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Введение	

Вопросы	 интеграции	 в	 практику	 современной	 клинической	
медицины	психологических	знаний	о	природе	здоровья	и	болезни	
относятся	к	разряду	наиболее	актуальных	 [7],	 поскольку	они	по‐
могают	 в	 необходимых	 случаях	 учитывать	 психосоматические	
механизмы	развития	и	 течения	 заболевания	 [4],	 получать	 углуб‐
лённые	представления	об	адаптационных	возможностях	пациента	
[13,	17],	степени	его	активности	в	лечении	[8],	в	том	числе	при	та‐
ком	социально	опасном	заболевании,	как	туберкулёз	[9,	18].	

Общеизвестно,	что	отношение	к	болезни,	как	и	каждое	психо‐
логическое	 отношение,	 индивидуально	 и	 неповторимо.	 Однако	
психологический	анализ	показывает,	что	отношение	конкретного	
человека,	оставаясь	уникальным,	может	быть	описано	через	при‐
надлежность	этого	отношения	к	определенным	психологическим	
типам	 отношений,	 то	 есть	 через	 выявление	 сходства	 с	 уникаль‐
ными	по	своей	природе	отношениями	других	людей	[10].	

Под	типом	отношения	к	болезни	подразумевается	совокупность	
представлений	пациента	о	 своем	 заболевании,	 его	 ощущений	и	пе‐
реживаний	в	связи	с	болезнью,	а	также	эмоциональных	реакций.	По	
мнению	В.Д.	Менделевича,	тип	реагирования	на	соматическое	забо‐
левание	связан,	в	первую	очередь,	с	оценкой	пациентом	его	тяжести.	
При	этом	можно	говорить	о	существовании	феномена	«объективной	
тяжести	болезни»	и	«субъективной	тяжести	болезни».	Субъективное	
отношение	к	болезни	формируется	на	базе	множества	факторов,	ко‐
торые	можно	разделить	на	социально‐конституциональные	и	инди‐
видуально‐психологические.	 Под	 социально‐конституциональными	
параметрами	понимается	влияние	пола,	возраста	и	профессии	чело‐
века,	под	индивидуально‐психологическими	–	свойства	темперамен‐
та,	 особенности	 характера	 и	 качества	 личности	 [6].	 Субъективное	
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отношение	к	заболеванию	называется	также	«внутренней	картиной	
болезни»	[5],	концепцией	болезни,	нозогнозией.	

Понятие	 «внутренняя	 картина	 болезни»	 (ВКБ)	 впервые	 ввел	
А.Р.	Лурия,	продолживший	развитие	идей	А.	Гольдшейдера	об	«ау‐
топластической	картине	заболевания».	По	сравнению	с	целым	ря‐
дом	 сходных	 терминов	 медицинской	 психологии	 («переживание	
болезни»,	 «сознание	 болезни»,	 «отношение	 к	 болезни»	 и	 др.)	
«внутренняя	картина	болезни»	является	наиболее	общим	и	инте‐
гративным	[3].	Под	«внутренней	картиной	болезни»	Лурия	пред‐
лагал	 понимать	 «всё	 то,	 что	 испытывает	 и	 переживает	 больной,	
всю	массу	его	ощущений,	его	общее	самочувствие,	самопережива‐
ние,	его	представление	о	своей	болезни,	о	её	причинах…	–	весь	тот	
огромный	мир	больного,	который	складывается	с	довольно	слож‐
ных	 составляющих	 восприятия	 и	 ощущений,	 эмоций,	 аффектов,	
конфликтов,	психических	переживаний	и	травм»	[5,	14].	

Настоящая	внутренняя	картина	болезни	не	всегда	совпадает	с	
жалобами	 больных	 и,	 конечно,	 часто	 не	 соответствует	 данным	
объективного	 обследования.	 Сегодня	 внутренняя	 картина	 болез‐
ни	понимается	как	система	психической	адаптации,	которая	имеет	
в	 своей	 основе	 механизмы	 психологической	 защиты	 и	 копинг‐
поведения,	 которые	 формируются	 в	 защитных	 целях	 для	 сниже‐
ния	 эмоциональной	 напряженности	 и	 преодоления	 трудностей,	
вызванных	заболеванием	[14].	

Первоначальное	 представление	 о	 структуре	 ВКБ,	 включаю‐
щей	 два	 уровня	 (сенситивный	 и	 интеллектуальный),	 в	 дальней‐
шем	было	дифференцировано	путем	выделения	четырех	уровней:	
1)	 чувственный	 –	 комплекс	 болезненных	 ощущений;	 2)	 эмоцио‐
нальный	–	переживание	заболевания	и	его	последствий;	3)	интел‐
лектуальный	–	знание	о	болезни	и	ее	реальная	оценка;	4)	мотива‐
ционный	–	 выработка	определенного	отношения	к	 заболеванию,	
изменение	 образа	 жизни	 и	 актуализация	 деятельности,	 направ‐
ленной	на	выздоровление	[3].	

Выделяются	 различные	 обстоятельства,	 которые,	 несомнен‐
но,	принимают	участие	в	формировании	ВКБ:	объективные	усло‐
вия	 жизни	 больного	 (социальные	 условия,	 объективная	 тяжесть	
заболевания,	 объективный	 прогноз,	 степень	 витальной	 угрозы),	
субъективные	 факторы	 (направленность	 больного,	 уровень	 об‐
щей	 активности,	 особенности	 самосознания,	 весь	 комплекс	 пре‐
морбидных	 особенностей	 личности),	 ситуационные	 факторы,	 в	
особенности	 связанные	 с	 лечением	 (тяжесть	 и	 длительность	 ле‐
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чебных	процедур,	степень	зависимости	больного	от	медицинской	
аппаратуры	и	персонала	и	т.п.)	[15].	

Субъективная	 оценка	 своего	 состояния	 и	 характера	 болез‐
ненных	 симптомов	 редко	 бывает	 адекватной,	 так	 ряд	 серьезных	
соматических	 заболеваний	 длительное	 время	 протекают	 бессим‐
птомно,	а	при	сильных	аффективных	реакциях	возможно	большее	
количество	жалоб	без	объективной	патологии	[1].	

