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Специфика восприятия структуры сенсорного потока испытуемыми 
с различной группой здоровья

Целью исследования стало изучение эффективности анализа сенсорного потока, уров-
ня интернальности и самооценки здоровья испытуемыми трёх групп здоровья: здоровых 
людей (первая группа, 15 чел.), людей, впервые переживших симптомы серьёзного забо-
левания (вторая группа, 23 чел.), и испытуемых, имеющих поставленный диагноз в отно-
шении серьёзного хронического заболевания (третья группа, 30 чел.). Деление испытуемых 
на группы происходило на основании медицинских карт. Средний возраст испытуемых – 
26,0 ± 11,1 лет. Были использованы методики: методика оценки качества жизни («SF-36 
Health Status Survey»); опросник САН, симптоматический опросник SCL-90-R, опросник ди-
агностики совладающего (копинг) поведения (Крюкова, 2001). Оценка параметров простой 
и сложной сенсомоторной реакции производилась с помощью оригинальной программы 
РеБОС. Особенностью программы является то, что в трёх сериях (тренировочной, простой 
и сложной сенсомоторных реакциях) потоки сигналов во второй половине задания повто-
ряли потоки сигналов в первой. Испытуемым не сообщалось об этом, но в процессе вы-
полнения задания они могли неосознанно, интуитивно отразить указанный принцип («обу- 
чаются»), что оказывало влияние на характер выполнения заданий во второй половине. 
Были проведены качественный, факторный и регрессионный анализ данных с помощью 
программы SPSS (21-я версия). Итогом исследования стало: здоровые испытуемые бы-
стрее и качественнее «обучаются», лучше других выполняют простую и сложную сенсомо-
торную реакции. Однако они «догадываются» о том, что структура второй части  сенсорного 
потока повторяет первую лишь в обучающей серии. Испытуемые, не имеющие диагноза, по-
ставленного врачом, но уже пережившие те или иные симптомы хронического заболевания, 
имеют самый высокий уровень тревожности и самый низкий уровень настроения и самоо-
ценки здоровья, большая их часть не способна «предсказать» структуру потока сенсорного 
сигнала. Испытуемые с хроническим заболеванием имеют самые высокие значения общей 
интернальности и интернальности в сфере здоровья, самые высокие оценки настроения. 
Они делают больше ошибок  и пропусков во всех типах сенсомоторных реакции. Но боль-
шинство этих испытуемых в сложной сенсомоторной реакции способны обнаружить повтор 
во второй части сенсорного потока первой части.

Ключевые слова: интернальность, самооценка здоровья, хроническое заболевание, 
оценка структуры сенсорного потока, простая и сложная сенсомоторные реакции

1 Оба автора имеют равный вклад в работу. Данные были получены О. Е. Ельниковой, Е. И. Николаева уча-
ствовала в постановке задачи, обработке результатов и их обсуждении.
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Specificity of Sensory Flow Structure Perception 
by the Subjects with Different Health Groups

The purpose of the research was to study the efficiency of sensory flow analysis, internality 
level and self-assessment of health by subjects of the third health groups: healthy people (first 
group, 15 people), the people who first experienced the symptoms of a serious illness (group 2, 
23 subjects) and subjects with diagnosis regarding serious chronic diseases (group 3, 30 people). 
The division of subjects into groups was based on medical records. The average age of the 
subjects is of 26,0 ± 11,1 years. The following methods were used: methods of assessment of 
quality of life (“SF-36 Health Status Survey”); the questionnaire SAN, symptomatic questionnaire 
SCL-90-R, coping behaviour questionnaire (Kryukova, 2001). Estimation of parameters of simple 
and complex sensorimotor reaction was carried out using the original program Rebos. The 
specific feature of the program was that in three series (training, simple and complex sensorimotor 
reactions) the flows of signals during the second half of the tasks repeated streams of signals in the 
first. The subjects were not informed about it, but in the process of work they could unconsciously, 
intuitively reflect the principle (“study”) that had an impact on the nature of the tasks in the second 
half. Quality, factor and regression analysis were conducted of the data using the program SPSS 
(21 version). The results of the research were: healthy subjects “are trained” faster and better 
perform other simple and complex sensorimotor reaction. However, they “guess” that the structure 
of the second part of the sensory stream only repeats the first in a training series. The subjects 
with no diagnosis made by a doctor, having survived these or other symptoms of chronic disease, 
have the highest level of anxiety and the lowest level of mood and self-rated health, most of them 
are not able “to predict” the structure of the flow sensor signal. The subjects with chronic diseases 
have the highest values of total internality and internality in the field of health, the highest scores 
of mood. They make more mistakes and omissions in all types of sensory-motor reactions. But 
most of these subjects in complex sensory-motor reaction were able to detect the repetition in the 
second part of the touch flow of the first part.

