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В.П. ИРЖЕВСКАЯ, Г.Е. РУПЧЕВ, А.Ш. ТХОСТОВ, М.А. МОРОЗОВА

Обсуждаются современные теории о природе инсайта, а также результаты эмпи�

рических исследований, демонстрирующие неоднозначность данных для под�

тверждения состоятельности какой�либо из теорий. Рассматриваются основные

направления и перспективы теоретического и прикладного исследования осоз�

нания собственной психической болезни пациентами.
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Предметом данной статьи является
феномен осознания собственной психи�
ческой болезни, обозначаемый понятием
«инсайт» в современной клинической
психологии и психиатрии. На сегодняш�
ний день это понятие широко распростра�
нено не только среди зарубежных специ�
алистов, но и в отечественной клиничес�
кой практике. Вместе с тем часто возни�
кают неточности в понимании его смыс�
ла, так как термин «инсайт» активно упот�
ребляется в других значениях исследова�
телями смежных областей науки (филосо�
фии, психотерапии). Кроме того, иссле�
дователи, использующие понятие «ин�
сайт» в психиатрии, нуждаются в уточне�
нии современного представления о при�
роде и механизмах осознания психичес�
кой болезни, необходимых для всесторон�
него изучения картины психических забо�
леваний. Таким образом, целью настоя�
щей работы являются (а) уточнение со�
держания понятия «инсайт», используе�
мого в клинической практике, (б) методо�
логический анализ подходов к проблеме
осознания психической болезни и (в) си�

стематизация данных эмпирических ис�
следований.

Важность осознания психической бо�
лезни и связанного с ним адекватного от�
ношения к лечебному процессу отмеча�
лась во всех классических работах по пси�
хопатологии ([1], [7] и др.). Известно, что
более половины больных шизофренией не
осознают собственной болезни; это зат�
рудняет их лечение и ограничивает воз�
можности реабилитации [16], [45], [65].
Субъективные представления пациентов о
собственной болезни участвуют в форми�
ровании позиции больного по отношению
к болезни и процессу лечения [5]. Влияние
осознания болезни на динамику заболева�
ния проявляется в сфере поведения паци�
ента в отношении лечения (комплаентно�
сти), а также связано с качеством жизни и
долгосрочным прогнозом [24], [49], [51].

В научной литературе середины XX
века осознание психической болезни тра�
диционно рассматривалось как однород�
ный и стабильный феномен, проявляю�
щийся в признании собственной болезни
и ее симптомов [14]. Нарушение осозна�
ния психической болезни изучалось в
рамках психодинамического подхода как
производное от действия психологичес�
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ких защит [9]. Такой подход содержал в
себе ряд теоретических и методологичес�
ких ограничений для дальнейшего эмпи�
рического изучения. Например, оценка
осознания психической болезни с помо�
щью психоаналитического метода субъек�
тивной интерпретации привела к суже�
нию методической и эмпирической базы
объективных исследований. Устойчивое
отождествление сложного феномена осоз�
нания болезни с бессознательным меха�
низмом психологической защиты сдержи�
вало выдвижение новых гипотез.

Проблема осознания психической бо�
лезни привлекла внимание многих иссле�
дователей, обозначивших концептуаль�
ную и методологическую ограниченность
традиционного подхода к изучению осоз�
нания болезни психически больными
[10], [23]. Была продемонстрирована не�
обходимость пересмотра традиционных
представлений о феномене осознания бо�
лезни и операционализации научной тер�
минологии для проведения эмпирических
исследований [22], [48]. В результате тер�
мин «инсайт», приобретший специфичес�
кое значение в рамках клинической пси�
хологии и психиатрии, свыше десяти лет
используется в современных классифика�
циях психических заболеваний МКБ�10
[64] и DSM�IV [27].