Многочисленные	 клинические	 наблюдения	 показывают,	 что	
на	начальных	этапах	 заболевания,	 когда	 симптомы	еще	незначи‐
тельны,	 реакция	 на	 болезнь	 может	 проявляться	 ее	 отрицанием	
либо	преуменьшением	значимости	последствий	и	возможных	ос‐
ложнений,	 что	 подтверждается	 психодиагностическими	 исследо‐
ваниями.	 Противоположная	 картина	 наблюдается	 при	 заболева‐
ниях	 с	 ярко	очерченной	клинической	картиной,	 хроническим	те‐
чением,	 наличием	 болевых	 ощущений	 либо	 иных	 телесных	 или	
душевных	страданий,	при	которых	с	наибольшей	частотой	прояв‐
ляют	себя	дезадаптивные	типы	отношения	к	болезни	[16].	

Сравнительный	анализ	реакций	на	болезнь	у	детей	с	виражом	
туберкулиновых	проб	и	разными	формами	активного	туберкулеза	
легких	показал,	что	в	раннем	периоде	инфицирования	туберкуле‐
зом	у	детей	10–14	лет	в	50%	имеют	место	преимущественно	адап‐
тивные	типы	отношения	к	данному	состоянию,	в	структуре	кото‐
рых	анозогнозический	тип	отношения	к	болезни	составлял	15,6%,	
а	у	заболевших	туберкулезом	легких	частота	встречаемости	адап‐
тивных	типов	отношения	к	болезни	(ТОБ),	включая	анозогнозиче‐
ский,	снижалась	в	3–5	раз.	Установлена	высокая	значимость	диаг‐
ноза	 как	 психотравмирующего	 и	 стигматизирующего	 фактора.	
При	 положительной	 динамике	 в	 процессе	 лечения	 анозогнозия	
снова	 выступала	 на	 первое	 место,	 защитными	 механизмами	 ста‐
новились	отрицание	перенесенного	 заболевания,	 отстранение	от	
прошлого	и	гиперсоциальное	поведение.	Таким	образом,	не	форма	
туберкулезного	 процесса	 имеет	 решающее	 значение	 в	 формиро‐
вании	внутренней	картины	болезни	и	ТОБ,	а	тяжесть	заболевания,	
длительность	лечения	[12].	

Исследователями	 также	 подчеркивается	 весомый	 вклад	 не	
только	 личностных,	 но	 и	микросоциальных	факторов	 в	формиро‐
вание	 отношения	 больных	 туберкулезом	 к	 своему	 заболеванию	
[18,	22].	При	туберкулезе	легких	отмечены	высокий	уровень	соци‐
альной	тревожности	и	низкий	уровень	качества	жизни,	страх	соци‐
альной	изоляции,	что	имеет	гендерные	особенности	 [20].	Уровень	
самооценки	 больных	 туберкулезом	 тесно	 связан	 с	 особенностями	
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восприятия	 ими	 отношения	 других	 людей	 [19].	 Очень	 большую	
роль	играет	стигматизация	больных	туберкулезом	со	стороны	сво‐
его	 социального	окружения	 [21].	Все	 это	напрямую	отражается	на	
приверженности	лечению	 [22‐24]	–	ведь	вопрос	несоблюдения	па‐
циентами	предписаний	врача,	«срывов»	лечения	способствует	фор‐
мированию	устойчивых	форм	заболевания	и	рецидивов.	

Цель	работы	–	определение	типов	отношения	к	болезни,	пре‐
обладающих	 у	 больных	 туберкулезом	легких	и	психосоциальных	
переменных,	 обуславливающих	 отношение	 к	 болезни	 этих	 паци‐
ентов.	 К	 числу	 изучаемых	 переменных	 отнесены	 длительность	
заболевания,	 пол,	 трудовая	 занятость,	 образование,	 наличие	 се‐
мьи,	 информированность	 о	 болезни,	 взаимоотношения	 с	 окру‐
жающими,	наличие	вредных	привычек.	

Материал	и	методы	исследования	

Исследование	проводилось	на	базе	Республиканского	противо‐
туберкулезного	 диспансера	 Минздрава	 Чувашии	 в	 г.	Чебоксары.	
Выборку	исследования	 составили	пациенты	 стационара	и	 амбула‐
торного	 отделения	 в	 количестве	 60	 чел.	 с	 диагнозом	 туберкулез	
легких,	в	том	числе	55	человек	(91,6%)	с	закрытой	формой	(отсут‐
ствие	бацилловыделения);	5	человек	(8,4%)	имеют	открытую	фор‐
му	данной	патологии	(бацилловыделение).	Из	них	40	мужчин	и	20	
женщин,	возраст	от	20	до	79	лет.	Возрастная	группа	от	25	до	44	лет	
является	доминирующей	–	21	человек	(35%).	У	57	человек	(94,4%)	
диагноз	установлен	впервые	и	у	3	человек	(5,6%)	–	повторно.	Диаг‐
ноз	поставлен	менее	2	месяцев	у	25	человек	(41,7%),	от	2	до	6	меся‐
цев	 –	 19	 человек	 (31,7%),	 от	 6	 месяцев	 до	 1	 года	 –	 13	 человек	
(21,6%),	3	человека	(5%)	находятся	на	лечении	более	года.	Резуль‐
таты	исследования	профессионального	состава	больных	показали,	
что	 большинство	 пациентов	 –	 это	 рабочие	 –	 33	 человека	 (55,6%);	
служащие	–	5	(8,3%);	занятые	в	сельском	хозяйстве	–	2	(2,7%);	уча‐
щиеся	–	2	(2,7%);	пенсионеры	–	3	(5,6%);	безработные	–	15	(25,1%).	

В	 работе	 использовались	 клиническое	 интервью	 и	 психоди‐
агностические	методики:	

1)	анкета	Е.М.	Богородской	с	соавт.	(2006)	для	определения	у	
пациентов	 социально‐демографических	 показателей,	 социальных	
факторов	 риска,	 информированности	 о	 заболевании,	 привержен‐
ности	лечению,	отношения	к	болезни	и	социуму	[11];	

2)	 методика	 для	 психологической	 диагностики	 типов	 отно‐
шения	к	болезни	(ТОБОЛ)	[10].	
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Статистическая	обработка	полученных	данных	проводилась	с	
помощью	 компьютерной	 программы	 «Microsoft	 Excel».	 Для	 обра‐
ботки	результатов	исследования	и	выявления	взаимосвязей	дан‐
ные	были	подвергнуты	корреляционному	анализу.	Подсчитывал‐
ся	 коэффициент	 корреляции	 Пирсона.	 Результаты	 корреляцион‐
ного	анализа	учитывали	наличие	значимой	статистической	связи	
на	 уровне	 р	=	0,05	 при	 значении	 коэффициента	 корреляции	 не	
меньше	критического	значения	0,25.	

