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Резюме 

У статті розглянуто та виділено найбільш значущі обмеження життєдіяльності для хворих з ХОЗЛ, 

згідно з Міжнародною класифікацією функціонування, обмеж ення життєдіяльності та здоров’я.  Дано 

характеристику чинникам, які перешкоджають та сприяють життєдіяльності цих осіб. Зроблено висновок 

щодо виявлення психологічних факторів, що перешкоджають відновленню здоров'я, та визначено сукупність 

адаптаційних механізмів, які впливають на відновлення життєдіяльності, пристосування до хвороби та 

підвищення працездатності.  
Ключові слова. обмеження життєдіяльності, хронічне обструктивне захворювання легень, психологічні 

особливості. 

 
 Summary 

 In the article the most significant limitations of life in patients with COPD, according to the International Classifi-

cation of Functioning, vital activity limitation and Health. We gave a description of factors that hinder and facilitate the 

life of these people. It is concluded that the identification of psychological factors that impede the restoration of health. 

Determined set of adaptive mechanisms that affect the recovery of vital activity, adaptation to the disease and improve 

efficiency. 
Keywords: vital activity limitation, chronic obstructive pulmonary disease, psychological characteristics. 

 
Актуальность проблемы. Международная 

классификация функционирования, ограничений 

жизнедеятельности и здоровья (МКФ) основное 

внимание уделяет показателям здоровья и показа-

телям, связанным со здоровьем. МКФ отражает 

профиль функционирования и ограничений жизне-

деятельности через взаимосвязь функции и струк-

туры организма, активности и участия. МКФ зани-

мает нейтральную позицию по отношению к этио-

логии заболевания, что способствует установлению 

причинно-следственных связей. Для исследования 

детерминант и факторов риска предложены факто-

ры внешней среды, в которой живет индивид. МКФ 

представлена двумя частями: 1–функционирование 

и ограничение жизнедеятельности и 2–факторы 

контекста; каждая составляющая может быть как 

позитивной, так и негативной. Международная 

классификация функционирования, ограничений 

жизнедеятельности и здоровья при изучении ак-

тивности и участия выделяет несколько доменов: 

обучение и применение знаний, общие задачи 

и требования, мобильность, самообслуживание, 

бытовая жизнь, межличностные взаимодействия 

и отношения, главные сферы жизни [1]. 

Цель исследования. Изучить психологиче-

ские особенности при формировании ограничений 

жизнедеятельности у больных с хроническим об-

структивным заболеванием легких. 

Материалы и методы. На базе ГУ «Украин-

ский государственный научно-исследовательский 

институт медико-социальных проблем инвалидно-

сти МЗО Украины», после подписания информиро-

ванного согласия приняли участие 119 больных 

с хроническим  обструктивным заболеванием лег-

ких; средний возраст – 55,5±1,2 года, 85,8 % лица 

мужского пола. Психологические защитные меха-

низмы изучались с помощью опросников «Индекс 

жизненного стиля» и «Методики психологической 

диагностики способов совладания со стрессовыми 

и проблемными для личности ситуациями» в адап-

тации Л. И. Вассермана [2, 3]; личностные особен-

ности – при помощи методики многостороннего 

исследования личности в модификации Ф. Б. Бере-

зина [4], эмоциональные состояния – с использова-

нием Фрайбургского многомерного личностного 

опросника [5]; проводили клинико-функцио-

нальные исследования, включающие спирографию. 

У 66 пациентов изучали ограничения жизнедея-

тельности согласно МКФ (Международная класси-

фикация функционирования, ограничений жизне-

деятельности и здоровья, 2001) [1]. Для обработки 

результатов использовался первичный статистиче-

ский, корреляционный, регрессивный анализы 

и метод отбора информативных признаков [6]. 

Результаты и их обсуждение. Методом отбо-

ра информативных признаков были выделены 

наиболее значимые для лиц с ХОЗЛ домены жиз-

недеятельности [1]: главные сферы жизни (100), 

бытовая жизнь (99), мобильность (81), межлич-

ностное взаимодействие (50), обучение и примене-
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ние знаний (27), самообслуживание (0). 

Основными сферами среди них были: управ-

ление транспортом (100), работа и занятость (87), 

образование (85), приобретение жилья и передви-

жение, отличающееся от ходьбы (по 74), жизнь 

в сообществах (69), экономическая жизнь (65), се-

мейные отношения (59), помощь другим (57), ходь-

ба и передвижение с использованием транспортных 

средств и по различным поверхностям (по 54), ве-

дение домашнего хозяйства (51), формальные от-

ношения и отдых и досуг (по 50), забота о домаш-

нем имуществе, религия и духовная практика (по 

49), изменение позы тела (42), неформальные соци-

альные отношения (36), выполнение работы по до-

му (35), поддержание положения и перемещение 

тела (32), общение с использованием средств связи 

(30), применение знаний (29), общие задачи и тре-

бования (26), преодоление стресса (25), сложные 

межличностные отношения и перенос объектов (по 

21), базисные межличностные отношения (15), об-

щение (14), базисные навыки при обучении (8), 

самообслуживание (0). 

МКФ для оценки главных сфер жизни реко-

мендует изучать: образование (неформальное, до-

школьное, школьное, профессиональное и высшее); 

работу и занятость (подготовку к профессиональ-

ной деятельности, получение работы, выполнение и 

прекращение трудовых отношений, оплачиваемую 

и неоплачиваемую работу); экономическую жизнь 

(базисные и сложные экономические отношения, 

экономическую самостоятельность и жизнь) [1]. 

Анализ полученных результатов показал, что 

в главных сферах жизни наиболее значимыми для 

лиц с ХОЗЛ были работа и занятость, возможность 

получения образования и экономическая жизнь.  

При оценке работы и занятости МКФ предла-

гает изучение периода ученичества, поиска, выпол-

нения и прекращения работы, индивидуальной и 

частичной трудовой деятельности [1].  

Период ученичества у лиц с ХОЗЛ ассоцииро-

ван лишь с пассивной психологической защитой в 

виде проекции. К барьерам, связанными с поиском 

работы у них относились личностные (Hs-ипо-

хондрия, D-депрессия, Hy-истерия, Pa-паранойя, 

Pt-психастения, Sc-шизоидность), эмоциональные 

особенности (уравновешенность), активная психо-

логическая защита (самоконтроль), форсированная 

и жизненная ёмкости лёгких на вдохе (ФЖЁЛ). 

К факторам, препятствующим выполнению 

работы такими пациентами, принадлежали лич-

ностные особенности (Pd-психопатия, Pa-паранойя, 

Pt-психастения), форсированная и жизненная ёмко-

сти лёгких на вдохе, объём форсированного выдоха 

за 1 сек. и мгновенная объёмная скорость 75 % 

ФЖЁЛ; и лишь уравновешенность, как эмоция, 

способствовала выполнению работы больными 

ХОЗЛ.  

Проблемами при прекращении трудовых от-

ношений у этих лиц были личностная черта  

(Pd-психопатия), пассивная психологическая защи-

та (компенсация), сенситивный вид реагирования 

на заболевание, форсированная и жизненная ём-

кость лёгких на вдохе, объём форсированного вы-

доха за 1 сек., средние объёмные скорости выдоха 

на уровне 25 и 75 % ФЖЁЛ, мгновенные объёмные 

скорости 50 и 75 % ФЖЁЛ; и лишь уравновешен-

ность, как эмоция, препятствовала возникновению 

проблем при завершении работы больными ХОЗЛ. 