На сегодняшний день в клинической
практике используется определение ин�
сайта как осознания собственной психи�
ческой болезни [8]. Термин «осознание» в
рамках понятия инсайт имеет специфи�
ческий смысл. Осознание понимается как
«формирование у пациента адекватных
суждений о себе и своем душевном состо�
янии, совпадающих с культурно�социаль�
ной реальностью сообщества, частью ко�
торого он является» [9; 16]. Таким обра�
зом, инсайт — это адекватная оценка соб�
ственного болезненного состояния в со�
ответствии с заключением специалистов,
а нарушение инсайта — это нереалистич�
ное представление о себе и собственном
состоянии при полном или частичном от�
рицании медико�социальных суждений о
своем психическом здоровье.

Использование понятия «инсайт»
внесло существенные изменения в кон�
цепцию осознания собственной болезни
больными с психическими расстройства�
ми. Важным концептуальным достижени�
ем стало включение целого ряда каче�
ственных параметров в это понятие, под�
черкивающих его сложность и динамич�
ность. Болезнь затрагивает все уровни су�
ществования пациента, различные по
важности и содержанию; соответственно,
понятие «инсайт» также выделяет отдель�
ные аспекты осознания болезни. Наличие
психической болезни — лишь один аспект
инсайта наряду с социальными послед�
ствиями болезни и эффектом от приема
медикаментов, а также необходимостью
лечения и наличием конкретных симпто�
мов [10], [23]. В дополнение к осознанию
был введен новый параметр инсайта —
понимание причин (атрибуция) каждого
из указанных аспектов. Этот параметр ис�
пользуется при оценке как актуальных ас�
пектов инсайта, так и ретроспективно —
в отношении прошлых переживаний. По�
зднее было предложено дополнить поня�
тие аспектом восприятия психической
болезни третьими лицами и эмоциональ�
ной реакцией больного на болезнь [48].

Уровень инсайта измеряется с помо�
щью интервальной шкалы, где использу�
ются показатели низкого, частичного и
полного инсайта по каждому из упомяну�
тых аспектов. В настоящее время существу�
ет несколько валидных и надежных мето�
дик оценки инсайта, предъявляющихся в
виде полуструктурированного интервью.
Шкала оценки нарушения осознания пси�
хического расстройства1  (Тhe Scale to
Assess the Unawareness of Mental Disorder)
[10] разработана специально для оценки
уровня инсайта у пациентов с психически�
ми расстройствами, в частности, с шизоф�
ренией. Эта шкала дает возможность оце�
нить перечисленные выше аспекты по па�
раметрам осознания и понимания причин
во временнoй перспективе настоящего и
прошлого состояния пациента. Оценка

1 Русский перевод см. [2].



145Проблема инсайта в современной патопсихологии

производится в процессе клинической бе�
седы по пятибалльной шкале, где низший
балл соответствует высшему уровню ин�
сайта. Данная методика широко использу�
ется в научных и клинических исследова�
ниях, что расширяет возможности сравне�
ния и обсуждения результатов. Другие при�
меры методик оценки инсайта в виде полу�
структурированного интервью: Тhe Insight
and Treatment Attitudes Questionnaire (ITAQ)
[52] и Тhe Schedule for the Assessment of
Insight—Expanded (SAI—E) [23]. Существу�
ют также статистически обоснованные оп�
росники, демонстрирующие высокую кор�
реляцию с методиками интервью [15], [48].

Использование этих шкал предпола�
гает наличие подтвержденного диагноза и
объективных источников информации о
пациенте (история болезни, персонал,
родственники). Как в случае любого экс�
пертного метода оценки, предполагается
проведение дополнительного инструкта�
жа специалистов по процедуре, оценоч�
ным критериям и принципам использова�
ния методики.

Введение понятия «инсайт» значи�
тельно расширило теоретическое и прак�
тическое понимание феномена осознания
психической болезни. Тем не менее необ�
ходимо подчеркнуть ряд незатронутых
концептуальных вопросов. В частности,
остается непроясненной роль субъекта в
отношении к феномену инсайта. Являют�
ся ли суждения и переживания пациента
по поводу своей болезни пассивным отра�
жением внешней информации о соб�
ственном состоянии или пациент прини�
мает непосредственное участие в форми�
ровании суждений на основании актив�
ной рефлексии событий внутреннего и
внешнего мира?