Результаты	исследования	и	их	обсуждение	

Субъективная	оценка	комплекса	болезненных	ощущений	иссле‐
дуемых	 (чувственный	 уровень	ВКБ)	 проводилась	 посредством	 кли‐
нического	интервью	и	анкетирования.	Результаты	указывают	на	то,	
что	большинство	пациентов	(78,3%)	считают,	что	у	них	нет	тяжелых	
клинических	проявлений	болезни,	в	особенности	это	характерно	для	
исследуемых	с	впервые	выявленным	туберкулезом	легких	в	первый	
месяц	 болезни	 и	 более	 трех	 месяцев	 госпитализации.	 Субъективно	
это	 создает	 восприятие	 себя	 как	 здорового.	К	 числу	 симптомов	 бо‐
лезни	 большинство	 опрошенных	 отнесли:	 слабость,	 сонливость	
(66,7%),	 потоотделение	 (75%),	 боли	 в	 области	 спины	 (28,3%),	 про‐
блемы	с	ЖКТ	(63,3%).	Наибольшее	количество	симптомов	отмечают	
пациенты	в	начальный	период	приема	лекарств.	

Эмоциональный	уровень	ВКБ	определялся	особенностями	реа‐
гирования	пациентов	на	заболевание	и	его	последствия.	На	вопрос	
«Как	Вы	отнеслись	к	тому,	что	у	Вас	обнаружили	туберкулез?»	25%	
опрошенных	ответили,	что	впали	в	панику,	22,2%	закрылись	и	уш‐
ли	в	себя,	но	большинство	–	52,8%	спокойно	отнеслись	к	диагнозу.	
Общий	фон	настроения	у	большинства	пациентов	хороший	и	опти‐
мистичный	–	83,3%,	16,7%	отмечают	у	себя	перепады	настроения.	
94,4%	верит	в	положительный	исход	лечения,	5,6%	не	могут	одно‐
значно	 ответить	 на	 этот	 вопрос,	 при	 этом	 5,6%	 не	 хотят	 продол‐
жать	 лечение.	 Наличие	 страхов	 и	 тревоги	 отмечено	 у	 35%	 иссле‐
дуемых.	Переживания	связаны	с	неопределенностью	их	профессио‐
нального	будущего,	беспокойством	за	здоровье	родных.	

Надо	 отметить,	 что	 в	 ходе	 исследования	 группа	 пациентов	
(12	человек),	в	основном	женщины,	отказалась	от	участия	в	анке‐
тировании	и	диагностике.	Результаты	наблюдения	и	беседы	с	ме‐
дицинским	персоналом	 указывают	на	наличие	 у	 данных	пациен‐
тов	депрессивных,	апатичных	и	гневных	эмоциональных	реакций,	
что	явилось	показанием	для	консультации	психотерапевта.	
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При	оценке	когнитивного	уровня	ВКБ	нами	учитывались	пред‐
ставления	пациентов	о	сроках	лечения,	собственных	возможностях	
в	 борьбе	 с	 болезнью,	 особенностях	 формирования	 информацион‐
ной	 среды.	 «Сколько	 времени	 Вам	 нужно,	 чтобы	 вылечиться?»	 –	
отвечая	 на	 данный	 вопрос,	 22,2%	 считают,	 что	 полгода,	 19,4%	 –	
один	год,	11,1%	–	указывают	три‐четыре	месяца,	что	говорит	об	их	
адекватной	оценке	своего	состояния,	характера	болезни	и	лечения.	
О	 недостаточной	 информированности	 может	 свидетельствовать	
такой	ответ	на	данный	вопрос,	как	«не	знаю»	–	47,2%	[8].	

Исследование	 особенностей	 формирования	 информационной	
среды	больных	туберкулезом	показало,	что	большинство	опрошен‐
ных	стремятся	расширить	свои	знания	о	болезни	–	83,4%	,	а	у	8,6%	
нет	 данной	 потребности.	 В	 качестве	 основного	 источника	 инфор‐
мации	 для	 основной	массы	 пациентов	 являются	 лечащие	 врачи	 и	
медперсонал	больницы	–	35,8%,	а	для	30,6%	–	 стенгазеты	в	поли‐
клинике.	Интернет	как	источник	информации	является	вторым	по	
популярности	для	23,2%.	Кроме	вышеуказанных	были	также	отме‐
чены:	 научно‐популярная	 литература,	 периодическая	 печать,	 дру‐
гие	больные	и	родственники.	Причем	в	результате	общения	с	дру‐
гими	 больными	 туберкулезом	 у	 72,2%	 появилось	 желание	 и	 уве‐
ренность	 в	исходе	лечения,	 у	 19,4%	желание	лечиться	не	измени‐
лось,	 а	5,6%	утверждают,	 что	в	результате	обмена	информацией	 с	
другими	пациентами	желание	лечиться	пропало	и	 они	 стали	при‐
нимать	не	все	препараты.	По	мнению	самих	пациентов,	они	склон‐
ны	 больше	 доверять	 мнению	 квалифицированных	 специалистов,	
дополняя	 информацию	 посредством	 Интернета.	 Отсутствие	 ин‐
формации	мотивирует	больных	к	самостоятельному	ее	поиску,	ис‐
точник	 которой	может	 быть	 не	 всегда	 достоверным	 и	 надежным.	
Кроме	 того,	 большинство	 опрошенных	 –	 83,4%	 считают,	 что	 ини‐
циатива	должна	исходить	от	медицинского	персонала,	так	как	есть	
проблемы,	связанные	с	болезнью,	о	которых	пациенты	даже	не	до‐
гадываются	либо	которые	отрицаются	ими	в	силу	действия	защит‐
ных	механизмов.	Так	на	вопрос:	«Вы	знаете,	какой	болезнью	легких	
болеете?»	–	66,7%	ответили:	«Туберкулезом»,	а	33,3%	ответили,	что	
не	 знают.	 Причем	 во	 всех	 случаях	 у	 больных	 диагноз	 установлен.	
Некоторая	неопределенность	была	выявлена	при	ответе	на	вопрос:	
«Можно	ли	от	Вас	заразиться	этой	болезнью?»	–	8,3%	считают,	что	
да;	22,2%	–	считают,	что	нет;	69,5%	–	не	знают	[5]	.	

