9 29,0 6 25,0

Спутанный (отчуждение, кризис идентичности) — — 17 54,8 18 75,0
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При рецидивной динамике болезни с относительно 
непродолжительной ее  длительностью, но  с достаточ-
но интенсивными формами традиционного психиат-
рического вмешательства, значительно сокращается 
число больных с  целостно-дифференцированным 
уровнем интеграции идентичности и  существенно на-
растает количество пациентов с дезинтегрированными 
формами идентичности. У больных с более длительной 
продолжительностью болезни (более 5 лет) и выражен-
ной зависимостью от  психиатрических служб в  100  % 
случаев наблюдался распад Я-концепции с  утратой 
целостно-дифференцированных свойств идентичнос ти. 
В этой группе у 25,0 % больных установлен диффузно-
фрагментарный (диссоциированный) уровень инте-
грации идентичности, а у 75,0 % — спутанный уровень, 
или кризис идентичности.

Для теоретической интерпретации результатов изуче-
ния феномена самостигматизации и стадий ее развития 
нами использовались следующие фундаментальные 
положения: концепция «позитивного психического 
здоровья» (К.  Роджерс, А.  Маслоу, Дж.  Бьюд жен таль, 
В.  Франкл), концепция идентичности как условие 
психического здоровья (Э.  Эриксон), теория навеши-
вания ярлыков (Т.  Беккер), унитарная теория стигма-
тизации (R.  Haghighat), статусная модель идентич-
ности (Дж.  Марсиа), теория «готовность категории» 
(Дж. Брунер). На этой теоретической основе были уточ-
нены содержательные характеристики выделенных нами 
стадий стигматизационной самоидентификации, отража-
ющих уровень дезинтеграции идентичности личности.

Начальные стадии (1—2) формирования самостигмы 
характеризуются осознанием и  принятием негативной 
идентификации больных с психическими расстройства-
ми на  фоне целостно-дифференцированного уровня 
интеграции собственной идентичности. Этот уровень 
интеграции идентичности предполагает наличие баланса 
динамичности/статичности, а  также высокий уровень 
дифференцированности и целостности. Высокая степень 
дифференцированности предполагает осознание и вы-
деление личных сторон и качеств своего Я. Целостность 
означает переживание внутреннего единства, несмотря 
на  кажущуюся разновидность качеств Я.  Целостность 
образа Я  зависит от  особенностей осознания рефлек-
сии себя: чем выше уровень рефлексии себя, чем шире 
и  богаче то  содержание, с  позиций которого человек 
осуществляет рефлексию себя, тем устойчивее его Я, 
тем сохраннее целостность личности. Таким образом, 
«целостно-рефлексивное Я», как переживание челове-
ком своей уникальности и бесконечности, своего тожде-
ства с миром представляет собой стержень целостности 
личности [21].

На этом фоне в сознании пациента актуализируются 
стереотипные представления о  существовании в  ма-
кро- и  микросоциальной среде феномена выделения 
и «маркировки» человека с психиатрическим диагнозом 
и  присвоения ему негативных качеств в  соответствии 
с  предубеждениями и  стереотипами обесценивания 
и дискриминации лиц с психическими расстройствами. 
При этом подчеркиваются собственные отличия от «ти-
пичного» психически больного, что позволяет пациенту 
отождествлять себя со здоровыми (нормальными) людь-
ми, несмотря на формальное признание наличия у себя 
психического расстройства (1-я стадия).

Во  второй стадии самостигмы формируется внут-
реннее согласие и  принятие негативного контекста 
стереотипов по  отношению к  психически больным 
(недостойный, ничего не  стоящий, неспособный до-
стигать конкретных жизненных целей), убеждение в их 
правдивости и  реалистичности. Осознание оппозици-
онной настроенности общества по  отношению к  этой 
группе больных способствует формированию готов-
ности к категориальной идентификации на «здоровых» 
и «больных», сокрытию фактов, подтверждающих при-
надлежность к «группе больных», тревожных ожиданий, 
относящихся к себе и своей дальнейшей жизнедеятель-
ности. При наличии высокой самооценки, высокого 
качества жизни, социальной поддержки и  высокого 
уровня социального функционирования не  исключа-
ется включение механизмов расширения личностных 
возможностей противодействию дальнейшему форми-
рованию самостигмы.

Следующие две стадии формирования самостигмы 
отражают особенности диссоциативно-фрагментарного 
уровня дезинтеграции идентичности. 3-я стадия характе-
ризуется эмоционально-мотивационным напряжением 
с  переживаниями высокой субъективной значимости 
психиатрического диагноза и  многочисленных рисков 
для дальнейшей собственной жизнедеятельности, угро-
зы существенного снижения качества жизни и дискри-
минации. Происходит обесценивание Я с точки зрения 
возможностей, достижения личных целей и совладания 
с болезнью, переосмысление основных (прежних) цен-
ностей своей жизни с чувством их безнадежной утраты, 
ограничение мотивации к социальным контактам.