Признание динамики инсайта являет�
ся важным теоретическим достижением,
однако это не дает возможности опреде�
лить природу инсайта. В определении ин�
сайта не фигурируют характеристики,
квалифицирующие его как психический
процесс или психическое явление (состоя�
ние). Наблюдаемая динамика может яв�
ляться проявлением инсайта как измен�

чивого психического процесса или харак�
теризовать инсайт как психическое явле�
ние, проявляющееся по�разному в зави�
симости от ситуации.

Кроме того, проблема инсайта затра�
гивает различные грани осознания, начи�
ная от осознания внутренней реальности
интрацептивных ощущений до внешней
реальности принудительной госпитализа�
ции. Осознание какой именно реальнос�
ти — внутренней субъективной реальнос�
ти болезни или внешней реальности ме�
дико�социального диагноза —является
ключевым объектом в изучении инсайта?

Включение различных аспектов и па�
раметров в понятие «инсайт» кажется
обоснованным сложностью и многогран�
ностью феномена психической болезни,
но так как четкие критерии их выделения
не обозначены, то неясно, являются ли
они частями целостного феномена или
отдельными описательными характерис�
тиками, имеющими косвенное отноше�
ние к инсайту.

Одним из слабых мест в методологии
инсайта является субъективность методов
оценки. Критерием оценки верности
внутренних суждений и переживаний па�
циента являются социальные нормы пси�
хического здоровья, что неизбежно при�
водит к противоречиям в сопоставлении
двух реальностей. Адаптация и стандарти�
зация критериев оценки инсайта являют�
ся важной частью методологической ра�
боты по описанию границ понятия в раз�
личных слоях реальности. Кроме того, су�
ществующие способы измерения инсайта
не всегда способны разрешить централь�
ную проблему исследования осознания
собственной болезни — проблему дисси�
муляции, или «ложного инсайта».

ТЕОРИИ И ЭМПИРИЧЕСКИЕ

ИССЛЕДОВАНИЯ ИНСАЙТА

Понятие «инсайт» описательно, что
порождает много различных гипотез о
природе явления и стимулирует рост
практических исследований. В связи с
объективной сложностью предмета иссле�
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дования и ограниченностью эмпиричес�
кого метода концепция инсайта часто
сводится к богатой феноменологии без
адекватного теоретического и методоло�
гического анализа.

Результаты многочисленных эмпири�
ческих исследований позволяют значи�
тельно расширить и структурировать дан�
ное понятие. В отличие от больных невро�
тическими расстройствами пациенты с
психотическими расстройствами обнару�
живают низкий уровень инсайта [8], [16].
У последних нарушение осознания болез�
ни статистически значимо связывается с
трудностью принятия необходимости ле�
чения, неисполнением врачебных реко�
мендаций и неблагоприятным прогнозом
течения болезни [24], [49], [51]. Низкий
уровень инсайта также связан с проблема�
ми социальной адаптации больного, мате�
риальной зависимостью от родственников
и утратой профессионального статуса
[11], [25], [67]. Напротив, высокий уро�
вень инсайта связывается с успешной тру�
довой реабилитацией больных [45].

Изучение инсайта в клинической пси�
хологии и психиатрии проводится в соот�
ветствии с психопатологической моде�
лью, так как именно среди пациентов с
психическими расстройствами распрост�
ранено его нарушение. Соответственно,
теории инсайта в современной исследова�
тельской литературе представляют собой
скорее теории о природе и механизмах на�
рушения инсайта. Одна из них отражает
классический взгляд на отсутствие инсай�
та как на симптом, сопутствующий мани�
фестации психоза. В соответствии с нозо�
логической теорией нарушение инсайта
— это отдельный симптом, характерный
для некоторых психотических рас�
стройств. Качественные и динамические
характеристики осознания болезни
объясняются тяжестью и течением забо�
левания. Источники нарушения осозна�
ния болезни лежат в структуре психичес�
кого расстройства. Однако так как причи�
ны и механизмы развития психических
расстройств и конкретных симптомов до
сих пор точно не установлены, выяснить

причины и механизмы нарушения инсай�
та в рамках этой теории очень сложно.