Мотивационно‐поведенческий	компонент	ВКБ	подразумевает	
изменение	 образа	 жизни	 и	 актуализацию	 деятельности,	 направ‐
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ленной	на	выздоровление,	готовности	придерживаться	лечебных	
предписаний.	 Если	 факт	 наличия	 вредных	 привычек	 является	
косвенной	 причиной	 возникновения	 заболевания	 туберкулезом,	
то	употребление	алкоголя	и	никотина	во	время	лечения	не	только	
снижает	его	эффективность,	но	и	усугубляет	состояние	больного.	
Среди	опрошенных	больных	63,9%	курящих,	из	них	употребляют	
алкоголь	каждую	неделю	(несмотря	на	болезнь)	–	5,6%,	употреб‐
ляют	 по	 большим	 праздникам	 –	 83,3%,	 не	 употребляют	 –	 8,3%	 .	
Причем,	несмотря	на	заболевание,	не	отказались	от	вредных	при‐
вычек	50%.	Нежелание	больных	отказаться	от	пагубных	привычек	
в	определенной	степени	свидетельствует	о	нарушении	предписа‐
ний	врача,	нежелании	менять	свой	образ	жизни,	помогая	процессу	
выздоровления.	Отвечая	на	вопрос:	«Кто	должен	Вам	помочь	вы‐
лечиться?»	–	44,4%	считают,	что	врачи	и	медперсонал,	50%	–	убе‐
ждены,	что	исход	лечения	зависит	только	от	них	самих;	5,6%	–	на‐
деются	на	помощь	родственников	и	друзей.	В	качестве	места	ле‐
чения	опрошенные	указывают	такие	варианты,	как	«больница»	–	
30,6%;	 «жить	 дома,	 но	 каждый	 день	 приходить	 за	 таблетками»	
предпочитают	58,2%;	«хочу,	чтобы	таблетки	привозили	домой»	–	
так	считают	5,6%	,	и	для	5,6%	–	«не	имеет	значения».	

Использование	в	работе	данных	опросника	ТОБОЛ	позволит	уг‐
лубить	 результаты	 исследования	 ВКБ	 пациентов	 с	 туберкулезом	
легких.	Исходя	из	полученных	результатов,	преобладающие	ТОБ	бы‐
ли	сгруппированы	в	три	блока.	Первый	блок	состоит	из	30	человек	
(50%)	и	включает	эргопатический	(22	человека	–	36,7%),	анозогно‐
зический	(6	человек	–	10%)	и	гармоничный	(2	человека	–	3,3%)	типы	
отношения	к	болезни,	при	которых	психическая	и	социальная	адап‐
тация	существенно	не	нарушается.	Второй	блок	(4	человека	–	6,7%)	
включает	тревожный	(3	человека	–	5%)	и	ипохондрический	(1	чело‐
век	–	1,7%)	ТОБ,	для	которых	характерна	интрапсихическая	направ‐
ленность	 личностного	 реагирования	 на	 болезнь,	 обуславливающая	
нарушения	социальной	адаптации	больных	с	этими	типами	реагиро‐
вания.	 Неврастенический,	 меланхолический,	 апатический	 типы	 от‐
ношения	отсутствуют	в	данной	выборке.	В	третий	блок	(12	человек	–	
20%)	 вошли	 сенситивный	 (11	 человек	 –	 18,3%),	 эгоцентрический	
(1	человек	 –	 1,7%)	 ТОБ,	 для	 которых	 характерна	 интерпсихическая	
направленность	 личностного	 реагирования	 на	 болезнь,	 также	 обу‐
славливающая	 нарушения	 социальной	 адаптации	 больных.	 Дисфо‐
рический	и	паранойяльный	типы	отношения	у	данных	испытуемых	
не	 выражены.	Смешанные	типы	отношения	к	 болезни:	 эргопатиче‐
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ский‐анозогнозический	–	6	человек	(10%),	эргопатический‐сенситив‐
ный	–	5	человек	 (8,3%),	меланхолический‐сенситивный	–	1	человек	
(1,7%),	апатический‐паранойяльный	–	1	человек	(1,7%),	эргопатиче‐
ский‐тревожный	–	1	человек	(1,6%).	

Преобладание	эргопатического	типа	у	больных	характеризует‐
ся	стремлением	продолжать	работу,	 сохранить	профессиональный	
статус	и	возможность	продолжения	активной	трудовой	деятельно‐
сти	в	прежнем	качестве.	В	данной	группе	нет	ни	одного	пациента	со	
статусом	 безработного.	 Средний	 возраст	 до	 35	 лет.	 Результаты	
оценки	изменений	материального	положения	больными	показали,	
что	 59,1%	 считают,	 что	 их	 материальное	 положение	 ухудшилось,	
40,9%	–	полагают,	что	оно	существенно	не	изменилось.	По	мнению	
больных,	 их	 тревожит	 неопределенность	 дальнейшей	 профессио‐
нальной	 карьеры,	 так	 как	 наличие	 туберкулеза	 в	 диагнозе	 может	
стать	причиной	 утраты	 трудоспособности	или	невозможности	ра‐
боты	 по	 своей	 специальности.	 Беспокойство	 за	 свою	 дальнейшую	
судьбу,	наличие	материальных	проблем	негативно	сказываются	на	
их	 эмоциональном	состоянии,	 заставляют	их	 скрывать	болезнь	от	
сослуживцев,	 знакомых.	 У	 40,9%	 опрошенных	 никто	 из	 знакомых	
(кроме	родственников)	не	знает	о	заболевании,	а	9,1%	вообще	ни‐
кому	не	рассказали	о	диагнозе.	

При	интерпретации	 типа	 реагирования	на	 болезнь	 учитыва‐
лись	 содержательные	 характеристики	 «зачетных»	 утверждений	
по	темам	опросника.	Анализ	ответов	исследуемых	эргопатическо‐
го	ТОБ	показал,	что	они	стараются	«скрыть	плохое	 самочувствие	
от	 окружающих»,	 «не	 позволяют	 себе	 из‐за	 болезни	 предаваться	
унынию	 и	 грусти».	 В	 отношении	 лечения	 проявляют	 готовность	
«на	 самое	мучительное	и	даже	опасное	лечение,	 только	бы	изба‐
виться	от	болезни»,	при	этом	возлагают	надежды	на	медицинский	
персонал.	 В	 общении	 с	 окружающими	 «стараются	 не	 говорить	 о	
болезни»,	 «родным	 и	 близким	 не	 показывать	 виду,	 что	 больны,	
чтобы	не	омрачать	им	настроения»,	 убеждены,	 что	 «несмотря	на	
болезнь,	надо	продолжить	работу	(учебу)».	