К барьерам, препятствующим индивидуальной 

трудовой деятельности у таких пациентов, можно 

отнести личностные (Hy-истерию, Pa-паранойю), 

эмоциональные особенности (депрессивность, раз-

дражительность), тревожный и меланхолический 

типы отношения к болезни; и только планирование 

решений, как активная психологическая защита, 

способствовала занятиям индивидуальной трудо-

вой деятельностью у больных ХОЗЛ. 

Частичной трудовой деятельности у таких лиц 

мешали личностные особенности (Hs-ипохондрия, 

Hy-истерия, Pa-паранойя), полной трудовой занято-

сти – D-депрессия и Hy-истерия, выполнению не-

оплачиваемой работы – уровень жизненной ёмко-

сти лёгких на вдохе; и лишь уравновешенность как 

эмоция была направлена у них на возможность вы-

полнения работы. 

Таким образом, препятствием в реализации 

выполнения работы и занятости для лиц с ХОЗЛ 

были личностные особенности (Hy-истерия, 

Pa-паранойя, Pt-психастения) и уровень жизненной 

ёмкости лёгких на вдохе; но способствовали эмо-

циональные свойства (уравновешенность). 

При оценке уровня образования в МКФ 

предусмотрено изучение возможности получения 

неформального, дошкольного, школьного, профес-

сионального и высшего образования [1]. Возмож-

ность получения неформального образования боль-

ными ХОЗЛ ассоциирована с личностными особен-

ностями (желанием представить себя в «выгодном 

свете», Hs-ипохондрией, Pa-паранойей, Pt-психа-

стенией, Sc-шизоидностью), меланхолическим ти-

пом отношения к болезни; и все эти психологиче-

ские особенности выступали препятствиями. 

К барьерам, связанным с получением до-

школьного образования, пациенты отнесли лич-

ностные (Hs-ипохондрию, Pt-психастению, Sc-ши-

зоидность) и эмоциональные особенности (раздра-

жительность, застенчивость, эмоциональную ла-

бильность), пассивную психологическую защиту 

(реактивное образование), тревожный, меланхоли-

ческий и неврастенический типы отношения к бо-

лезни. 

Получению школьного образования препят-

ствовало желание представить себя в «выгодном 

свете», как личностный фактор, но способствовали 

такие эмоциональные особенности, как спонтанная 

агрессивность и уравновешенность, и активные 

психологические защиты (дистанцирование, приня-

тие ответственности, бегство-избегание и планиро-

вание решения). 

Успешному завершению профессионального 

образования способствовала пассивная психологи-

ческая защита «регрессия»; высшего образования – 

активная психологическая защита «соблюдение 

дистанции». Так, возможности получения образо-

вания у лиц с ХОЗЛ препятствовали личностные 

особенности (стремление показать себя только 
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с положительной стороны и Pt-психастения), 

но способствовали эмоциональные свойства (спон-

танная агрессивность и экстраверсия), пассивная 

психологическая защита «замещение» и активная 

психологическая защита «принятие ответственно-

сти». 

МКФ в оценке экономической жизни рассмат-

ривает изучение базисных и сложных экономиче-

ских отношений, экономической самостоятельно-

сти и доступа к общественным экономическим 

фондам [1]. Формированию базисных и сложных 

экономических отношений у пациентов с ХОЗЛ 

препятствовали личностные особенности (Hs-ипо-

хондрия, Hy-истерия, Pd-психопатия, Pa-паранойя, 

Pt-психастения, Sc-шизоидность).  

Возможности свободно распоряжаться лич-

ными экономическими ресурсами у них препят-

ствовала тяжесть соматического состояния – функ-

ция внешнего дыхания (жизненная ёмкость лёгких 

на вдохе, объём форсированного выдоха за 1 сек., 

средняя объёмная скорость выдоха на уровне 25 % 

ФЖЁЛ, мгновенные объёмные скорости 50 и 75 % 

ФЖЁЛ); и только пассивные (проекция) и активные 

психологические защиты (планирование решения) 

способствовали этому. Способности оказывать 

влияние на общественные экономические фонды 

препятствовало стремление больных представлять 

себя лучше, чем есть на самом деле, способствова-

ла Ma-гипомания, как свойство личности.  

К барьерам, возникающим у этих пациентов 

в экономической жизни, следовало отнести лич-

ностные особенности (Hy-истерия, Pa-паранойя, 

Pt-психастения, Sc-шизоидность), функцию внеш-

него дыхания (жизненная ёмкость лёгких на вдохе), 

и лишь вытеснение, как пассивная психологическая 

защита, благоприятствовала этому. 

Таким образом, реализации больных с ХОЗЛ 

в главных сферах жизни препятствовали их лич-

ностные особенности (желание представить себя 

в «выгодном свете», Hy-истерия, Pt-психастения, 

Sc-шизоидность), и лишь уравновешенность как 

эмоция и планирование решения как активная пси-

хологическая защита способствовали этому.  

МКФ в домене «бытовая жизнь» выделяет: 

приобретение предметов первой необходимости 

(приобретение жилья, приобретение товаров и 

услуг); ведение домашнего хозяйства (приготовле-

ние пищи, выполнение работы по дому); забота о 

домашнем имуществе и помощь другим [1]. Анализ 

полученных нами результатов показал, что в до-

мене «бытовая жизнь» наиболее значимыми для 

пациентов с ХОЗЛ были приобретение жилья, ве-

дение домашнего хозяйства и забота об имуществе, 

выполнение работы по дому.  

При оценке бытовой жизни МКФ предлагает 

изучение возможности приобретения жилья (по-

купки, аренды и благоустройства жилья), ведения 

домашнего хозяйства (осуществления покупок, 

обеспечения повседневными потребностями, го-

товки пищи, стирки белья вручную, уборки 

на кухне и жилой части помещения, использовании 

бытовой техники, хранения предметов, удаления 

мусора) [1].   

К барьерам, возникавшим при оценке возмож-

ности покупки жилья у больных с ХОЗЛ, относи-

лись Pa-паранойя как личностная особенность 

и компенсация как пассивная психологическая за-

щита. При возможности аренды жилья, препят-

ствующими факторами у них выступали: личност-

ные (Hs-ипохондрия, Pd-психопатия, Pa-паранойя, 

Sc-шизоидность), эмоциональные особенности 

(невротичность) и пассивная защита «компенса-

ция»; при вопросе благоустройств жилья – актив-

ная психологическая защита – положительная пе-

реоценка ценностей. 

Таким образом, к барьерам, возникающим 

у этих пациентов в оценке собственной возможно-

сти приобретения жилья, относились личностные 

особенности (стремление показать себя только 

с положительной стороны, Hs-ипохондрия, Pa-па-

ранойя, Pt-психастения, Sc-шизоидность). При 

оценке возможности осуществления покупок боль-

ными препятствующими факторами были лишь 

особенности личности (Hs- ипохондрия, D-деп-

рессия, Hy-истерия, Pd-психопатия, Pt-психастения, 

Sc-шизоидность). Барьерам, в оценке обеспечения 

себя повседневными потребностями, можно 

назвать личностные (Pa-паранойю, Pt-психастению, 

Sc-шизоидность), эмоциональные особенности (от-

крытость), активную психологическую защиту 

«самоконтроль». 