Результаты многочисленных исследо�
ваний, проверяющих данную теорию, не
дают однозначного заключения о связи
психопатологии и уровня инсайта ([26],
[28], [54], [57], [59], [67] и др.). Например,
М. Квеста и В. Пералта [22] изучили вы�
борку из 115 больных шизофренией и на�
шли, что уровень инсайта не связан с про�
дуктивной и негативной симптоматикой в
клиническом статусе больного. Напротив,
исследование Р. Кемпа и его коллег [40]
показывает, что уровень инсайта находит�
ся в значимой отрицательной корреляции
с продуктивными и негативными симпто�
мами, а также с уровнем «общей психопа�
тологии» (симптоматики, неспецифичной
для шизофрении) по методике PANSS.
Однако исследования динамики инсайта
привлекают внимание согласованностью
результатов и позволяют сделать вывод об
отсутствии значимой связи между измене�
ниями симптоматического статуса и изме�
нениями уровня инсайта [17], [66].

В то же время эмпирические данные
демонстрируют связь уровня инсайта с
симптомами депрессии и тревоги [15],
[17], [28], [61]. Депрессивные состояния в
структуре шизофрении значительно чаще
встречаются у пациентов с высоким уров�
нем инсайта [53]. Согласно статистике, у
пациентов с аффективными и тревожны�
ми расстройствами высокий уровень ин�
сайта наблюдается в 90 % случаев [9]. Осо�
бенности эмоционально�волевой сферы
пациентов с высоким уровнем инсайта
дают представление о возможных нега�
тивных последствиях осознания болезни
для эмоциональной жизни пациентов.
Симптомы тревоги, депрессии и апатии
могут служить примером тех пережива�
ний, связанных с осознанием болезни,
которые пациенты с нарушением инсай�
та пытаются избежать.

Очевидная связь эмоций и инсайта
традиционно склоняла многих исследова�
телей к предположению о наличии меха�
низма психологической защиты, который
функционально связывает психопатоло�
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гические симптомы с уровнем инсайта
[53]. Нарушение инсайта при психичес�
ких расстройствах высоко селективно и
затрагивает только те сегменты самосоз�
нания, которые могут пострадать от ин�
формации, связанной с болезненными
переживаниями. Такую избирательность
трудно объяснить влиянием нейробиоло�
гического дефицита, так как приходится
учитывать мотивацию отбора неосознава�
емого материала. В качестве такой моти�
вации может выступать подсознательная
мотивация защиты эмоционально�воле�
вой сферы пациента от травмирующей
информации о себе.

В противоположность взгляду на на�
рушение инсайта как симптом психичес�
кого заболевания, психодинамический
подход рассматривает снижение инсайта
как адаптивный механизм саморегуляции
эмоций [44]. Нарушение инсайта в рамках
этого подхода не является психопатологи�
ческим симптомом в клиническом смыс�
ле, а представляет собой нормальную ре�
акцию личности на травмирующую ин�
формацию о себе. Патологические свой�
ства психики больного преломляют и
трансформируют эту реакцию, превращая
ее в дисфункцию. Однако непосредствен�
но механизм нарушения (снижения) ин�
сайта — это эффективный инструмент
адаптации личности, широко распростра�
ненный в нормальных популяциях [63].

Результаты исследований связи ин�
сайта и психологических защит сложно
сравнивать из�за плохой операционализа�
ции самого понятия «психологическая за�
щита». В некоторых работах под ним под�
разумеваются непосредственно симптомы
заболевания, в других — психологический
механизм, схожий с отрицанием. Напри�
мер, П. Гарети [32] предполагает, что ма�
ниакальные состояния и бредовые идеи
исполняют защитную функцию, не допус�
кая травмирующую информацию в созна�
ние и ограждая пациента от негативных
эмоциональных переживаний. Исследо�
вание В.П. Иржевской и др. [38] статисти�
чески связывает повышенные показатели
отрицания и подавления по клиническим