Результаты	 корреляционного	 анализа	 указывают	 наличие	
статистически	значимой	связи	между	эргопатическим	ТОБ	и	ста‐
жем	 заболевания	 менее	 2	 месяцев	 (r	=	0,437	 при	 p	<	0,05),	 семей‐
ным	положением	(r	=	0,242	при	p	<	0,05),	а	также	обратной	корре‐
ляции	со	статусом	безработного	(r	=	–0,512	при	p	<	0,05).	

Для	пациентов	со	смешанным	эргопатическим‐анозогнозиче‐
ским	ТОБ	характерно	желание	прервать	лечение,	мотивируя	это,	с	
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одной	 стороны,	 необходимостью	 зарабатывать	 деньги,	 а	 с	 дру‐
гой	–	отсутствием	субъективных	жалоб	на	самочувствие	в	целом.	
Считают,	 что	 их	 «самочувствие	 вполне	 удовлетворительно»,	
«опасность	 моей	 болезни	 врачи	 преувеличивают»	 и	 «ни	 в	 каком	
лечении	не	нуждаются»,	а	состояние	их	здоровья	«не	мешает	мне	
работать	 (учиться)	 там,	 где	 я	 хочу»,	 с	 окружающими	 «стараются	
не	говорить	о	своей	болезни»,	и	в	целом	их	здоровье	«пока	не	дает	
никаких	оснований	беспокоиться	за	будущее».	

Несмотря	 на	 то,	 что	 анозогнозический	 тип	 отношения	 к	 бо‐
лезни	относится	к	группе	адаптивных,	многочисленные	клиниче‐
ские	наблюдения	показывают,	что	он	оправдан	на	начальных	эта‐
пах	 заболевания	 как	 реакция	 отрицания,	 преуменьшения	 значи‐
мости	возможных	последствий	болезни.	Пациенты	с	данным	ТОБ	
в	ходе	интервью	указывают	на	отсутствие	у	них	каких‐либо	кли‐
нических	 симптомов	 болезни,	 имея	 в	 анамнезе	 отрицательные	
результаты	 бактериального	 посева,	 сомневаются	 в	 точности	 ди‐
агноза,	необходимости	приема	препаратов	и	стационарного	лече‐
ния.	Группу	риска	составляют	безработные	пациенты,	так	как,	по	
оценкам	 врачей,	 именно	 безработные	 больные	 чаще	 нарушают	
больничный	режим	и	имеют	перерывы	в	приеме	лекарств.	Отсут‐
ствие	необходимости	в	листе	нетрудоспособности,	 а	 также	тяже‐
лых	клинических	проявлений	болезни	(в	особенности	на	началь‐
ных	 этапах)	 субъективно	 создает	 восприятие	 себя	как	 здорового	
и,	как	следствие,	приводит	к	срывам	в	лечении.	Кроме	того,	в	ходе	
оценки	 мотивационно‐поведенческого	 аспекта	 ВКБ	 именно	 дан‐
ная	категория	больных	имеет	вредные	привычки	и,	 несмотря	на	
диагноз,	не	желает	от	них	отказываться.	5	исследуемых	в	данной	
категории	пациентов	находились	в	местах	лишения	свободы.	Свое	
самочувствие	 считают	 «вполне	 удовлетворительным»,	 стараются	
«не	думать	о	своей	болезни	и	жить	беззаботной	жизнью»,	равно‐
душны	к	 процессу	 лечения	и	 работе,	 а	 здоровье	 «не	мешает	мне	
общаться	с	окружающими,	сколько	мне	хочется»,	не	считают,	что	
болезнь	«может	существенно	отразиться	на	моем	будущем».	

Анозогнозический	ТОБ	имеет	положительную	корреляцию	со	
статусом	безработного	 (r	=	0,528	при	p	<	0,05),	 отсутствием	жела‐
ния	 отказываться	 от	 вредных	 привычек	 (r	=	0,265	 при	 p	<	0,05),	
стажем	заболевания	более	6	месяцев	(r	=	0,465	при	p	<	0,05),	сред‐
ним	образованием	(r	=	0,287	при	p	<	0,05).	

У	больных	с	сенситивным	типом	отношения	к	болезни	на	пер‐
вый	 план	 в	 структуре	 болезни	 выступает	 эмоциональный	 уровень.	
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Они	отмечают	колебания	в	 настроении,	 опасаясь	неблагожелатель‐
ного	отношения	со	стороны	знакомых,	скрывают	диагноз,	вынужде‐
ны	перестраивать	 свои	 отношения	 с	 окружающими,	 по	их	мнению,	
«здоровые	люди	не	способны	понять	больных,	так	как	не	пережива‐
ли	того,	что	переживают	больные»	–	45,5%.	36,36%	чувствуют	отли‐
чия	между	собой	и	окружающими,	так	как	«приходится	ограничивать	
свое	 общение	 с	 окружающими».	 Результаты	 оценки	 отношений	 с	
родными,	 наоборот,	 показали,	 что	 «семья	 стала	более	 внимательно	
ко	мне	относиться,	проявляя	заботу	и	поддержку»	–	54,54%.	Первич‐
ная	реакция	на	болезнь	«закрылись	и	ушли	в	себя».	«Плохое	самочув‐
ствие	 я	 стараюсь	 не	 показывать	 другим»,	 малейшие	 неприятности,	
связанные	с	болезнью,	их	сильно	огорчают,	их	«пугают	трудности	и	
опасности,	 связанные	 с	 предстоящим	 лечением»,	 негативный	 эмо‐
циональный	фон	 сказывается	 на	 взаимоотношениях	 с	 окружающи‐
ми,	они	«стесняются	своей	болезни	даже	перед	близкими»,	старают‐
ся,	«чтобы	на	работе	(по	месту	учебы)	поменьше	знали	и	говорили	о	
моей	болезни»,	а	окружающие	ее	не	замечали.	