Положительной оценке способностей приго-

товления пищи у этих лиц способствовала пассив-

ная психологическая защита в виде замещения, 

и препятствовали – личностные особенности в виде 

Pa-паранойи и Sc-шизоидности, активная психоло-

гическая защита, в виде самоконтроля. То есть, 

возможности ведения домашнего хозяйства у лиц 

с ХОЗЛ препятствовали личностные черты 

(Hs-ипохондрия, D-депрессия, Pa-паранойя, Pt-пси-

хастения, Sc-шизоидность), активная (самокон-

троль), но способствовала пассивная психологиче-

ская защита «замещение». 

Барьерами при стирке белья вручную являлась 

у лиц с ХОЗЛ форсированная и жизненная емкость 

легких на вдохе; при мытье посуды – личностные 

особенности (Pa-паранойя, Sc-шизоидность), пас-

сивная (компенсация) и активная психологические 

защиты «самоконтроль», форсированная и жизнен-

ная емкость легких на вдохе, объём форсированно-

го выдоха за 1 сек., пиковая объёмная скорость вы-

доха. 

При уборке жилой части помещения препят-

ствующими факторами для пациентов были лич-

ностные особенности в виде Pa-паранойи и жиз-

ненная емкость легких на вдохе; при использова-

нии бытовой техники – личностные особенности 

(Hy-истерия, Pa-паранойя, Pt-психастения, Sc-ши-

зоидность). К факторам, препятствующим возмож-

ности хранения предметов повседневного пользо-

вания, у этих лиц относились личностные (Hs-ипо-

хондрия, Pa-паранойя, Sc-шизоидность), эмоцио-

нальные особенности (депрессивность), активная 

психологическая защита «самоконтроль» и апати-

ческий тип отношения к болезни. Ежедневному 

удалению мусора мешали Hy-истерия и Pt-пси-
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хастения, как личностные особенности, апатиче-

ский тип отношения к болезни; но способствовала 

уравновешенность как эмоциональная черта. 

Таким образом, барьерами при выполнении 

работы по дому у пациентов с ХОЗЛ были: лич-

ностные особенности (Pa-паранойя, Pt-психастения, 

Sc-шизоидность), активная психологическая защи-

та «самоконтроль», объём форсированного выдоха 

за 1 сек. При заботе о домашнем имуществе и по-

мощи другим МКФ рекомендует оценку возможно-

сти сохранности домашнего имущества, ремонта 

одежды, бытовой техники и транспорта, заботы 

о растениях и животных, помощи посторонним 

в самообслуживании и передвижении, помощь 

в общении, в питании и в поддержании здоровья. 

Препятствующими факторами, возникавшими 

у лиц с ХОЗЛ при заботе о домашнем имуществе 

были личностные особенности (Hs-ипохондрия, 

 Pt-психастения, Sc-шизоидность) и апатический 

тип отношения к болезни. 

К барьерам при оценке собственных возмож-

ностей ремонта одежды у этих лиц относились 

личностные особенности (Hy-истерия, Pa-пара-

нойя) и апатический вид реагирования на заболева-

ние, уменьшали эти препятствия пассивная психо-

логическая защита «замещение». Возможности 

поддержания сохранности жилья и обстановки 

препятствовали раздражительность, как эмоцио-

нальная особенность, апатический тип отношения 

к болезни – мешал, а гармоничный, наоборот, спо-

собствовал. 

Препятствующими факторами, возникавшими 

у лиц с ХОЗЛ при оценке способности использо-

вать бытовую технику, были: личностные (Hs-ипо-

хондрия, D-депрессия, Hy-истерия, Pa-паранойя, 

Pt-психастения, Sc-шизоидность), эмоциональные 

особенности (депрессивность и эмоциональная ла-

бильность), пассивная (проекция) и активная пси-

хологические защиты (самоконтроль), апатический 

вид реагирования на заболевание. К барьерам при 

их оценке возможности управления транспортом 

относились личностные (Hs-ипохондрия, Hy-исте-

рия, Pa-паранойя), эмоциональные особенности 

(невротичность, депрессивность), пассивная психо-

логическая защита «компенсация», жизненная ем-

кость легких на вдохе. 

Возможности заботиться о животных у этих 

лиц препятствовали личностные особенности 

(стремление показать себя только с положительной 

стороны, D-депрессия, Hy-истерия, Pd-психопатия, 

Pa-паранойя, Pt- психастения, Sc-шизоидность) 

и эмоциональные особенности (депрессивность). 

Таким образом, препятствующими факторами 

при заботе о домашнем имуществе у больных 

с ХОЗЛ были: Hs-ипохондрия, Hy-истерия, Pd-пси-

хопатия, Pa-паранойя, Pt-психастения, Sc-шизо-

идность) и эмоциональные особенности (депрес-

сивность), апатический вид реагирования на забо-

левание; но к облегчающим относилась активная 

психологическая защита «планирование решения». 

При самообслуживании у этих лиц проблемы 

возникали в связи с личностными особенностями 

(стремление показать себя только с положительной 

стороны, Hy-истерией, Pd-психопатией, Pa-пара-

нойей, Pt-психастенией, Sc-шизоидностью), эмоци-

ональными особенностями (депрессивностью), апа-

тическим типом отношения к болезни. Препят-

ствующими факторами для оказания помощи дру-

гим при движении у больных были личностные 

особенности (D-депрессия, Hy-истерия, Pd-психо-

патия, Pa-паранойя, Pt-психастения) и эмоциональ-

ные особенности (депрессивность и уравновешен-

ность), тогда как способствующими факторами – 

пассивная («компенсация») и активная психологи-

ческие защиты «планирование решений». 

При осуществлении помощи другим в обще-

нии у наших пациентов барьерами выступали лич-

ностные особенности (Hs-ипохондрия, D-депрес-

сия, Hy-истерия, Pd-психопатия, Pa-паранойя, 

Pt-психастения и Sc-шизоидность), эмоциональные 

особенности (невротичность и уравновешенность), 

но способствующими факторами – активная психо-

логическая защита «планирование решений», фор-

мирование внутренней картины болезни по мелан-

холическому и апатическому типу. Барьерами 

в осуществлении межличностных отношений 

у больных ХОЗЛ были личностные особенности 

(стремление показать себя только с положительной 

стороны, Hs-ипохондрия, D-депрессия, Hy-истерия, 

Pd-психопатия, Pa-паранойя, Sc-шизоидность), 

эмоциональные особенности (невротичность, де-

прессивность, застенчивость), пассивная (реактив-

ное образование) и активная психологическая за-

щита (дистанцирование), меланхолический и апа-

тический виды реагирования на заболевание. 

Оказанию помощи другим в питании у таких 

лиц препятствовали личностные (Hs-ипохондрия, 

D-депрессия, Hy-истерия, Pa-паранойя, Sc-шизо-

идность) и эмоциональные особенности (невротич-

ность и депрессивность); поддержанию здоровья – 

также личностные (Hy-истерия, Pd-психопатия, 

Pa-паранойя, Pt-психастения, Sc-шизоидность) 

и эмоциональные особенности (спонтанная агрес-

сивность и депрессивность). То есть, барьерами при 

оказании помощи другим у этих больных выступа-

ли личностные (стремление показать себя только 

с положительной стороны, Hs-ипохондрия, D-деп-

рессия, Hy-истерия, Pd-психопатия, Pa-паранойя, 

Pt-психастения, Sc-шизоидность) и эмоциональные 

особенности (невротичность и депрессивность), 

апатический тип реагирования на заболевание; 

но способствующим фактором оказалась активная 

психологическая защита «планирование решений». 