шкалам Hy (истерия) и R (подавление) ме�
тодики ММРI [36] с низким уровнем ин�
сайта. О. Мур и коллеги [56] делают вы�
вод, что низкий уровень инсайта связан с
чрезмерным использованием самообмана
(self�deception — селективное и мотивиро�
ванное избегание осознания эмоциональ�
но�значимого материала), способствую�
щим меньшему проявлению депрессии у
шизофреников. Наконец, Б. Махер и
М. Спитзер [47] полагают, что бредовые
идеи — это своеобразная попытка боль�
ных объяснить свои аномальные пережи�
вания. Нелепые, фантастические идеи в
структуре бреда помогают пациентам ра�
ционализировать субъективные патологи�
ческие явления. Неадекватность, болез�
ненность этих попыток может быть связа�
на как с расстройствами самовосприятия,
так и с концептуальной дезорганизацией и
нарушением абстрактного мышления [55].

Влиятельным подходом к изучению
нарушения инсайта является нейробиоло�
гический, который аргументируется тем,
что нарушения когнитивных функций яв�
ляются фундаментальной характеристи�
кой шизофрении [4], [42]. Невролог
Дж.Ф. Бабинский впервые ввел термин
«анозогнозия» в 1914 г. для описания со�
стояния больных с правополушарным по�
ражением мозга, при котором больные
отрицали паралич левой стороны тела.
Поверхностно феномен анозогнозии при
неврологических расстройствах имеет
сходство с феноменом нарушения инсай�
та при психических заболеваниях. Одна�
ко следует помнить, что анозогнозия яв�
ляется отдельным гностическим рас�
стройством, возникающим при корковых
очагах поражения анализаторной системы
и проявляется как отрицание поражения
или заболевания какой�либо части тела/
органа (таких как паралич, снижение зре�
ния/слуха, фантомные боли в ампутиро�
ванных конечностях) и должно рассмат�
риваться в ряду других гностических сим�
птомов. Нарушение осознания психичес�
кой болезни предполагает отсутствие
осознания психической болезни в целом, а
также ее отдельных проявлений и послед�
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ствий, и поэтому несводимо к послед�
ствию очагового поражения. Тем не менее
понятие «анозогнозия» стало широко ис�
пользоваться в контексте осознания пси�
хиатрических расстройств теми исследо�
вателями, которые придерживаются ней�
роанатомического взгляда на его природу.

Нейроанатомический подход рассмат�
ривает нарушение инсайта как прямое
следствие структурной мозговой патоло�
гии. С развитием эффективных методов
исследования головного мозга стало воз�
можным выделение анатомических струк�
тур, характеризующих субстрат когнитив�
ного дефицита при шизофрении. Боль�
шинство исследований выделяют значи�
мые отклонения от нормы в анатомии и
физиологии фронтальных и префронталь�
ных долей головного мозга, отвечающие
за исполнительные (лобные) функции
контроля, программирования, абстракт�
ного и логического мышления [35], [58].
Некоторые аспекты патофизиологии при
шизофрении затрагивают компоненты
системы внимания, в особенности пояс�
ную извилину (gyrus cinguli) [18], [19], [21].
Область префронтальных долей мозга,
связываемая с вербальной и образно�про�
странственной памятью, также страдает
при шизофрении [13].

Рассматривая инсайт как одну из ког�
нитивных функций, исследователи попы�
тались локализовать его на анатомичес�
кой карте мозга. Эмпирические данные
связывают нарушение инсайта с вентри�
кулярным увеличением и атрофией фрон�
тальных долей [43], маленьким объемом
мозга [30], сниженным объемом префрон�
тальных долей [60]. Однако на основании
этих данных трудно делать теоретические
выводы из�за проблемы психофизическо�
го параллелизма, которая усугубляется
данным подходом. Сведение феномена
осознания психической болезни к особен�
ностям строения и функционирования
мозговой структуры обедняет смысл ин�
сайта и противоречит положениям о его
мультифакторности.