Среди	 впервые	 выявленных	 больных	 присутствует	 положи‐
тельная	 корреляция	 с	 сензитивным	 ТОБ	 (r	=	0,412	 при	 p	<	0,05).	
Данный	 ТОБ	 также	 коррелирует	 с	 наличием	 у	 пациентов	 семьи	
(r	=	0,510	 при	 p	<	0,05),	 чувства	 отличия	 между	 собой	 и	 окружаю‐
щими	(r	=	0,586	при	p	<	0,05),	переменчивости	настроения	(r	=	0,312	
при	p	<	0,05).	

В	 подгруппе	 исследуемых	 с	 эргопатическим‐сензитивным	
ТОБ	 (все	 мужчины,	 рабочих	 специальностей)	 в	 ходе	 интервью	 и	
опроса	были	выявлены	признаки	так	называемой	социальной	фо‐
бии,	 они	 стесняются	 говорить	 о	 своем	 заболевании,	 проявляют	
опасения	за	здоровье	близких,	испытывают	чувство	вины,	счита‐
ют,	что	«близкие	и	друзья	стали	избегать	общения	с	ними»,	само‐
чувствие	зависит	от	того,	как	относятся	к	ним	окружающие,	«на‐
строение	 портится	 от	 ожидания	 возможных	 неприятностей,	 бес‐
покойства	за	близких,	неуверенности	в	будущем».	Больше	всего	в	
болезни	угнетает	то,	что	«люди	стали	сторониться».	Переживают,	
что	 из‐за	 болезни	 их	 «близких	 ждут	 трудности	 и	 невзгоды»,	 по‐
этому	считают,	«что,	несмотря	на	болезнь,	надо	продолжать	рабо‐
ту	(учебу)»,	стесняясь	болезни,	стараются	отдалиться	от	людей,	а	
в	одиночестве	скучают	по	людям.	«Уход	от	болезни	в	работу»	яв‐
ляется	для	них	возможностью	поддержания	связи	с	социумом,	же‐
ланием	 отвлечься	 от	 мыслей	 о	 болезни,	 компенсировать	 причи‐
ненный	вред	родным,	сохраняя	материальную	независимость.	
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Тот	факт,	что	тревожный	тип	отношения	к	болезни	присутст‐
вует	лишь	у	5%	исследуемых	 (причем	все	из	них	это	женщины	с	
высшим	 образованием),	 в	 определенной	 степени	 определяет	 ре‐
акцию	пациентов	на	диагноз	 –	 «впали	в	панику».	По	ответам	ис‐
следуемых,	«плохое	самочувствие	появляется	от	ожидания	непри‐
ятностей»,	«беспокойства	за	близких,	неуверенности	в	будущем».	
В	 отношении	 болезни	и	 лечения	испытывают	постоянное	 беспо‐
койство,	 думают	 «о	 всех	 возможных	 осложнениях,	 связанных	 с	
болезнью»,	 ищут	 «новые	 способы	 лечения,	 но,	 к	 сожалению,	 во	
всех	них	постоянно	разочаровываются»,	«новые	лекарства,	проце‐
дуры	и	операции	вызывают	бесконечные	мысли	об	осложнениях	и	
опасностях,	 с	 ними	 связанных»,	 считают,	 что	 из‐за	 их	 болезни	
«близких	ждут	 трудности	 и	 невзгоды».	 У	женщин	 вызывает	 бес‐
покойство	за	здоровье	детей,	чувство	вины,	что	им	придется	при‐
нимать	лекарства,	которые	могут	нанести	вред	их	здоровью.	Тре‐
вога	 становится	источником	конфликтов	 с	 окружающими,	иссле‐
дуемые	признаются,	что	«бывают	нетерпеливым	и	раздражитель‐
ным	с	врачами	и	медперсоналом	и	потом	сожалеют	об	 этом»,	им	
кажется,	 что	 окружающие	 их	 сторонятся	 и	 не	 могут	 понять	 их	
страданий.	 Из	 беседы	 с	 медицинским	 персоналом	 установлено,	
что	данная	категория	пациентов	чаще	остальных	вступает	в	кон‐
фликты,	 часто	 ведут	 себя	 раздражительно.	 В	 структуре	 ВКБ	 осо‐
бое	 место	 занимает	 когнитивный	 компонент:	 постоянный	 поиск	
дополнительной	 информации	 о	 болезни,	 ее	 дальнейших	 послед‐
ствиях	и	возможностях	лечения.	Часто	общаются	с	другими	паци‐
ентами,	 причем	 сами	же	 отмечают,	 что	 в	 результате	 таких	 бесед	
«желание	лечиться	пропало».	

Эгоцентрический	 и	 ипохондрический	 ТОБ	 отмечены	 лишь	 у	
двух	 исследуемых.	 Интересен	 тот	 факт,	 что	 у	 данных	 пациентов	
диагноз	установлен	повторно,	в	анамнезе	имеют	открытую	форму	
данной	 патологии	 (БК+),	 были	 перерывы	 в	 лечении.	 Ярко	 выра‐
жен	 сенситивный	и	эмоциональный	уровни	–	отмечают	большое	
количество	 жалоб	 на	 свое	 самочувствие,	 подавленность,	 песси‐
мизм.	Вместе	с	тем	не	проявляют	интереса	к	дополнительной	ин‐
формации	 о	 возможностях	 лечения,	 сомневаются	 в	 возможности	
вылечиться,	надеются	исключительно	на	врачей	и	в	идеале	хоте‐
ли,	чтобы	лекарства	им	привозили	на	дом.	

Заключение	

Анализ	результатов	исследования	особенностей	ВКБ	 у	 паци‐
ентов	с	туберкулезом	легочной	локализации	указывает	на	то,	что	
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восприятие	своего	заболевания	пациентами	данной	группы	опре‐
деляется	отсутствием	острых	клинических	симптомов,	что	значи‐
тельно	 снижает	 адекватность	 оценки	 серьезности	 и	 опасности	
заболевания.	Необходимость	длительного	приема	лекарственных	
препаратов	 и	 нахождения	 в	 стационаре	 является	 фактом,	 деста‐
билизирующим	 эмоциональную	 составляющую	 отношения	 к	 бо‐
лезни,	 а	 при	 отсутствии	 патологических	 симптомов	 заставляет	
сомневаться	в	диагнозе	и	необходимости	лечения,	что	делает	не‐
адекватной	 оценку	 болезни.	 Оценка	 когнитивного	 аспекта	 отно‐
шения	 к	 болезни	 указывает	 на	 недостаточную	 осведомленность	
пациентов	 о	 характере	 заболевания,	 собственных	 возможностях	
борьбы	с	болезнью,	но	при	этом	на	выраженную	направленность	
на	поиск	дополнительной	информации.	Уровень	комплаентности	
исследуемых	 высокий,	 100%	принимают	 все	 лекарственные	 пре‐
параты,	но	при	этом	личностная	мотивационная	направленность	
недостаточно	выражена,	что	находит	подтверждение	в	нежелании	
отказываться	 от	 вредных	 привычек,	 непонимании	 всей	 степени	
важности	 того,	 что	 беспрекословное	 соблюдение	 всех	 лечебных	
предписаний,	ответственный	прием	медицинских	препаратов	яв‐
ляются	залогом	успешного	лечения	туберкулеза.	