При осуществлении недобровольных форм психи-
атрической помощи или  использовании механизмов 
вынужденного согласия на  психиатрическое вмеша-
тельство и  различных форм принуждения у  больного 
наблюдаются признаки когнитивного диссонанса  [22] 
в  виде выраженного дискомфорта в  связи с  угро-
зой Я-концепции (представления пациента о  себе). 
Состояние когнитивного диссонанса как один из  ме-
ханизмов самостигматизации делает больного более 
уязвимым по  отношению к  фрустрирующим внешним 
воздействиям. Дальнейшая динамика формирования 
самостигмы и образа жизни пациента определяется за-
нятой им социальной нишей: или это жизнь среди здо-
ровых людей с позитивным отношением к себе, или это 
жизнь в обществе психически больных в неформальном 
коллективе психиатрического стационара, или это суще-
ствование вне активных контактов с социумом.

4-я стадия стигматизационной самоидентификации 
характеризуется готовностью к  категориальной иден-
тификации на  «больных» и  «здоровых», к  деидентифи-
кации от  психически здоровых людей в  личностной 
и социальной сферах, исходной готовностью категории 
«Я  — психически больной». Отмечается слабая струк-
турированность образа Я  и его границ с  заниженной 
и  неадекватной самооценкой, выраженная озабочен-
ность своим положением в  обществе и  перспективой 
дальнейшей «жизни с болезнью», снижение социальной 
активности.

Заключительные стадии самостигматизации харак-
теризуются различной степенью выраженности кризи-
са идентичности личности. На  5-й стадии происходит 
формирование деструктивных статусов личностной 
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и социальной идентичности, отражающих обесценива-
ние личности, снижение самооценки, самоуважения, 
самоэффективности, а также переживания отчуждения, 
уязвимости, и собственной несостоятельности и неком-
петентности.

Этот уровень дезинтеграции идентичности отражает 
отсутствие связного и стабильного чувства собственной 
индивидуальной определенности. Больному с  таким 
статусом идентичности свойственно дисгармоничное 
функционирование смысловых, когнитивных и поведен-
ческих структур личности, в частности, фрагментарность 
и противоречивость представлений о себе, о качествах Я, 
выраженность иррациональных установок, ослабление 
способности тестировать реальность, низкая оценка 
себя с  точки зрения соответствия социальным норма-
тивам, недостаточный уровень самоприятия, эмпатии 
и  контроля за  внешними проявлениями эмоций, меж-
личностная конфликтность, низкая мотивация социаль-
ного одобрения. Больные используют незрелые формы 
психологической защиты: изоляция, отрицание, обесце-
нивание, ипохондрия, пассивно-агрессивное поведение, 
однако способность ощущать реальность сохраняется.

Концепция Я  характеризуется диссоциативностью, 
ригидностью, теряется способность избирательно ре-
агировать на  изменение окружающей среды, то  есть 
способность к  творческой адаптации. В  силу этого 
некоторые особенности качества Я  не осознаются, 
а  следовательно, не  интегрируются в  целостное пред-
ставление о  Я.  Поведение становится однообразным 
и стереотипным. Принятие Я находится в прямой зависи-
мости от мнений других людей, значимых для пациента. 
Самооценка при этом отличается ситуативностью и не-
стойкостью.

При таком статусе идентичности характерны от-
сутствие обязательств, целей, ценностей и убеждений, 
холодные, дистанцированные отношения с  окружаю-
щими, не предпринимаются активные попытки к их вос-
становлению. При отсутствии ясного чувства идентич-
ности больные переживают ряд негативных состояний, 
включая пессимизм, апатию, отчуждение, элементы 
беспомощности и безнадежности, отсутствие понимания 
своих чувств и желаний, потерю самоуважения и само-
эффективности.

Больные избегают ситуаций, в которых чувствуют себя 
глубоко презираемыми и  неуважаемыми. Соглашаясь 
со стигмой и применяя ее к самим себе, пациенты чув-
ствуют себя недостойными, ничего не стоящими или не 
способными достичь конкретных жизненных целей. 
Неуверенность в успешной деятельности в конкретной 
ситуации связана с их неспособностью к самостоятель-
ной жизни, управлению различными обстоятельствами, 
реализации жизненных целей. Негативная стигматизиру-
ющая атрибуция личности, восприятие здоровых людей 
как «чужих» определяют непреодолимую дистанцию 
между больным и обществом.