Keywords: internality, self-assessment of health, chronic disease, evaluation of the structure 
of the touch flow, simple and complex sensorimotor reaction

1 Both authors have equal contribution into the work. Data were obtained by O. E. El’nikova, E. I. Nikolaeva 
participated in the problem formulation, results processing and discussion.

Введение. Большое число детей уже 
при рождении получают тот или иной диа-
гноз, который позднее либо закрепляется, 
либо появляются новые [8]. Известно, что 
плохое здоровье является не только резуль-
татом генетических или физиологических 
особенностей организма, но и стиля жизни, 
отношения к здоровью [10; 18]. Именно во 
внутреннем отношении к здоровью или бо-
лезни, ментальной картине здоровья или 
болезни скрыт мощный потенциал изме-
нений в сторону здорового образа жизни 
и поведения, способствующего выходу из 
болезни и улучшению качества жизни.

Ранее мы обнаружили, что у здоровых 
людей и у людей, страдающих хронически-
ми заболеваниями, выявляется практически 
одинаковый набор типов отношения к бо-
лезни. И у тех, и у других преобладают ано-
зогнозический и эргопатический типы [3].

Анозогнозический тип представляет со- 
бой активное нежелание думать о возмож-
ных болезненных последствиях своего по-
ведения. Если же диагноз всё же ставится, 
то человек стремится рассматривать сим-
птомы болезни как проявления несерьёз-
ных временных изменений здоровья или 
случайных колебаний самочувствия. По-
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следствием этого часто является отказ от 
лечения, что может привести к весьма нега-
тивным следствиям в будущем [4].

В связи с этим встаёт вопрос, насколь-
ко такое отношение является проявлением 
каких-то внешних условий (например, осо-
бенностей медицинского обслуживания 
в настоящее время) или каких-то личност-
ных или физиологических особенностей, 
которые мешают человеку видеть, насколь-
ко он здоров или болен, и применять более 
адекватные модели поведения. От ответа 
на этот вопрос зависит как построение те-
оретической модели реакции человека на 
болезнь, так и действия консультирующего 
психолога.

Внутренняя картина болезни – менталь-
ная модель, аккумулирующая весь комплекс 
знаний человека о своей болезни и отно-
шения к ней [7], включающая сенсорный 
уровень, связанный с анализом сигналов, 
идущих от тела и направленных на тело, 
и интеллектуальный, обусловленный попыт-
кой человека проанализировать своё состо-
яние и принять то или иное решение [3].

Можно предположить, что отказ от се-
рьёзного отношения к болезни, обусловлен- 
ный внешними обстоятельствами, в част-
ности трудностью получения квалифициро-
ванной медицинской помощи, может сопро-
вождаться успешным анализом сенсорного 
потока и высокой способностью предска-
зывать его структуру. Тогда как подобный 
отказ, обусловленный изменением физио-
логических или личностных особенностей 
человека, может быть связан, напротив, 
с ухудшением анализа сенсорного потока и, 
возможно, даже этим и  объясняться.

В зависимости от того, что явилось 
причиной отказа от рассмотрения болез-
ни как угрозы жизни или потери социаль-
ного статуса, будет отличаться и уровень 
ответственности человека как в общем за 
свою жизнь, так и за состояние своего здо- 
ровья.

Целью данного исследования стало 
изучение эффективности анализа сенсор-
ного потока и уровня интернальности ис-
пытуемых трех групп здоровья: здоровых 
людей (первая группа здоровья), людей, 
впервые переживших симптомы серьёзно-
го заболевания (вторая группа здоровья), 
и испытуемых, имеющих поставленный ди-
агноз в отношении серьёзного хронического 
заболевания (третья группа здоровья).