Функциональное направление рас�
сматривает гипотезу о непосредственной

роли когнитивных функций в развитии
инсайта. В рамках этого направления
выдвинут ряд предположений о влиянии
отдельных когнитивных функций на осоз�
нание болезни. К.Ф. Амадор и его колле�
ги [10] полагают, что слабость исполни�
тельных функций препятствует формиро�
ванию инсайта у пациентов, выступая в
роли своеобразного «когнитивного потол�
ка», выше которого развитие невозможно.
Большое количество исследований под�
твердили связь между исполнительными
функциями и уровнем инсайта ([20], [45],
[46], [50], [61], [68], [70], [71] и др.). Ме�
тодикой измерения исполнительных фун�
кций в большинстве исследований явля�
ется Висконсинский тест сортировки кар�
точек (WCST), оценивающий показатели
когнитивной гибкости, абстрактного
мышления и способности формировать,
поддерживать и координировать эффек�
тивную стратегию категориального мыш�
ления [34], [37].

Процессы внимания в отношении к
инсайту заслуживает отдельного рассмот�
рения. M. Кинсборн [41] предполагает,
что нарушения в фокусе и распределении
внимания могут препятствовать форми�
рованию адекватного уровня инсайта. Со�
гласно гипотезе P. Кифа [39], нарушение
восприятия может приводить к ослабле�
нию внешних переживаний по сравнению
с внутренними и таким образом затруд�
нять адекватную оценку реальности. Эм�
пирические исследования проблемы вза�
имоотношения функции внимания и ин�
сайта приводят к противоречивым выво�
дам: одни исследователи обнаруживает
положительную связь между этими фак�
торами ([19], [45], [62], [68]), другие не
находят значимой связи [33], [46]. Проти�
воречие в результатах исследований сви�
детельствует о сложном, возможно, опос�
редствованном, характере взаимосвязи
внимания и уровня инсайта и требует бо�
лее глубокого изучения.

Снижение функции памяти считается
характерной чертой базового когнитивно�
го дефицита при шизофрении как в зару�
бежной, так и в отечественной психиат�
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рии: «нарушения познавательных процес�
сов у больных шизофренией существенно
связаны с нарушением (ухудшением) из�
бирательности привлекаемых из памяти
сведений на основе прошлого опыта» [6;
54]. В корреляционных исследованиях
взаимосвязь функции памяти и инсайта
не нашла подтверждения [17], [33].

Связь процессов мышления с уровнем
интеллекта хорошо изучена [69]. Однако
отношение интеллекта к осознанию соб�
ственной болезни остается не уточнен�
ным. В результатах исследований, прове�
денных без учета образовательного уров�
ня пациентов, можно найти как подтвер�
ждение статистической связи между эти�
ми двумя переменными [46], [59], так и
отсутствие таковой [17], [31], [33].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В отечественной психологии изучение
осознания психической болезни прово�
дится в рамках понятия критичности,
вместе с тем «это понятие остается недо�
статочно дифференцированным…, и до
сих пор нет точного определения критич�
ности» [3]. Понятие «инсайт», многие
годы широко применяемое в зарубежной
клинической практике и используемое в
диагностических руководствах DSM—IV и
МКБ�10, представляет иную традицию
изучения данного феномена, накопив�
шую значительное количество эмпири�
ческих наблюдений в рамках различных
теоретических концепций.

Актуальность данной проблемы для
специалистов всего мира предполагает со�
здание единой терминологии и методоло�
гии изучения осознания собственной бо�
лезни. Существует большое количество
объяснительных гипотез о механизмах,
стоящих за инсайтом, большинство из них
выделяют конкретные психические функ�
ции в качестве основных детерминант его
развития и динамики. Такой подход, кро�
ме продуктивного накопления научного
знания, несет в себе несколько ограниче�
ний. Так, в эмпирическом подходе скры�
вается угроза упрощения, излишней фор�

мализации содержательной стороны осоз�
нания собственной болезни. При отсут�
ствии системных, интегративных иссле�
дований в области инсайта создается ситу�
ация разобщенности накопленного зна�
ния по отдельным теориям или гипотезам.
Следовательно, существует актуальная за�
дача соотнесения, обобщения и система�
тизации эмпирического знания в интегри�
рованную, согласованную теорию осозна�
ния собственной болезни.