Таким образом, реализации больных с ХОЗЛ в 

домене «бытовая жизнь» препятствовали их лич-

ностные особенности (Hs-ипохондрия, D-депрес-

сия, Hy-истерия, Pd-психопатия, Pa-парнойя, 

Pt-психастения, Sc-шизоидность) и показатели 

функции внешнего дыхания (жизненная емкость 

легких на вдохе). МКФ в домене «мобильность» 

выделяет изменение и поддержание положения 

тела (изменение позы тела, поддержание положе-

ния и перемещение тела); перенос перемещения 

и манипулирование объектами (поднятие и перенос 

объектов, перемещение объектов ногами, исполь-

зование точных движений кисти, использование 
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кисти и руки); ходьба и передвижение (ходьба, пе-

редвижение, отличающееся от ходьбы, передвиже-

ние в различных местах и с использованием техни-

ческих средств); передвижение с использованием 

транспорта (использование пассажирского транс-

порта, управление транспортом, езда верхом) [1]. 

Анализ полученных нами результатов показал, 

что в домене «мобильность» наиболее значимыми 

для больных с ХОЗЛ были передвижение, отлича-

ющееся от ходьбы, ходьба и передвижение с ис-

пользованием транспортных средств и по различ-

ным поверхностям, изменение позы тела, поддер-

жание положения и перемещение тела и перенос 

объектов. В разделе «изменение и поддержание 

положения тела» МКФ рассматривает изменение 

и поддержание позы тела лежа, на корточках, 

на коленях, сидя и стоя, а также перемещение сидя 

и стоя [1]. 

Способствующими факторами для осуществ-

ления пациентами изменения позы тела лежа были 

эмоциональная особенность (уравновешенность) 

и ипохондрический вид реагирования на заболева-

ние; в положении на коленях – эмоциональная осо-

бенность (уравновешенность) и анозогнозический 

тип отношения к болезни; в положении сидя – об-

сессивно-фобический вид, а в положении стоя – 

личностная особенность (стремление показать себя 

только с положительной стороны) и пассивная пси-

хологическая защита (интеллектуализация). Пре-

пятствующими факторами для поддержания тела 

в положении лежа пациентами с ХОЗЛ выступали 

активные психологические защиты «самоконтроль» 

и «поиск социальной поддержки»; в положении на 

корточках – жизненная емкость легких на вдохе; 

в положении на коленях – форсированная и жиз-

ненная емкость легких на вдохе, объём форсиро-

ванного выдоха за 1 сек.; в положении стоя – ак-

тивные психологические защиты «самоконтроль», 

«поиск социальной поддержки» и тревожный тип 

отношения к болезни. 

Барьерами в оценке возможности перемеще-

ния сидя и лежа у этих лиц были личностные осо-

бенности (стремление показать себя только с поло-

жительной стороны), а способствующими факто-

рами – формирование внутренней картины болезни 

по ипохондрическому и аназогнозическому типам. 

То есть, препятствующим фактором при поддержа-

нии и изменении положения тела у больных ХОЗЛ 

выступали жизненная емкость легких на вдохе, 

а способствующими – эмоциональная особенность 

(уравновешенность) и пассивная психологическая 

защита «интеллектуализация». 

В МКФ в разделе «Перенос, перемещение 

и манипулирование» объектами рассматриваются 

возможности поднятия предметов, переноса кистя-

ми, руками, на плечах и на голове, опускания объ-

ектов, толкания и удара ногами, подбирания, захва-

та, отпускания и вращения кистью, манипулирова-

ния пальцами, притягивания, отталкивания, вытя-

гивания руки, бросания и хватания [1]. Оценка воз-

можности поднятия предметов у пациентов ассо-

циирована с барьерами в виде личностных особен-

ностей (Sc-шизоидности), способствующим факто-

ром при этом выступал анозогнозический тип от-

ношения к болезни.  

Способствующими факторами при переносе 

кистями у больных с ХОЗЛ были анозогнозический 

и эргопатический виды реагирования на заболева-

ние; при переносе руками – пассивная психологи-

ческая защита «интеллектуализация»; при переносе 

на плечах – эмоциональные особенности (невро-

тичность, спонтанная агрессивность, депрессив-

ность, раздражительность, открытость и эмоцио-

нальная лабильность); при переносе на голове – 

обсессивно-фобический и анозогнозический типы 

отношения к болезни. При этом препятствующими 

факторами выступали личностные особенности 

(стремление показать себя только с положительной 

стороны, Hy-истерия) и формирование внутренней 

картины болезни по эгоцентрическому типу. 

Барьерами при отпускании объектов у этих 

лиц были личностные особенности (Pt-психа-

стения, Sc-шизоидность) и пассивная психологиче-

ская защита в виде отрицания. Способствующими 

факторами при отталкивании и вытягивании вы-

ступал анозогнозический тип отношения к болезни; 

препятствующими – для вытягивания были Pt-пси-

хастения в виде личностной особенности и жиз-

ненная емкость легких на вдохе, как показатель 

функции внешнего дыхания. При вращении кистя-

ми рук барьерами были личностные особенности 

(Pt-психастения, Sc-шизоидность) и эмоциональная 

особенность (раздражительность), а барьерами – 

анозогнозический и эйфорический виды реагирова-

ния на заболевание. Выполнение бросания ограни-

чено функцией внешнего дыхания (жизненной ем-

костью легких на вдохе), но способствующим фак-

тором являлся анозогнозический тип отношения 

к болезни. Так, барьером для переноса, перемеще-

ния и манипулирования объектами у больных 

ХОЗЛ выступала Pt-психастения как свойство лич-

ности и анозогнозический вид реагирования на за-

болевание. 

МКФ в разделе «Ходьба и передвижение» 

предлагает изучать ходьбу на короткие, дальние 

расстояния, по различным поверхностям, с преодо-

лением препятствий, ползание, преодоление пре-

пятствий, бег, прыжки, плаванье, передвижение 

в пределах квартиры и здания, с использованием 

технических средств [1]. Ходьба на короткие рас-

стояния у этих лиц, в отличие от дальних, ассоции-

рована со способствующими факторами в виде 

эмоциональных особенностей (уравновешенности) 

и внутренней картины болезни (анозогнозического 

типа отношения к болезни). 

Субъективная оценка способности ходьбы 

на дальние расстояния не связана с личностными 

особенностями и функцией внешнего дыхания. 

Препятствующим фактором в оценке возможности 

ходьбы по различным поверхностям у пациентов 

с этой патологией был эгоцентрический вид реаги-

рования на заболевание, а способствующим – эмо-

циональная особенность в виде экстраверсии-

интроверсии. Барьерами при ходьбе с преодолени-

ем препятствий у таких лиц выступают личностные 

особенности (Hs-ипохондрия, D-депрессия), тогда 
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как способствующими – эмоциональные особенно-

сти (спонтанная агрессивность, уравновешенность, 

экстраверсия-интроверсия). Таким образом, при 

общей оценке ходьбы у больных ХОЗЛ были лишь 

способствующие факторы, это реактивная агрес-

сивность и экстраверсия-интроверсия. 