Материалы и методы исследова-
ния. Предварительно, с согласия испытуе-
мых, были изучены их медицинские карты, 
по результатам их анализа участники были 
разделены на три группы: первая группа – 
здоровые люди, у которых нет соответствую-
щих записей в медицинских картах, а также, 
субъективных жалоб на здоровье, 15 чел.); 
вторая группа – испытуемые, впервые пе-
режившие или ощутившие те или иные 
симптомы заболевания, которые оказались 
временными, и в медицинских картах от-
сутствует запись о наличии хронического 
заболевания, но есть те или иные жалобы, 
23 чел.; третья группа – испытуемые с хро-
ническими заболеваниями, наличие которых 
зафиксировано медицинскими работниками 
в медицинских картах, 30 чел. Средний воз-
раст составил 26,0 ± 11,1 лет, значимых раз-
личий в возрасте между группами не было.

Мы понимаем, что данное деление ис-
пытуемых – относительно, т. к. существуют 
болезни, которые могу протекать некоторое 
время бессимптомно, а также есть факты 
спонтанного излечивания от хронических 
заболеваний. Более того, мы понимаем, 
что весьма часто ежегодные медицинские 
осмотры проводятся весьма формально. 
Однако наличие статистической обработ-
ки, возможно, уменьшит ошибки, связанные 
с неточностью диагностики.

Были использованы следующие методи-
ки: методика оценки качества жизни («SF-36 
Health Status Survey»). Опросник описыва-
ет общее благополучие и степень удовлет-
ворённости аспектами жизнедеятельности 
человека, на которые влияет состояние 
здоровья. Он включает 36 вопросов, сгруп-
пированных в восемь шкал: физическое 
функционирование, ролевая деятельность, 
телесная боль, общее здоровье, жизнеспо-
собность, социальное функционирование, 
эмоциональное состояние и психическое 
здоровье. В данной работе использовался 
только один показатель – общее состояние 
здоровья, т. е. самооценка состояния здоро-
вья в настоящий момент [10]. 

Поскольку для описания отношения 
к здоровью принимаются опросники, где ис-
пытуемый сам оценивает своё состояние, 
было использовано несколько подобных 
опросников, чтобы, опираясь на согласо-
ванность ответов по разным методикам, 
в большей мере доверять полученным ре-
зультатам.
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В связи с этим был применён опросник 
САН [5]. Он предназначен для оператив-
ной оценки самочувствия, активности и на-
строения (название  составлено по первым 
буквам этих функциональных состояний). 
Испытуемых просят соотнести своё состо-
яние с рядом признаков по многоступенча-
той шкале. Шкала отражает подвижность, 
скорость и темп протекания функций (ак-
тивность), силу, здоровье, утомление (са-
мочувствие), а также характеристики эмо-
ционального состояния (настроение).

Симптоматический опросник SCL-90-R 
[1] включает в себя 90 утверждений, сгруп-
пированных в ряд шкал. В статье представ-
лены результаты шкалы «Тревожность», 
по которой были выявлены отличия между 
группами. 

Кроме того, были описаны копинг-стра-
тегии в стрессовых ситуациях (С. Норман, 
Д. Эндлер, Д. Джеймс, М. Паркер, адапти-
рованный Т. А. Крюковой [6]). Методика опи- 
сывает доминирующие стратегии преодо-
ления в стрессовых ситуациях. В данном 
варианте теста описываются: копинг, ориен-
тированный на решение проблемной ситуа-
ции; копинг, ориентированный на эмоции; 
копинг, связанный со стратегией избегания.

Далее мы оценивали параметры как 
простой, так и сложной сенсомоторной ре-
акции [2]. В рамках простой сенсомоторной 
реакции испытуемые максимально быстро 
должны были нажать на клавишу «пробел» 
при каждом появлении круга того или иного 
цвета. При выполнении сложной сенсомо-
торной реакции испытуемый должен был 
не нажимать на клавишу при предъявлении 
кругов определённого цвета, продолжая на-
жимать клавишу при предъявлении круга 
другого цвета (дифференцировочная ре-
акция, оценивающая характер тормозных 
процессов в центральной нервной систе-
ме). Сигналы подавались во фрактальной 
последовательности.

Рефлексометрические измерения про-
водились и обрабатывались по методике 
РеБОС [2]. В тренировочной, простой и за-
ключительной (сложной сенсомоторной ре-
акции) сериях потоки сигналов во второй по-
ловине задания повторяли потоки сигналов 
первой серии. Испытуемым информации об 
этом не давалось, но они могли указанный 
принцип понять либо не «улавливали» его. 