6-я стадия формирования самостигмы отражает наи-
более выраженный уровень кризиса (дезинтеграции) 
идентичности личности и  характеризуется полным 
принятием статуса «члена когорты пациентов как марги-
нальной группы» с избеганием контактов со здоровыми 
людьми, дистанцированием от  потенциальных стигма-
тизаторов и фактической утратой социальных навыков, 
реальных полномочий, жизненных целей и мотивации 

к изменению сформировавшейся деструктивной иден-
тичности.

Деструктивный кризис идентичности определяется 
как несоответствие сложившейся к  данному моменту 
структуры идентичности изменившемуся контексту 
ее существования. Однако, в отличие от возрастных кон-
структивных, потенциально нормативных кризисов, кри-
зис идентичности у больных шизофренией субъективно 
не переживается как состояние поиска новых возмож-
ностей и решения возникающих проблем, не приводит 
к  достижению новой идентичности, более адекватной 
текущему опыту. Это состояние характеризуется по-
терей внешних и внутренних ориентиров (ценностных, 
смысловых, мотивационных), что порождает ощуще-
ния растерянности, «размытости» личностных границ, 
потери контроля над собой, неуверенности в  себе, 
уход от реального мира; общей дезинтеграцией лично-
сти [17]. Базовой предпосылкой формирования кризиса 
индивидуальной идентичности является невозможность 
индивида соотнести внутренний мир с внешним [20].

Важным аспектом кризиса идентичности, приво-
дящим к резким изменениям привычных устоев жизни, 
является нарушение ощущения собственной непрерыв-
ности и удар по ценностно-смысловой системе, который 
сопровождается переосмыслением основных ценно-
стей своей жизни и  утратой социального призвания. 
При  этом пациент воспринимает себя только в  одной 
роли — роли пациента, обесценивая остальные компо-
ненты своей жизни и разрушая условия для дальнейше-
го развития личности и ее продуктивной деятельности. 
При кризисе идентичности разрушается способность 
к самореализации, как необходимого условия активного 
участия пациента в реабилита цион ном процессе.

По результатам проведенного исследования можно 
выделить несколько уровней кризиса: когнитивный, 
эмоциональный, ценностно-смысловой и  социаль-
ный. Когнитивный уровень связан с  невозможностью 
целостного восприятия Я, активизацией неадаптивных 
установок в  отношении собственных возможностей, 
дисбалансом между личностной и  социальной иден-
тичностью. Эмоциональный уровень связан с  такими 
эмоциональными состояниями как чувство неполно-
ценности, трудности в адекватной оценке реальности, 
хроническим чувством покинутости, пустоты и  скуки. 
Ценностно-смысловой уровень проявляется в распаде 
целостности ценностно-смысловых структур личности, 
на  которые личность обычно опирается при выборе 
личностно значимых целей и стратегий их достижения. 
Социальный уровень проявляется в  нарушении меж-
личностного взаимодействия, отсутствии доверия к зна-
чимым другим, чувстве одиночества, стереотипизации, 
отсутствии эмоциональной глубины социальных контак-
тов, применении неадаптивных стратегий поведения.

Больному, переживающему кризис идентично-
сти, сложно понять, что он хочет, определить, что 
в  сложившейся ситуации для  него ценно, какой про-
фессиональной, личностной или  мировоззренческой 
линии следовать. Поэтому он старается избегать при-
нятия решений.

Нарушаются ценности переживания: больной пере-
стает ощущать многообразие и разносторонность жизни, 
ее  осмысленность. Переживание красоты порождает 
негативные эмоции, страх поделиться со  значимым 
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другим из-за боязни быть непонятым. Больной переста-
ет доверять своим чувствам о мире, о нем самом, о том, 
что он воспринимает, проживает и делает. Собственное 
состояние воспринимается как усталость, отсутствие 
сил и энергии.

Кризис личностной идентичности характеризу-
ется разрывом связи, нарушением непрерывности 
переживания «прошлое — настоящее — будущее», ко-
торое является одним из его обязательных индикаторов. 
Это происходит из-за распада целостности ценностно-
смысловой структуры личности, искажения чувства 
времени и смысла жизни.

Базисным расстройством переживания времени при 
кри зисе личностной идентичности является блокировка 
будущего. Такое восприятие времени сопровождается 
чувством отстраненности, пустоты, ощущением, что со-
бытия проходят мимо. В  сознании больного реальная 
ситуация предстает как отсутствие будущего, его не-
нужность и неопределенность, что выражается в словах 
«впереди ничего нет», «будущего не видно», «впереди нет 
смысла, нет почвы под ногами». Переживанию утраты 
будущего сопутствуют ощущения внутренней пустоты 
и бессмысленности. Поэтому кризис личностной иден-
тичности больных, с одной стороны, отражает ее нежиз-
неспособность, а с другой стороны — принципиальную 
невозможность возвращения к прежней идентичности 
или формирование новой.