В	 целом	 результаты	 оценки	 данной	 выборки	 исследования	
указывают	на	 присутствие	 у	 большинства	исследуемых	 адаптив‐
ных	ТОБ	–	эргопатического	и	анозогнозического.	Но	имеются	не‐
которые	искажения	в	оценке	характера	заболевания	и	его	прогно‐
зов	 вследствие	 недостаточной	 информированности.	 Данный	 тип	
присутствует	у	пациентов	в	первые	два	месяца	постановки	диаг‐
ноза.	Эргопатический	ТОБ	обусловлен,	с	одной	стороны,	снижени‐
ем	материального	благополучия	пациентов,	страхом	потерять	ра‐
боту,	отрицанием	факта	болезни,	а	с	другой	стороны,	в	случае	со‐
четания	 данного	 типа	 с	 сенситивным	 ТОБ,	 возможностью	 сохра‐
нить	связи	с	социумом,	желанием	отвлечься	от	мыслей	о	болезни,	
компенсировать	 причиненный	 вред	 родным,	 сохраняя	 матери‐
альную	независимость.	

Стойкая	приверженность	к	анозогнозическому	ТОБ	у	пациентов	
с	 туберкулезом	 легких	 взаимосвязана	 с	 наличием	 таких	 факторов,	
как	отсутствие	работы,	наличие	вредных	привычек	и	судимости.	

Для	 пациентов	 с	 сенситивным	 ТОБ	 участие	 семьи	 и	 близких	
является	 основным,	 а	 в	 ряде	 случаев	 единственным	 источником	
эмоциональной,	психологической	и	моральной	поддержки.	Данный	
фактор	особенно	актуален	для	формирования	устойчивой	привер‐
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женности	лечению,	так	как	большинство	пациентов	указывают	на	
наличие	 вынужденной	 социальной	 изолированности,	 негативное	
отношение	окружающих	к	их	диагнозу,	что	вызывает	отрицатель‐
ные	 эмоции.	 Тревожный	 ТОБ	 наиболее	 характерен	 для	 женщин	 с	
высшим	 образованием.	 Доминирующими	 мотивами	 являются	 по‐
иск	дополнительной	информации	о	болезни	и	тревога	за	близких.	

Ученые	 свидетельствуют,	 что	 более	 полные	 представления	
врача	 о	 психосоциальных	 особенностях	 отношения	 больного	 к	
своему	 заболеванию	помогают	 в	формировании	психотерапевти‐
ческих	 мишеней	 в	 системе	 комплексной	 терапии	 соматического	
заболевания	 [2].	 Результаты	 данного	 исследования	 также	 позво‐
ляют	 сформулировать	 рекомендации	 для	 психологов,	 врачей‐
фтизиатров	 и	 медицинских	 сестер,	 работающих	 с	 пациентами	 в	
противотуберкулезных	диспансерах:	

 для	 повышения	 эффективности	 лечебно‐диагностического	
процесса	 учитывать	 в	 работе	 социально‐демографические	 харак‐
теристики	 пациентов	 с	 туберкулезом	 (уровень	 образования,	 на‐
личие	работы,	семьи,	вредных	привычек,	судимости);	

 в	ходе	клинических	бесед	с	пациентами	определять	уровень	
знаний	пациентов	о	заболевании	и	особенностях	течения	туберку‐
лезного	 процесса	 с	 целью	 последующей	 информационной	 под‐
держки	на	доступном	для	их	понимания	уровне;	использовать	ме‐
тоды	информационно‐образовательного	воздействия	на	пациентов	
(организация	встреч	со	специалистами,	печать	брошюр	и	т.п.);	

 у	 пациентов	 с	 впервые	 выявленным	 туберкулезом	 легких	
проводить	тестирование	с	помощью	методики	ТОБОЛ,	а	результа‐
ты	исследования	вносить	в	карту	больного	(маркировать);	с	паци‐
ентами	 сенситивного	 и	 тревожного	 ТОБ	 особое	 внимание	 в	 про‐
цессе	 психотерапии	 надо	 уделять	 внимание	 обучению	 психотех‐
ническим	 навыкам	 контроля	 состояния	 тревожности	 (аутотре‐
нинг,	 релаксация,	 дыхательная	 гимнастика),	 воздействуя	 на	 его	
когнитивный	 компонент,	 особое	 значение	 при	 этом	 имеет	 полу‐
чение	адекватной	медицинской	информации,	что	в	целом	должно	
способствовать	 адекватности	 поведенческих	 реакций;	 с	 пациен‐
тами,	 конфликтно	 и	 агрессивно	 настроенными,	 необходимо	 про‐
являть	 спокойствие,	 но	при	 этом	авторитетность	позиции	врача,	
так	 как	 данная	 реакция	 часто	 бывает	 связана	 с	 тревогой,	 а	 уве‐
ренность	врача	поможет	справиться	со	скрываемым	страхом;	

 в	ходе	регулярных	бесед	помочь	пациентам	осознать,	что	в	
лечении	 туберкулеза	 огромное	 значение	 имеет	 фактор	 времени,	
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так	 как	 своевременно	 начатое	 лечение	 и	 строгое	 соблюдение	
приема	лекарств	являются	 залогом	успеха.	Медицинскому	персо‐
налу	 необходимо	 поощрять	 проявление	 ответственности	 и	 дис‐
циплинированности,	делового	подхода	к	плану	своего	лечения	со	
стороны	пациентов;	

 организовывать	беседы	 с	 родственниками	пациентов	 с	 це‐
лью	информирования	особенностей	течения	заболевания,	оказы‐
вать	психологическую	поддержку	в	случае	необходимости;	

 поскольку	лечение	туберкулеза	связано	с	длительным	пре‐
быванием	 в	 условиях	 стационара,	 оторванностью	 от	 работы,	 не‐
обходимо	 организовывать	 в	 условиях	 больницы	 различные	фор‐
мы	досуга,	возможности	заняться	приятной	отвлекающей	от	тре‐
вожных	мыслей	деятельностью.	Способствовать	сохранению	чув‐
ства	 полноценности	и	 сохранности	 социальных	 связей,	 расшире‐
нию	круга	интересов,	 повышать	 социально	опосредованные	цен‐
ностные	ориентации.	
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Аннотация	
Введение.	Цель	работы:	определить	типы	отношения	к	болезни,	пре‐

обладающие	 у	 больных	 с	 туберкулезом	 легких	 и	 обуславливающие	 их	
психосоциальные	переменные.	