Передвижение в пределах жилища ограничено 

у этих лиц за счет активной психологической защи-

ты (самоконтроля) и функции внешнего дыхания 

(форсированной жизненной емкости легких, жиз-

ненной емкости легких на вдохе и объёма форсиро-

ванного выдоха за 1 сек.), но благоприятствующим 

являлась эмоциональная черта – уравновешенность. 

У пациентов с ХОЗЛ препятствующими факторами 

при передвижении в пределах других зданий были 

активная психологическая защита (самоконтроль), 

эгоцентрический тип отношения к болезни, форси-

рованная жизненная емкость легких и жизненная 

емкость легких на вдохе. Вне дома передвижение 

у них ограничивали личностные особенности 

(D-депрессия, Pa-паранойя, Pt-психастения, Sc-ши-

зоидность) и пассивная психологическая защита 

«проекция», но благоприятствующим фактором 

был анозогнозический вид реагирования на заболе-

вание. 

Барьерами при использовании технических 

средств при передвижении у больных выступали 

личностные (Hs-ипохондрия, Hy-истерия, Pa-пара-

нойя) и эмоциональные особенности (невротич-

ность), пассивные (компенсация) и активные пси-

хологические защиты (конфронтативный копинг, 

поиск социальной поддержки), тогда как способ-

ствующими факторами – эмоциональная черта 

(маскулинизм-феминизм) и аназогнозический тип 

отношения к болезни. Так, препятствующими фак-

торами при передвижении по различным поверхно-

стям у пациентов с ХОЗЛ были личностные осо-

бенности (Pa-паранойя и Sc-шизоидность), пассив-

ные (компенсация, проекция) и активные психоло-

гические защиты (самоконтроль), тогда как способ-

ствующим – анозогнозический вид реагирования на 

заболевание. 

При оценке передвижения с использованием 

транспорта, МКФ предлагает рассматривать воз-

можность использования и управления пассажир-

ским, немоторизованным, частным и обществен-

ным моторизованным транспортом, управление 

гужевым транспортом и езду верхом [1]. Уравно-

вешенность, как эмоциональная особенность, 

и анозогнозический тип отношения к болезни, как 

элемент внутренней картины болезни у больных 

с ХОЗЛ, способствовали оценке своих способно-

стей к передвижению с использованием транспорт-

ных средств. 

Барьерами при оценке возможности передви-

жения с использованием транспорта, в котором 

главной движущей силой является человек, высту-

пали у них личностные особенности (Hs-ипо-

хондрия, Hy-истерия), эгоцентрический вид реаги-

рования на заболевание, форсированная и на вдохе 

жизненная емкость легких, мгновенная объёмная 

скорость на 75 % ЖЕЛ. Препятствующими факто-

рами в оценке возможности передвижения мотори-

зованным транспортом у таких лиц были личност-

ные особенности (Hs-ипохондрия, Hy-истерия), 

а при передвижении пассажирским транспортом – 

жизненная емкость легких на вдохе. 

Таким образом, препятствующими факторами 

в оценке своих возможностей к передвижению 

с использованием транспорта у пациентов с ХОЗЛ 

были личностные особенности (Pd-психопатия, 

Pa-паранойя), функция внешнего дыхания (жиз-

ненная емкость легких на вдохе), а способствую-

щими факторами – уравновешенность и анозогно-

зический тип отношения к болезни. 

Управление транспортом, в котором движу-

щей силой является человек, ограничивалось пас-

сивной психологической защитой – отрицанием; 

управление гужевым транспортом – личностными 

(Hs-ипохондрией, Pa-паранойей), эмоциональными 

особенностями (невротичностью) и формировани-

ем внутренней картины болезни по неврастениче-

скому типу; езда верхом – форсированной жизнен-

ной емкостью легких. Способствующими фактора-

ми в оценке возможности управления моторизо-

ванным транспортом у этих лиц были активная 

психологическая защита «поиск социальной под-

держки» и анозогнозический вид реагирования 

на заболевание. Так, в оценке возможности управ-

ления транспортом у больных с такой патологией 

препятствующим фактором была личностная осо-

бенность (Pa-паранойя), но способствующим – ано-

зогнозический тип отношения к болезни. Барьером 

в общей оценке ограничений жизнедеятельности 

в домене «мобильность» у пациентов с ХОЗЛ было 

формирование внутренней картины болезни 

по анозогнозическому типу. 

МКФ в домене «межличностные взаимодей-

ствия и отношения» выделяет: общие межличност-

ные взаимодействия (базисные и сложные межлич-

ностные взаимоотношения), специфичные межлич-

ностные отношения (отношения с незнакомыми 

людьми, формальные, неформальные социальные, 

семейные и интимные отношения) [1]. Наиболее 

информативными для оценки ограничений жизне-

деятельности лиц с ХОЗЛ были семейные и нефор-

мальные отношения, базисные и сложные межлич-

ностные отношения. 

В разделе «Общие межличностные взаимодей-

ствия» МКФ предлагает изучать уважение, сердеч-

ность и положительное восприятие отношений, 

терпимость, критику, физический контакт, намеки, 

формирование и завершение отношений, регуля-

цию поведения во время взаимодействия, взаимо-

действие в соответствии с социальными нормами 

и соблюдение дистанции [1]. Проявлению уваже-

ния больными препятствовали личностные особен-

ности (Hs-ипохондрия и Sc-шизоидность), положи-

тельному восприятию отношений – личностные 

особенности (Hs-ипохондрия, Pd-психопатия, 

Pa-паранойя, Pt-психастения, Sc-шизоидность), 

проявлению терпимости в отношениях – эйфориче-

ский вид реагирования на заболевание и объём 

форсированного выдоха за 1 сек., выраженный 

в процентах. При этом способствующими особен-

ностями были эмоциональная особенность (реак-
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тивная агрессивность) и пассивная психологиче-

ская защита (замещение). 

Барьерами у них в восприятии критики были 

объём форсированного выдоха за 1 сек., индекс 

Тиффно, мгновенные объёмные скорости 25 и 75 % 

ФЖЁЛ, способствующим фактором – эмоциональ-

ная особенность (экстраверсия-интроверсия). Вос-

приятие намеков в отношениях у таких лиц было 

ограничено личностными особенностями (Hs-ипо-

хондрией, D-депрессией, Hy-истерией, Pd-психо-

патией, Pt-психастенией, Sc-шизоидностью), фор-

мированием внутренней картины болезни (апатиче-

ский вид), функцией внешнего дыхания (индексом 

Тиффно, мгновенной объёмной скоростью 75 % 

ФЖЁЛ), но способствовало этому – эмоциональная 

особенность (экстраверсия-интроверсия) и пассив-

ная психологическая защита «замещение».  

Препятствующими факторами в оценке физи-

ческого контакта у них выступали личностные  

(Hs-ипохондрия, D-депрессия, Hy-истерия, Pd-пси-

хопатия, Pt-психастения, Sc-шизоидность) и эмо-

циональные особенности (раздражительность, ре-

активная агрессивность), пассивная психологиче-

ская защита «отрицание». Таким образом, барьера-

ми в оценке базисных межличностных отношений 

у больных ХОЗЛ выступали личностные особенно-

сти (Hs-ипохондрия, Pd-психопатия, Pt-психа-

стения), пассивная психологическая защита «отри-

цание», объём форсированного выдоха за 1 сек., 

индекс Тиффно, средние объёмные скорости выдо-

ха на уровне 25 % ФЖЕЛ, мгновенные объёмные 

скорости 75 % ФЖЁЛ; в это же время пассивная 

психологическая защита «замещение» была спо-

собствующим фактором для этих лиц. 