Результатом рефлексометрии является 
сравнение нелинейных показателей:

1) индекса Херста Ну по времени меж-
ду появлениями стимулов на экране (на 
разных компьютерах с Windows различных 
версий появление стимулов на экране про-
исходит с точностью ± 15 мс от заданного, 
поэтому измерение времени фактического 
появления стимулов входит в процедуры 
простой и сложной сенсомоторной реак-
ции);

2) индекса Херста Нх по отметкам вре-
мени нажатия испытуемым на клавишу 
«пробел». Анализ полученных в ходе ре-
гистрации сенсомоторной реакции испыту-
емых данных производился по следующим 
параметрам:

– пропуски стимула (при предъявлении 
круга испытуемый не нажимает на клавишу 
«пробел»;

– ошибки (испытуемый нарушает ин-
струкцию в сложной сенсомоторной реак-
ции, нажимая на запрещённый стимул).

В каждой половине серии оценивался 
параметр Δ как результат вычитания Нх от 
Ну, взятый по модулю. Этот параметр пока-
зывает, насколько действия испытуемого по 
времени отклоняются от реального време-
ни подачи стимулов. 

Поскольку каждая серия состояла из 
двух повторяющихся потоков сигналов, воз-
никла возможность оценить способность 
человека неосознанно заметить эту законо-
мерность и предвидеть появление следую-
щего стимула, что обнаруживалось по сни-
жению числа пропусков сигналов и ошибок 
во второй части задания. Эту способность 
«предвидеть» можно было оценить, срав-
нивая величины Δ1 первой половины серии 
и Δ2 второй половины серии. Результатом 
сравнения стал параметр Ώ, оценивающий 
разницу между Δ1 и Δ2. Если величина Δ2 
была меньше Δ1, значит, человек смог не-
осознанно обнаружить тот факт, что вторая 
половина серии являлась полным повторе-
нием первой, а потому более точно воспро-
изводил фрактальную последовательность 
появления стимулов во второй части серии, 
чем в первой. 

Результаты исследования и их об-
суждение. Чтобы выяснить структуру вза-
имосвязей изучаемых факторов, предва-
рительно был проведён факторный анализ 
методом главных компонент (КМО = 0,569; 
72,1 % объяснённой дисперсии). Фактор-
ный анализ имел 5-факторное решение 
(табл. 1).
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Таблица 1
Повёрнутая матрица компонентов*

Параметры
Компонент

1 2 3 4 5
Общий уровень 
интернальности ,897 ,065 -,036 -,206 -,023

Уровень интер-
нальности в сфе-
ре здоровья

,875 ,160 ,069 -,146 -,045

Копинг решение 
задач ,565 ,051 -,417 ,373 -,045

Настроение ,211 ,790 ,011 ,052 ,043

Тревожность -,120 -,669 ,347 ,421 -,014

Общий показатель 
здоровья ,154 ,067 -,843 ,071 ,002

Группа  здоровья ,375 ,421 ,618 ,183 -,237

Копинг, ориентиро-
ванный на эмоции ,083 -,429 ,589 ,247 ,315

Копинг, ориен-
тированный на 
избегание

-,021 -,134 ,008 ,719 ,186

Ω три -,284 ,125 ,044 ,706 -,294

Ω один -,008 -,029 -,030 -,033 ,874

Ω два -,192 ,511 ,123 ,093 ,576

* Примечание. Метод выделения факторов: ме-
тод главных компонент; метод вращения: варимакс 
с нормализацией Кайзера; вращение сошлось за 
14 интераций.

Факторный анализ позволил увидеть 
общую структуру взаимосвязи изучаемых 
параметров. В первый фактор вошли пока-
затели интернальности и копинг-стратегия 
«решение задач», что вполне предсказу-
емо, поскольку эти показатели отражают 
общую стратегию личности брать ответ-
ственность на себя. Второй фактор включа-
ет ту же копинг-стратегию «решение задач» 
(практически с тем же весом, что и в первом 
факторе), копинг, ориентированный на эмо-
ции (с обратным знаком), настроение и тре-
вожность с обратным знаком. Следователь-
но, хорошее настроение на данный момент 
связано с низким уровнем тревожности, 
копинг стратегией «решение задач» и с 
низким уровнем копинга, ориентированного 
на эмоции. Кроме того, настроение лучше 
всего отмечалось у испытуемых третьей 
группы. В третий фактор вошёл параметр 
«группа здоровья» и, с обратным знаком, 
самооценка здоровья, оба копинга. Чем 
выше номер группы (чем хуже здоровье), 
тем хуже его оценивает сам испытуемый, 
тем больше вероятность решения про-
блем эмоциональным способом. Наконец, 

копинг, ориентированный на избегание, 
связан с точным предсказанием структуры 
потока сигналов в сложной сенсомоторной 
реакции. Предсказание структуры потока 
в тренировочной серии и в простой сенсо-
моторной реакции не связано с исследуе-
мыми показателями.