При этом следует отметить, что заключительный этап 
процесса формирования самостигмы, в основе которого 
лежит кризис идентичности личности, ассоции руется 
с  малообратимым процессом маргинализации. Этот 
процесс осуществляется параллельно с  социальным 
отчуждением и дистанцированием пациента от других. 
Однако приобретение статуса маргинала (изгоя) возмож-
но только в случае невыхода пациента из референтной 
социальной группы и продолжения жизнедеятельности 
в привычной для него среде, с постоянным ощущением 
бессмысленности групповых норм и  отсутствия цен-
ностей. При этом изначальная неопределенность само-
идентификации личности постепенно сменяется утратой 
социальной идентичности, т.  е. социальных и  психо-
логических связей с  микросоциальным окружением. 
Критериями маргинальности человека с  психическим 
расстройством, на наш взгляд, являются: а) деидентифи-
кация со  здоровыми в  референтной группе; б)  вынуж-
денные изменения в социальном положении — потеря 
социального статуса; в)  «фатальность» сложившейся 
ситуации (отсутствие возможности изменить ее  или 

ее составляющие в положительном направлении) с пес-
симистической оценкой перспективы; г) неспособность 
адаптироваться и преодолеть чувство ущербности.

Наиболее типичной особенностью процесса марги-
нализации пациента, как конечной стадии стигматизаци-
онной самоидентификации (самоопределения), является 
ретретиское поведение (от англ. retreat — бегство, уход 
в себя, бегство от реальной жизни). Этот тип девиантного 
поведения отличается отрицанием норм, целей, рацио-
нальных форм человеческой активности, одобряемых 
обществом, и институциональных средств их достиже-
ния. Пациент с  такими формами поведения самоизо-
лируется от общества, отказывается от взаимодействия 
с ним, проявляет беспомощность, отказывается от борь-
бы за жизнь. С другой стороны, такой стиль жизни как 
стигматизационный ретритизм или дрейф в направлении 
девиантной субкультуры сопровождается отчуждением 
и  социальным исключением больного, разрушением 
привычных устоев жизни.

Таким образом, трансформация идентичности лично-
сти или кризисное изменение идентичности у больных 
шизофренией характеризуются потерей чувства самого 
себя, невозможностью приспособиться к собственной 
роли в  сложившейся в  результате болезни ситуации, 
ощущением потери контроля над собственной жизнью, 
дезинтеграцией самости. Возможность преодоления 
(«смягчения») кризиса идентичности зависит от  соци-
альных обстоятельств и  саморегуляционных навыков 
личности. При наиболее пессимистическом варианте 
его развития происходит полное разрушение суще-
ствующего представления о себе и утрата способности 
действовать.

Анализ соотношения частоты тех или иных уровней 
(стадий) стигматизации и уровней интеграции идентич-
ности личности показал (табл. 4), что при низком уровне 
стигматизации (1—2 стадия) у подавляющего большин-
ства больных сохраняется целостно-дифференцирован-
ный уровень интеграции идентичности. 3—4  стадиям 
стигматизации в  основном соответствует диффузно-
фрагментарный (50,0  % больных) и  спутанный (30,0  % 
больных) варианты дезинтеграции идентичности. 
Заключительные стадии стигматизации характеризуются 
преобладанием больных с проявлениями кризиса иден-
тичности при полном отсутствии целостно-дифферен-
цированного ее варианта. Установленная зависимость 
свидетельствует о  патогенетической сопряженности 
стигматизационных процессов с  деструктивными из-
менениями идентичности личности.

Таблица 4
Распределение больных шизофренией по уровням интеграции (дезинтеграции) идентичности личности на различных этапах 

формирования стигмы

Уровень (стадия) 
стигматизации

Уровень интеграции идентичности

целостно-дифференцированный диффузно-фрагментарный спутанный (кризис идентичности)

абс. % абс. % абс. %

Низкий уровень (1—2 стадии)
Средний уровень (3—4 стадии)
Высокий уровень (5—6 стадии)

21
4

—

84,0
20,0
—

4
10
6

16,0
50,0
17,1

—
6

29

—
30,0
82,9

Таким образом, анализ результатов проведенного 
исследования свидетельствует о  том, что в  основе 
формирования стигмы у больных шизофренией лежит 

процесс дезинтеграции идентичности личности, глу-
бина которой нарастает по мере увеличения длитель-
ности заболевания и психиатрического вмешательства. 
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При этом значительный уровень самостигмы и дезинте-
грации идентичности, а, следовательно, ухудшения ка-
чества жизни больных наблюдается уже в первые годы 
после первого психотического эпизода. Это доказывает 
необходимость использования антистигматизацион-
ных подходов при оказании психиатрической помощи 
на ранних стадиях заболевания.
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