Начало формирования отношений у этих па-

циентов ограничивалось их личностными особен-

ностями (Hs-ипохондрией, D-депрессией, Hy-исте-

рией, Pd-психопатией, Pa-паранойей, Pt-психа-

стенией, Sc-шизоидностью) и функцией внешнего 

дыхания (индексом Тиффно). Барьерами для за-

вершения формирования отношений были Hs-ипо-

хондрия, D-депрессия, Hy-истерия, Pd-психопатия, 

Pa-паранойя, Pt-психастения, Sc-шизоидность, как 

личностные особенности, неврастенический и сен-

ситивный вид реагирования на заболевание как 

составляющие внутренней картины болезни. 

Препятствующими факторами в регуляции по-

ведения во время взаимодействия были личностные 

(Pd-психопатия, Pa-паранойя, Pt-психастения) 

и эмоциональные особенности (депрессивность), 

функция внешнего дыхания (жизненная ёмкость 

лёгких на вдохе, объём форсированного выдоха 

за 1 сек., пиковая объёмная скорость). При соблю-

дении дистанции способствующим фактором вы-

ступала пассивная психологическая защита «заме-

щение», а барьером – эргопатический тип отноше-

ния к болезни. То есть, сложные межличностные 

отношения ограничивались личностными (Hy-исте-

рией, Pd-психопатией, Pt-психастенией, Sc-шизоид-

ностью) и эмоциональными особенностями (раз-

дражительностью), активной психологической за-

щитой «бегством-избеганием». 

Специфические межличностные отношения, 

согласно МКФ, оценивают отношения с незнако-

мыми людьми, с людьми, обладающими властью 

и авторитетом, с подчиненными, с равными по по-

ложению индивидами, неформальные отношения 

с друзьями, с согражданами, со знакомыми, с сосе-

дями, отношения родители-дети и дети-родители, 

детей в семье, с дальними родственниками, роман-

тические, супружеские и сексуальные отношения 

[1]. Барьерами при формировании отношений 

с незнакомыми людьми были личностные (Hs-ипо-

хондрия, D-депрессия, Hy-истерия, Pa-паранойя, 

Pt-психастения, Sc-шизоидность) и эмоциональные 

особенности (раздражительность, эмоциональная 

лабильность), тревожный и неврастенический виды 

реагирования на заболевание. 

Препятствующими факторами при построении 

взаимоотношений с людьми, обладающими вла-

стью и авторитетом, выступали личностные 

(Hs-ипохондрия, D-депрессия, Hy-истерия, Sc-ши-

зоидность) и эмоциональные особенности (невро-

тичность и раздражительность). Отношения с под-

чиненными ограничивались у этих лиц личностны-

ми особенностями (Hs-ипохондрией, D-депрессией, 

Hy-истерией, Sc-шизоидностью), пассивной психо-

логической защитой «замещением», сенситивным и 

эргопатическим типами отношения к болезни; 

а отношения с равными – личностными особенно-

стями (Hs-ипохондрией, D-депрессией, Hy-исте-

рией, Pa-паранойей, Pt-психастенией, Sc-шизо-

идностью), пассивными психологическими защи-

тами «отрицанием» и «компенсацией». 

Таким образом, формирование отношений 

ограничивалось у больных ХОЗЛ как личностными 

(Hs-ипохондрией, D-депрессией, Hy-истерией, 

Pa-паранойей, Pt-психастенией, Sc-шизоидностью) 

и эмоциональными особенностями (невротично-

стью, раздражительностью), так и пассивной пси-

хологической защитой «компенсацией». Препят-

ствующими факторами в отношениях с друзьями 

были личностные особенности (Hs-ипохондрия, 

D-депрессия, Hy-истерия, Pd-психастения), способ-

ствующими – пассивная психологическая защита 

«замещение». 

Барьерами в отношениях с согражданами вы-

ступали личностные особенности (желание пред-

ставить себя в «выгодном свете», Hs-ипохондрия, 

D-депрессия, Hy-истерия), меланхолический вид 

реагирования на заболевание, функция внешнего 

дыхания (объём форсированного выдоха за 1 сек., 

индекс Тиффно, средняя объёмная скорость выдоха 

на уровне 25 % ФЖЁЛ, мгновенные объёмные ско-

рости 50 и 75 % ФЖЁЛ), способствовали построе-

нию этих отношений – пассивные (замещение) 

и активные психологические защиты (положитель-

ное планирование решения). 

Отношения со знакомыми ограничивались 

личностной особенностью (Hy-истерией), функци-

ей внешнего дыхания (мгновенной объёмной ско-

ростью 75 % ФЖЁЛ), но способствовали их по-

строению – пассивная (замещение) и активная пси-

хологическая защиты (положительное планирова-

ние решения). Препятствующими факторами в от-
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ношениях с соседями были личностные особенно-

сти (Hy-истерия, Pd-психастения), функция внеш-

него дыхания (объём форсированного выдоха за 1 

сек., индекс Тиффно, средняя объёмная скорость 

выдоха на уровне 25 и 75 % ФЖЁЛ, мгновенные 

объёмные скорости 50 и 75 % ФЖЁЛ), а способ-

ствующими – активная психологическая защита 

(положительное планирование решения). 

Так, создание неформальных социальных от-

ношений у больных ХОЗЛ ограничивалось лич-

ностными особенностями (Hs-ипохондрией, D-деп-

рессией, Hy-истерией), меланхолическим видом 

реагирования на заболевание, функцией внешнего 

дыхания (индексом Тиффно, средней объёмной 

скоростью выдоха на уровне 25 % ФЖЁЛ, мгно-

венной объёмной скоростью 75 % ФЖЁЛ), но спо-

собствовали этому – пассивная (замещение) и ак-

тивная психологические защиты (положительное 

планирование решения). 

Отношения родители-дети у этих лиц ограни-

чивались личностными (желанием представить се-

бя в «выгодном  свете»), эмоциональными особен-

ностями (застенчивостью), апатическим и эгоцен-

трическим видами реагирования на заболевание; 

отношения дети-родители – личностными особен-

ностями (желанием представить себя в «выгодном 

свете», Pa-паранойей); отношения детей в семье – 

личностными (желанием представить себя в «вы-

годном свете», D-депрессией, Pa-паранойей, 

Pt-психастенией, Sc-шизоидностью), апатическим 

и анозогнозическим типами отношения к болезни. 

Способствовали укреплению отношений детей 

в семье – уравновешенность, как эмоциональная 

особенность, и замещение, как пассивная психоло-

гическая защита. 

Препятствовали формированию отношений 

с дальними родственниками личностные (Hs-ипо-

хондрия, D-депрессия, Hy-истерия, Pd-психопатия, 

Pa-паранойя, Pt-психастения, Sc-шизоидность), 

эмоциональные (спонтанная агрессивность), актив-

ные психологические защиты (конфронтативный 

копинг, бегство), индекс Тиффно, апатический вид 

реагирования на заболевание. Созданию романти-

ческих отношений мешали Hy-истерия, как лич-

ностная особенность и меланхолический и апатиче-

ский типы отношения к заболеванию как элементы 

внутренней картины болезни; сексуальных отно-

шений – личностные (желание представить себя 

в «выгодном свете», Pa-паранойя, Pt-психастения, 

Sc-шизоидность), меланхолический тип отношения 

к болезни. Так, барьерами в формировании семей-

ных отношений у этих лиц выступали личностные 

(Hs-ипохондрия, D-депрессия, Hy-истерия, 

Pa-паранойя, Pt-психастения, Sc-шизоидность), 

меланхолический и апатический виды реагирова-

ния на заболевание; способствующим фактором 

была пассивная психологическая защита (замеще-

ние). 