Был проведён линейный регрессион-
ный анализ (табл. 2) для дальнейшего ана-
лиза связи между параметрами.

Таблица 2
Параметры регрессионного анализа, 

характеризующие влияние 
на зависимую переменную «группа здоровья» 

независимых переменных

Независимая переменная R2 β P

Самооценка здоровья 0,095 -0,308 0,011

Настроение 0,089 0,298 0,013

Уровень общей интерналь-
ности 0,066 0,257 0,034

Уровень интернальности 
в сфере здоровья 0,118 0,344 0,004

Число пропусков в первой 
части простой сенсомотор-
ной реакции

0,096 0,309 0,010

Число пропусков во второй 
части простой сенсомотор-
ной реакции

0,073 0,270 0,026

Время реакции в простой 
сенсомоторной реакции 0,064 0,254 0,044

Число пропусков в первой 
половине простой сенсомо-
торной реакции

0,058 0,240 0,049

Время реакции во второй 
половине простой сенсомо-
торной реакции

0,131 0,362 0,002

Время реакции в первой 
части сложной сенсомотор-
ной реакции 

0,066 0,257 0,034

Оказалось, что на зависимую пере-
менную «группа здоровья» влияет незави-
симая переменная «самооценка здоровья» 
(при R2 = 0,095, β = -0,308, P = 0,011), т. е. 
самооценка здоровья тем выше, чем ниже 
группа здоровья, что вполне оправдано, 
поскольку наилучшее здоровье объективно 
есть в первой группе, а худшее – в третьей. 
Следовательно, есть соответствие между 
здоровьем, оценённым с помощью меди-
цинских карт, и самооценкой. Поскольку 
мы используем линейный анализ, то в дан-
ном случае R2 свидетельствует о том, что  
9,5 % дисперсии зависимой переменной 
объясняется изменением независимой пе-
ременной.
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Однако «настроение» связано с груп-
пой здоровья прямо, т. е. лучшее настрое-
ние определяется у представителей третьей 
группы (R2 = 0,089, β = 0,298, P = 0,013), что 
ранее было выявлено с помощью фактор-
ного анализа. 

Оказалось, что практически все пока-
затели интернальности связаны с группой 
здоровья. Прямо влияет на неё независи-
мая переменная «уровень общей интер-
нальности» (R2 = 0,066, β = 0,257, P = 0,034) 
и «уровень интернальности в сфере здоро-
вья» (R2 = 0,118, β = 0,344, P = 0,004). В по-
следнем случае практически 12 % диспер-
сии зависимой переменной объясняется 
изменением независимой переменной. Чем 
выше группа здоровья, тем большую ответ-
ственность принимает на себя испытуемый 
как вообще в жизни, так и в сфере здоровья. 

Несколько показателей времени про-
стой и сложной сенсомоторной реакции 
связаны с группой здоровья. Время реакции 

тем больше, чем больше группа здоровья. 
Но и улучшение показателей во второй ча-
сти реакции, свидетельствующее об «обуче-
нии» и «понимании» того, что вторая часть 
повторяет первую, также связано с третьей 
группой здоровья. 

Мы назвали показатель, оценивающий 
способность человека «догадаться», что 
вторая часть предъявляемого потока сиг-
налов повторяет первую – «неслучайность 
нажатий». Показано, что на зависимую пе-
ременную «неслучайность нажатий в слож-
ной сенсомоторной реакции» оказывает 
влияние независимая переменная «уро-
вень общей интернальности» (R2 = 0,098, 
β = 0,314, P = 0,009) и копинг, ориентиро-
ванный на избегание (R2 = 0,065, β = 0,255, 
P = 0,036). Качественный анализ согласует-
ся с результатами предыдущих анализов.  
В табл. 3 представлены только те показате-
ли, для которых были получены значимые 
различия между группами.