Клиническая	психология	

77 

Материал	 и	 методы.	 Исследование	 проводилось	 на	 базе	 Республи‐
канского	 противотуберкулезного	 диспансера	 в	 г.	Чебоксары.	 Выборку	
исследования	составили	60	пациентов	стационара	и	амбулаторного	отде‐
ления	 с	 диагнозом	 туберкулез	 легких,	 в	 том	 числе	 55	человек	 (91,6%)	 с	
закрытой	формой;	 5	 человек	 (8,4%)	имеют	 открытую	форму	данной	па‐
тологии.	Из	них	40	мужчин	и	20	женщин,	возраст	от	20	до	79	лет.	В	работе	
использовалась	анкета	Е.М.	Богородской	с	соавт.,	методика	для	психоло‐
гической	диагностики	типов	отношения	к	болезни	(ТОБОЛ).	

Результаты	 и	 обсуждение.	 У	 большинства	 исследуемых	 сформиро‐
ваны	адаптивные	типы	отношения	к	болезни	–	эргопатический	и	анозо‐
гнозический.	Имеются	некоторые	искажения	в	оценке	характера	заболе‐
вания	 и	 его	 прогнозов	 вследствие	 недостаточной	 информированности.	
Эргопатический	 тип	 отношения	 к	 болезни	 обусловлен	 снижением	мате‐
риального	 благополучия,	 страхом	 потерять	 работу,	 отрицанием	 факта	
болезни.	 В	 случае	 его	 сочетания	 с	 сенситивным	 типом	 характеризуется	
стремлением	сохранить	связи	с	социумом,	желанием	отвлечься	от	мыслей	
о	болезни,	компенсировать	причиненный	вред	родным,	сохраняя	матери‐
альную	 независимость.	 Выраженное	 анозогнозическое	 отношение	 к	 за‐
болеванию	связано	с	наличием	таких	факторов,	как	безработица,	наличие	
вредных	 привычек	 и	 судимости.	 Для	 пациентов	 с	 сенситивным	 типом	
отношения	участие	семьи	и	близких	является	основным,	а	в	ряде	случаев	
единственным	 источником	 эмоциональной,	 психологической	 и	 мораль‐
ной	поддержки.	Данный	фактор	актуален	для	формирования	устойчивой	
приверженности	лечению,	так	как	большинство	пациентов	указывают	на	
наличие	 вынужденной	 социальной	 изолированности,	 негативное	 отно‐
шение	окружающих	к	их	диагнозу,	что	вызывает	отрицательные	эмоции.	

В	заключении	подведены	итоги,	даны	рекомендации	для	психологов,	
врачей‐фтизиатров	 и	 медицинских	 сестер,	 работающих	 с	 пациентами	 в	
противотуберкулезных	диспансерах.	

Ключевые	слова:	 туберкулез	легких,	 внутренняя	картина	болезни,	
типы	отношения	к	заболеванию,	психосоциальные	особенности.	
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Abstract	
Introduction.	The	aim	of	the	research	is	to	determine	the	types	of	attitude	to	

disease,	which	are	 typical	of	pulmonary	tuberculosis	patients	and	are	a	cause	 for	
their	psychosocial	variables.	

Material	and	methods.	The	research	was	conducted	on	the	base	of	the	Repub‐
lican	TB	Dispensary	 in	 Cheboksary.	 The	 sample	 group	 is	 60	 in‐patients	 and	out‐	
patients	diagnosed	with	pulmonary	tuberculosis:	55	persons	(91,6%)	with	latent	
TB	and	5	persons	(8,4%)	with	active	TB.	The	group	consists	of	40	men	and	20	
women	aged	20	to	79.	The	research	made	use	of	the	questionnaire	by	E.M.	Bo‐
gorodskaya	et	al.,	the	technique	for	psychological	diagnosis	of	the	types	of	atti‐
tude	to	disease	(TAD).	

Results	and	discussion.	Most	subjects	have	formed	adaptive	types	of	attitude	to	
their	disease:	ergopathic	and	anosognosic	ones.	There	are	some	distortions	in	the	
evaluation	of	the	nature	of	the	disease	and	the	prognosis	for	the	disease	due	to	lack	
of	awareness.	The	ergopathic	type	of	attitude	to	the	disease	is	caused	by	a	decrease	
in	material	well‐being,	 the	 fear	of	 losing	 the	 job,	 the	denial	 of	 the	disease.	When	
combined	with	the	sensitive	type,	it	is	characterised	by	the	motivation	to	keep	in	
contact	with	society,	the	wish	to	escape	from	the	thoughts	of	the	disease,	to	com‐
pensate	 for	 the	 damage	 to	 family	 by	 maintaining	 financial	 independence.	 The	
marked	anosognosic	attitude	to	the	disease	 is	connected	with	such	 factors	as	un‐
employment,	bad	habits	and	having	conviction	records.	In	case	of	the	patients	with	
the	sensitive	attitude,	family’s	attention	is	the	main,	and	sometimes,	the	only	source	
of	emotional,	psychological	and	moral	support.	This	factor	is	relevant	for	the	forma‐
tion	of	adherence	to	treatment,	as	most	patients	point	out	their involuntary	so‐
cial	isolation,	negative	reactions	of	other	people	to	their	disease,	and	these	can	
cause	the	patients’	negative	emotions.	

The	conclusion	contains	the	results	of	the	research,	recommendations	for	psy‐
chologists,	TB	specialists	and	nurses	working	with	patients	in	TB	dispensaries.	

Keywords:	pulmonary	 tuberculosis,	 internal	 picture	 of	 the	 disease,	 atti‐
tude	toward	disease	type,	psychosocial	characteristics.	
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