Таким образом, в домене «межличностные 

взаимодействия у больных с ХОЗЛ» препятствую-

щими факторами были личностные особенности 

(Hs-ипохондрия, D-депрессия, Hy-истерия, Pa-пара-

нойя, Pt-психастения, Sc-шизоидность), меланхо-

лический и апатический типы отношения к болез-

ни, объём форсированного выдоха за 1 сек., индекс 

Тиффно, мгновенная объёмная скорость 75 % 

ФЖЁЛ; способствующими – эмоциональная осо-

бенность (уравновешенность) и пассивная психоло-

гическая защита (замещение). 

МКФ в домене «обучение и применение зна-

ний» выделяет: целенаправленное использование 

органов чувств (использование зрения, слуха и дру-

гих органов чувств); базисные навыки при обуче-

нии (копирование, повторение, усвоение навыков 

чтения, письма и счета, базисные и сложные навы-

ки); применение знаний (концентрация внимания, 

мышление, чтение, письмо, вычисление, решение 

проблем и принятие решений) [1]. Для больных 

ХОЗЛ наиболее информативными были примене-

ние знаний, общие задачи и требования, преодоле-

ние стресса, базисные навыки при обучении. 

Препятствующими факторами в оценке зрения 

у этих лиц выступали личностные (стремление по-

казать себя только с положительной стороны) 

и некоторые эмоциональные особенности (общи-

тельность), а способствующими – другие эмоции 

(депрессивность, эмоциональная лабильность), тре-

вожные и ипохондрический типы отношения к бо-

лезни. Барьером при оценке слуха была личностная 

особенность (стремление показать себя только 

с положительной стороны), способствовал этому – 

апатический вид реагирования на заболевания. 

Оценке других ощущений способствовали 

пассивные (замещение) и активные (положительная 

переоценка ценностей), апатический и эгоцентри-

ческий типы отношения к болезни; препятствовали 

– личностная (стремление показать себя только 

с положительной стороны) и эмоциональная осо-

бенности (общительность). Барьером в оценке це-

ленаправленного использования органов чувств 

были личностная (стремление показать себя только 

с положительной стороны) и эмоциональная осо-

бенности (общительность); но способствовали это-

му – эмоциональная лабильность, как черта эмо-

ций; регрессия, как пассивная психологическая 

защита; эгоцентрический тип отношения к болезни, 

как элемент внутренней картины болезни. Способ-

ствовала выполнению копирования у этих лиц – 

пассивная психологическая защита (вытеснение). 

Препятствующими факторами при повторении 

у них выступали личностные черты (стремление 

показать себя только с положительной стороны, 

форсированная жизненная емкость легких, объём 

форсированного выдоха за 1 сек., тогда как способ-

ствующими были эмоциональные особенности 

(спонтанная и реактивная агрессивность, экстра-

версия-интроверсия), пассивная психологическая 

защита «замещение». Барьером при чтении этими 

лицами были личностные особенности (стремление 

показать себя только с положительной стороны) и 

гармоничный тип отношения к болезни, но в это же 

время мешали этому – эмоции, такие как спонтан-

ная и реактивная агрессивность, открытость. 

Возможность написания писем у них ограни-

чивали личностные особенности (стремление пока-

зать себя только с положительной стороны, 
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Pt-психастения), способствовали этому Ma-гипо-

мания как особенность личности, спонтанная и ре-

активная агрессивность как эмоциональные черты, 

и принятие ответственности как активная психоло-

гическая защита. Способности хорошо считать 

у больных ХОЗЛ препятствовала личностная осо-

бенность (стремление показать себя только с поло-

жительной стороны), но способствовали гораздо 

больше факторов: эмоциональные особенности 

(спонтанная и реактивная агрессивность, депрес-

сивность, раздражительность, эмоциональная ла-

бильность и открытость), активные психологиче-

ские защиты («дистанцирование», «положительное 

планирование решений»), эгоцентрический вид 

отношения к болезни. 

Освоению базисных навыков при обучении 

препятствовала эмоциональная особенность (общи-

тельность), но способствовала пассивная психоло-

гическая защита «регрессия». Получению ком-

плексных навыков у таких лиц мешали личностные 

особенности (Hs-ипохондрия, D-депрессия, Pa-па-

ранойя, Pt-психастения, Sc-шизоидность), пассив-

ная (отрицание) и активная психологическая защи-

та «конфронтация», азоногнозический вид реагиро-

вания на заболевание; но способствовали: гармо-

ничный и апатический типы отношения к болезни. 

Таким образом, приобретению лицами с ХОЗЛ ба-

зисных навыков при обучении препятствовали осо-

бенности личности (стремление показать себя 

только с положительной стороны, Pt-психастения), 

меланхолический вид реагирования на заболевание, 

но способствовали: эмоциональные особенности 

(спонтанная и реактивная агрессивность), пассив-

ная психологическая защита «замещение». 

Повышению внимания у этих больных спо-

собствовали эмоциональные особенности (уравно-

вешенность, реактивная агрессивность, экстравер-

сия-интроверсия). Ограничивали мышление у них 

Hs-ипохондрия, как особенность личности, и ме-

ланхолический тип отношения к болезни, но спо-

собствовали ему пассивная («замещение») и актив-

ные психологические защиты («конфронтация», 

«поиск социальной поддержки», «положительная 

переоценка ценностей»). При написании писем 

и чтении барьерами у больных ХОЗЛ была особен-

ность личности (стремление показать себя только 

с положительной стороны), а способствовали этому 

эмоциональные черты (невротичность, спонтанная 

агрессивность, эмоциональная лабильность), пас-

сивные психологические защиты («регрессия» 

и «замещение»). 

Осуществлению вычислений у них мешали 

личностные особенности (Hs-ипохондрия, D-деп-

рессия, Hy-истерия, Pa-паранойя, Pt-психастения), 

но способствовали эмоциональные черты (спон-

танная агрессивность и экстраверсия-интроверсия), 

активная психологическая защита «планирование 

решения». Общими барьерами при решении про-

стых и сложных задач у этих лиц были особенности 

личности (Hs-ипохондрия, D-депрессия), форсиро-

ванная жизненная емкость легких, но способство-

вали этому эмоции в виде спонтанной агрессивно-

сти. 

Помехами при решении сложных задач были 

еще такие личностные особенности как стремление 

показать себя только с положительной стороны, 

Hy-истерия, Pt-психастения, Sc-шизоидность), апа-

тический вид реагирования на заболевание, но спо-

собствовали этому – эмоции в виде уравновешен-

ности и экстраверсии-интроверсии, эйфорический 

тип отношения к болезни. Принятию больными 

решений препятствовали особенности личности 

(стремление показать себя только с положительной 

стороны, Hs-ипохондрия, D-депрессия, Pa-пара-

нойя), но способствовали эмоции в виде спонтан-

ной агрессивности и уравновешенности, пассивная 

психологическая защита в виде замещения. Так, 

применение знаний у больных ХОЗЛ ограничивали 

личностные особенности (стремление показать себя 

только с положительной стороны, Hs-ипохондрия, 

D-депрессия, Hy-истерия, Pt-психастения), мелан-

холический тип отношения к болезни, но способ-

ствовали эмоциональные особенности (спонтанная 

и реактивная агрессивность, экстраверсия-

интроверсия), пассивная («замещение») и активная 

психологическая защита («планирование реше-

ния»). Решению отдельных задач этими пациента-

ми способствовали экстраверсия-интроверсия как 

эмоциональная черта и замещение как пассивная 

психологическая защита. 