1. Зейгарник Б. В. Личность и патология дея�
тельности. М.: Изд�во МГУ, 1971.

2. Иржевская В.П. и др. Методика исследования
осознания психической болезни у пациентов
с психической патологией различной степе�
ни тяжести // Культура и патология. Сб. на�
учн. статей. Вып. 4. / Под ред. А.Ш. Тхосто�
ва, С.П. Елшанского. М.: Изд�во МГУ, 2007.
С. 9—13.

3. Кожуховская И.И. Критичность психических
больных // Тезисы докладов конференции
«Проблемы патопсихологии». М.: Изд�во
АПН СССР, 1972. С.17—19.

4. Критская В.П., Мелешко Т.К., Поляков Ю.Ф.
Патология психической деятельности при
шизофрении: мотивация, общение, позна�
ние. М.: Изд�во МГУ, 1991.

5. Николаева В.В. Внутренняя картина болезни
при некоторых психических заболеваниях //
Тезисы докладов конференции «Проблемы
патопсихологии». М.: Изд�во АПН СССР,
1972. С. 25—45.

6. Снежневский А.В. Шизофрения. М.: Медици�
на, 1972.

7. Ясперс К. Общая патопсихология. М.: Смысл,
2001.

8. Amador X.F., David A.S. Insight and psychosis.
N. Y.: Oxford Univer. Press, 1998.

9. Amador X.F., Kronengold H. The description and
meaning of insight in psychosis // Amador X.F.,
David A.S. (eds). Insight and psychosis. N.Y.:
Oxford University Press, 1998. Р. 15—32.

10. Amador X.F. et al. Awareness of illness in
schizophrenia // Schizophrenia Bull. 1991. V. 17.
P. 113—132.

11. Amador X.F. et al. Awareness of illness in schizo�
phrenia and schizoaffective and mood disorders
// Archives of General Psychiatry. 1994. V. 51.
P. 826—836.

12. Amador X.F. et al. The assessment of insight in
psychosis // Amer. J. Psychiatry. 1993. V. 150.
P. 873—879.



150 В.П. Иржевская, Г.Е. Рупчев, А.Ш. Тхостов, М.А. Морозова

13. Antonova E. et al. The relationship between brain
structure and neurocognition in schizophrenia:
A selective review // Schizophrenia Res. 2004.
V. 70(2�3). P. 117—145.

14. Berrios G.E., Beer D. The notion of a unitary
psychosis: A conceptual history // History of
Psychiatry. 1994. V. 5(17). P. 13—36.

15. Birchwood M. et al. A self�report Insight Scale for
psychosis: Reliability, validity and sensitivity to
change // Acta Psychatrica Scandinavia. 1994. V.
89. P. 62—67.

16. Carpenter W.T., Strauss J.S., Bartko J.J. Flexible
system for the diagnosis of schizophrenia: Report
from the WHO international pilot study of
schizophrenia // Science. 1973. V. 182. P. 1275—
1277.

17. Carroll A. et al. Correlates of insight and insight
change in schizophrenia // Schizophrenia Res.
1999. V. 35. P. 247—253.

18. Carter C.S. et al. Anterior cingulate gyrus
dysfunction and selective attention deficits in
schizophrenia: PET study during single�trial
Stroop task performance // Amer. J. Psychiatry.
1997. V. 154(12). P. 1670—1675.

19. Cohen R.M. et al. Abnormalities in the distributed
network of sustained attention predict
neuroleptic treatment response in schizophrenia
// Neuropsychopharmacology. 1998. V. 19(1).
P. 36—47.

20. Collins A.A. et al. Insight, neurocognitive function
and symptom clusters in chronic schizophrenia //
Schizophrenia Res. 1997. V. 27. P. 37—44.

21. Cornblatt B.A., Keilp J.G. Impaired attention,
genetics and the pathophysiology of
schizophrenia // Schizophrenia Bull. 1994.
V. 20(1). P. 31—46.