Таблица 3
Психологические показатели испытуемых трёх групп (среднее и стандартное отклонение, баллы)

Гр
уп

пы
 

зд
ор

ов
ья Показатели

интернальность 
в сфере здоровья

уровень общей 
интернальности

эмоциональный 
копинг тревожность самооценка 

здоровья настроение

1 5,0 ± 1,2 24,9 ± 5,5 38,6 ± 10,1 0,55 ± 0,63 87,1 ± 84 4,9 ± 1,3

2 5,2 ± 1,3 23,3 ± 5,5 42,8 ± 11,8 1,01 ± 0,71* 65,6 ± 11,5* 4,7 ± 1,3

3 6,1 ± 1,3* 27,8 ± 4,9* 46,8 ± 8,1* 0,60 ± 0,44 69,9 ± 8,2 5,6 ± 0,6

Примечание.* – отличия данных соответствующей группы от данных первой группы с уровнем значимости 
р≤0,05; ** – р≤0,01 (критерий Вилкоксона).

Согласно данным табл. 3, наиболее вы-
сокие показатели интернальности выявлены 
в третьей группе – у испытуемых, которые 
также имеют самые высокие уровни эмоцио-

нального копинга и настроения. Испытуемые 
второй группы ставят себе самые низкие по-
казатели здоровья; у них обнаруживается 
самый высокий уровень тревожности. 

Таблица 4
Показатели простой сенсомоторной реакции в тренировочной серии

Группы
Обучающая серия

пропуски в первой части пропуски во второй части неслучайность нажатия

1 0,7 ± 0,8 0,5 ± 0,6 0,67 ± 0,44

2 1,9 ± 3,2* 1,7 ± 2,9* 0,48 ± 0,51

3 3,2 ± 3,7** 2,9 ± 4,3** 0,40 ± 0,50*

Примечание. Обозначения как в табл. 3.

ка предъявляемых сигналов соответствует 
первой. Испытуемые и 2-й, и 3-й групп сде-
лали значительно больше ошибок по срав-
нению со здоровыми испытуемыми.

В обучающей серии меньше всего про-
пусков сделали здоровые испытуемые, 
среди них больше и тех, кто интуитивно 
«догадался» о том, что вторая часть пото-
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Таблица 5
Показатели простой и сложной 

сенсомоторной реакции испытуемых трёх групп (среднее и стандартное отклонение)

Гр
уп

пы

Простая сенсомоторная реакция Сложная сенсомоторная реакция

пропуски 
в 1-й части

(число)

пропуски 
во 

2-й части 
(число)

неслучайность 
нажатия

пропуски 
в 1-й части 

(число)

пропуски 
во 

2-й части 
(число)

неслучайность 
нажатия

ошибки 
в 1-й части 

(число)

ошибки 
во 

2-й части 
(число)

1 0,2 ± 0,4 1,0 ± 1,1 0,47 ± 0,51 2,3 ± 2,1 0,9 ± 0,9 0,60 ± 0,51 7,3 ± 2,8 5,8 ± 1,9

2 1,1 ± 1,3** 1,4 ± 2,2 0,65 ± 0,49 3,2 ± 3,3* 3,6 ± 1, 4** 0,61 ± 0,50 7,0 ± 2,8 4,8 ± 3,0

3 1,9 ± 2,7** 2,3 ± 2,9** 0,63 ± 0,49 3,6 ± 3,4* 1,6 ± 2,3 0,73 ± 0,45* 6,8 ± 4,1 5,8 ± 3,8

Примечание. *– отличия данных соответствующей группы от данных первой группы с уровнем значимости 
р ≤ 0,05; ** – р ≤ 0,01 (критерий Вилкоксона).

Показав очень хорошие результаты ра-
боты в обучающей серии исследования, 
в дальнейшем здоровые испытуемые, судя 
по всему, утратили интерес к нему и выпол-
нили задание второй и третьей серий хуже по 
сравнению со своими результатами в обуча-
ющей серии. В отличие от них, испытуемые 
третьей группы, явно хуже работавшие в об-
учающей серии, хорошо справились со слож-
ной дифференцировочной задачей и именно 
в ней «увидели» наличие повтора структуры 
сенсорного потока во второй части. 