Выполнению сложных задач у них препят-

ствовали личностные особенности (Hs-ипохондрия, 

D-депрессия), паранойяльный тип отношения 

к болезни, но помогали спонтанная агрессивность 

и экстраверсии-интроверсии, пассивная психологи-

ческая защита «замещение». Решению задач само-

стоятельно способствовали эмоции (уравновешен-

ность, экстраверсия-интроверсия), пассивная пси-

хологическая защита «замещение». Выполнению 

задач препятствовали личностные (Hs-ипохондрия, 

D-депрессия, Hy-истерия, Pa-паранойя, Pt-психа-

стения, Sc-шизоидность), эмоциональные особен-

ности (невротичность, раздражительность, откры-

тость, эмоциональная лабильность), но способство-

вал анозогнозический вид реагирования на заболе-

вание. 

Барьерами при решении многоплановых задач 

выступали личностные особенности (Hs-ипо-

хондрия, D-депрессия, Pt-психастения), апатиче-

ский и эгоцентрический типы отношения к болез-

ни. Препятствовали завершению многоплановых 

задач особенности личности (Hs-ипохондрия, 

D-депрессия), пассивная психологическая защита 

«вытеснение», меланхолический вид реагирования 

на заболевание, индекс Тиффно. Выполнению мно-

гоплановых задач самостоятельно мешали лич-

ностные особенности (Hs-ипохондрия, D-депрес-

сия, Pa-паранойя), меланхолический тип отношения 

к болезни, форсированная жизненная емкость лег-

ких, но благоприятствовали этому эмоции в виде 

спонтанной агрессивности и маскулинизма-

феминизма. Выполнению многоплановых задач 

в группе препятствовали Hs-ипохондрия, D-депрес-

сия Pt-психастения, как особенности личности, 

и меланхолический тип отношения к болезни как 

элемент внутренней картины болезни. 
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Организации распорядка у этих пациентов 

препятствовала жизненная емкость легких на вдо-

хе, но способствовали вытеснение как пассивная 

и дистанцирование как активная психологическая 

защита. Исполнению распорядка препятствовали 

личностные особенности (Hs-ипохондрия, D-деп-

рессия, Hy-истерия, Pa-паранойя), меланхоличе-

ский и апатический типы отношения к болезни, но 

способствовали эмоциональная особенность (урав-

новешенность) и пассивная психологическая защи-

та «замещение». Управление собственной активно-

стью у больных ограничивалось пассивными пси-

хологическими защитами (отрицанием и реактив-

ным образованием), паранойяльным типом отно-

шения к болезни, но способствовало этому замеще-

ние как пассивная и поиск социальной поддержки 

как активная психологические защиты. 

Так, выполнению общих задач и требований 

больными ХОЗЛ препятствовали личностные осо-

бенности (Hs-ипохондрия, D-депрессия, Pt-психа-

стения), меланхолический тип отношения к болез-

ни, но способствовали этому эмоциональные осо-

бенности (реактивная агрессивность, экстраверсия-

интроверсия), пассивная психологическая защита 

(вытеснение). Барьерами в формировании ответ-

ственности у этих лиц были особенности личности 

(стремление показать себя только с положительной 

стороны, Hs-ипохондрия, D-депрессия, Hy-истерия, 

Pd-психопатия, Pa-паранойя, Pt-психастения, 

Sc-шизоидность), эмоциональные черты (невро-

тичность, депрессивность, застенчивость, эмоцио-

нальная лабильность), пассивная психологическая 

защита «вытеснение». Апатический тип отношения 

к болезни мешал, а обсессивно-фобический вид 

способствовал ее повышению. Преодолению стрес-

са мешали объём форсированного выдоха за 1 сек. 

в процентах, но способствовали этому эмоциональ-

ные особенности (реактивная агрессивность и от-

крытость), активная психологическая защита «ди-

станцирование». 

Барьером в формировании кризиса был апати-

ческий тип отношения к болезни, но способствова-

ла Ma-гипомания как особенность личности. В об-

щем, способствовала преодолению стресса у них 

уравновешенность как эмоциональная черта и ме-

шал апатический тип отношения к заболеванию. 

Таким образом, препятствовали обучению и при-

менению знаний у больных ХОЗЛ особенности 

личности (Hs-ипохондрия, D-депрессия, Pt-психа-

стения) и меланхолический тип отношения к бо-

лезни, как элемент внутренней картины болезни, но 

способствовали этому эмоциональные особенности 

(спонтанная и реактивная агрессивность, экстра-

версия-интроверсия), пассивная психологическая 

защита «замещение». 

МКФ в домене «Самообслуживание» выделя-

ет: мытье, уход за частями тела, физиологические 

отправления, одевание, прием пищи и питье, заботу 

о собственном здоровье [1]. Барьерами в уходе 

за кожей у этих лиц были личностные (Hy-истерия, 

Pa-паранойя, Sc-шизоидность) и эмоциональные 

особенности (депрессивность, эмоциональная ла-

бильность), но способствовал этому анозогнозиче-

ский тип отношения к болезни. Препятствовали 

уходу за полостью рта у таких больных личностные 

(Hy-истерия, Pt-психастения, Sc-шизоидность) 

и эмоциональные особенности (депрессивность, 

эмоциональная лабильность), но способствовала 

этому пассивная психологическая защита (замеще-

ние). Уходу за ногтями на ногах у пациентов меша-

ла депрессивность как эмоция, но способствовало 

замещение как пассивная психологическая защита. 

Надевание и снятие с нижних конечностей носков 

ограничено было личностными особенностями (Pa-

паранойей, Sc-шизоидностью, Ma-гипоманией), но 

способствовал этому анозогнозический тип отно-

шения к болезни. 

Барьерами при выборе соответствующей 

одежды были особенности личности (D-депрессия, 

Hy-истерия, Pa-паранойя, Pt-психастения, Sc-шизо-

идность; а в приеме пищи, в соответствии с соци-

альными требованиями, – Sc-шизоидность как осо-

бенность личности, проекция как пассивная, а са-

моконтроль и принятие ответственности как актив-

ные психологические защиты. Соблюдение диеты, 

здорового образа жизни и забота о собственном 

здоровье ограничены раздражительностью и эмо-

циональной лабильностью, как эмоциями. Барье-

ром в оценке возможности самообслуживания 

у больных ХОЗЛ выступала лишь раздражитель-

ность как эмоциональная особенность.   

Выводы. Выявление психологических барье-

ров, препятствующих восстановлению здоровья 

у лиц с ХОЗЛ и повышение компенсаторно-

адаптационных возможностей; определение сово-

купности адаптационных механизмов как стимуля-

торов компенсации, что эффективно влияют 

на восстановление жизнедеятельности, приспосаб-

ливаемости к болезни и их работоспособности, мо-

гут быть основой оценки ограничений жизнедея-

тельности пациентов с ХОЗЛ. 
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