Регрессионный анализ также показал, 
что на зависимую переменную «неслучай-
ность нажатий в обучающей серии» оказы-
вает влияние независимая переменная «са-
мооценка здоровья» (R2 = 0,402, β = 0,634, 
P = 0,011). Чем выше самооценка здоровья, 
тем больше вероятность, что испытуемый 
неслучайно нажимает на клавишу «пробел» 
в обучающей серии, он «догадался» о том, 
что в подаваемом потоке сигналов есть  
повтор.

Показано, что на зависимую перемен-
ную «неслучайность нажатий в обучающей 
серии» оказывает влияние независимая пе-
ременная «настроение», самооценка здо-
ровья (R2 = 0,817, β = 0,667, P = 0,000). Та-
ким образом, чем выше вероятность того, 
что человек может «предсказывать» поток 
сигналов, тем лучше его настроение и каче-
ственное здоровье, согласно самооценке.

Способность «предсказывать» поток 
сигналов в простой сенсомоторной реакции 
не была связана ни с одним из изучаемых 
параметров.

Показано, что на зависимую перемен-
ную «неслучайность нажатий в сложной 
сенсомоторной реакции» оказывает вли-
яние независимая переменная «тревож-
ность» (R2 = 0,065, β = 0,251, P = 0,039), 

копинг, ориентированный на избегание 
(R2 = 0,063, β = 0,251, P = 0,036), уровень 
общей интернальности (R2 = 0,098, β = -0,314, 
P = 0,009). Это ещё раз доказывает, что 
именно испытуемые с третьей группой здо-
ровья, обнаружившие высокие значения 
этих характеристик, лучше всего «догады-
ваются» о том, что структура потока сигна-
лов в третьей серии повторяется.

Итак, анализ данных свидетельствует 
о том, что адаптация к хроническому забо-
леванию предполагает, с одной стороны, 
повышение чувствительности к сенсорному 
потоку, судя по всему не только поступаю-
щей извне информации, но и подобному же 
потоку информации, идущему от организ-
ма. Человек принимает на себя ответствен-
ность за своё состояние здоровье. С дру-
гой стороны, его негативный опыт встречи 
с реальной системой здравоохранения 
ведёт к повышению уровня эмоциональ-
ного копинга и созданию системы защиты 
от наличия у него серьёзного хронического 
заболевания, т. е. человек с описанными 
характеристиками  направляет свою актив-
ность на те сферы жизни, в которых чув-
ствует большую компетентность.

Мы изучали людей, имеющих хрониче-
ское заболевание, но при этом активно ра-
ботающих, сохраняющих свой социальный 
статус, активно реализующихся в профес-
сии. Это в полной мере соответствует адап-
тации к болезни [9], с одной стороны, и пол-
ной незащищённости от неё – с другой. 
У них есть стратегия реализоваться в жиз-
ни, но отсутствует стратегия справиться 
с болезнью с помощью имеющейся систе-
мы здравоохранения, что неминуемо ска-
жется на их здоровье позднее. Это важные 
данные, которые должны знать психологи, 
консультирующие хронических больных.
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Человек, впервые переживший симпто-
мы хронического заболевания, реагирует на 
новое знание повышенной тревожностью, 
прислушивается к своим симптомам, хотя, 
возможно, именно тревожность не позволя-
ет ему почувствовать структуру потока сиг-
налов, исходящих в т. ч. и от собственного 
организма, что ведёт к мнительности и ипо-
хондрическим проявлениям. Таким обра-
зом, проведённое исследование позволяет 
прийти к следующим выводам:

1. Здоровые испытуемые быстрее и ка-
чественнее «обучаются» участию в иссле-
довании и качественнее других выполняют 
задания (простую и сложную сенсомоторную 
реакции). Однако они улавливают принцип 
повторения – «догадываются» о том, что 
структура второй части сенсорного потока по-

вторяет первую – только в обучающей серии.
2. Испытуемые, не имеющие диагноза, 

поставленного врачом, но уже пережившие 
те или иные симптомы хронического забо-
левания, имеют самый высокий уровень 
тревожности, самый низкий уровень наст- 
роения и самооценки здоровья. Большая их 
часть не способна предсказать структуру 
потока сенсорного сигнала. 

3. Испытуемые, страдающие хрониче-
ским заболеванием, имеют самые высокие 
значения общей интернальности общей 
и интернальности в сфере здоровья, самые 
высокие оценки настроения. Они делают 
больше ошибок и пропусков во всех типах 
реакций. Но бо́льшая их часть в сложной 
сенсомоторной реакции может выявить по-
вторение в сенсорном потоке.
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