22. Cuesta M.J., Peralta V. Lack of insight in schizo�
phrenia // Schizophrenia Bull. 1994. V. 20(2).
P. 359—366.

23. David A.S. Insight and psychosis // Brit. J.
Psychiatry. 1990. V. 156. P. 798—808.

24. David A.S. The clinical importance of insight //
Amador X.F., David A.S. (eds). Insight and
psychosis. N.Y.: Oxford University Press, 1998.
Р. 332—352.

25. David A.S. et al. Insight and psychotic illness:
Cross�sectional and longitudinal associations //
Brit. J. Psychiatry. 1995. V. 167. P. 621—628.

26. Debowska G., Grzywa A., Kucharska�Pietura K.
Insight in paranoid schizophrenia: Its relation�
ship to psychopathology and premorbid adjust�
ment // Comparat. Psychiatry. 1998. V. 39(5).
P. 255—260.

27. Diagnostic and statistical manual of mental
disorders (DSM�IV�TR). 4th ed. Text revision.

Washington, DC: American Psychiatric Press,
2000.

28. Donohoe G. et al. Evidence that health attri�
butions and symptom severity predict insight in
schizophrenia // J. Nervous and Mental Disease.
2004. V. 192(9). P. 635—637.

29. Drake R.J. et al. The evolution of insight, para�
noia and depression during early schizophrenia //
Psychol. Med. 2004. V. 34(2). P. 285—292.

30. Flashman L.A. et al. Smaller brain size associated
with unawareness of illness in patients with schi�
zophrenia // Amer. J. Psychiatry. 2000. V. 157.
P. 1167—1169.

31. Freudenreich O., Deckersbach T., Goff D.C.
Insight into current symptoms of schizophrenia.
Association with frontal cortical function and
affect // Acta Psychiatrica Scandinavica. 2004.
V. 110(1). P. 14—20.

32. Garety P.A. Insight and delusions // Amador X.F.,
David A.S. (eds). Insight and psychosis. N.Y.:
Oxford Univ. Press, 1998. Р. 66—77.

33. Goldberg R.W. et al. Correlates of insight in se�
rious mental illness // J. Nervous and Mental
Disease. 2001. V. 189(3). P. 137—145.

34. Grant D. A., Berg E. A. The Wisconsin Card
Sorting Test. San Antonio, TX: Psychology
Corporation, 1980.

35. Green M.F. What are the functional consequences
of neurocognitive deficits in schizophrenia? //
Amer. J. Psychiatry. 1996. V. 153. P. 321—330.

36. Hathaway S.R., McKinley J.C. Minnesota
Multiphasic Personality Inventory. Minneapolis:
University of Minnesota Press, 1942.

37. Heaton R.K. et al. Wisconsin Card Sorting Test,
Revised and Expanded. Psychological Assesment
Resourses, Inc., 1993.

38. Irzhevsky V.P. et al. MMPI correlates of
unawareness of illness in schizophrenia // Society
for research in psychopathology, 17th meeting.
2002. P. 20.

39. Keefe R.S. The neurobiology of disturbances of
the self: Autonoetic agnosia in schizophrenia //
Amador X.F., David A.S. (eds). Insight and
psychosis. N.Y.: Oxford Univ. Press, 1998.
Р. 142—172.

40. Kemp R., David A. Psychological predictors of
insight and compliance in psychotic patients //
Brit. J. Psychiatry. 1996. V. 169(4). P. 444—450.

41. Kinsbourne M. Representations in consciousness
and the neuropsychology of insight // Amador
X.F., David A.S. (eds). Insight and psychosis.
N.Y.: Oxford Univ. Press, 1998. Р. 174�192.

42. Kraepelin E. Clinical psychiatry: A textbook for
physicians. N.Y.: Macmillan, 1942.



151Проблема инсайта в современной патопсихологии

43. Laroi F. et al. Unawareness of illness in chronic
schizophrenia and its relationship to structural
brain measures and neuropsychological tests //
Psychiatry Res. 2000. V. 100(1). P. 49—58.

44. Lazarus R.S. Coping theory and research: Past,
present, and future // Psychosomatic Med. 1993.
V. 55. P. 234—247.

45. Lysaker P., Bell M. Work rehabilitation and
improvements in insight in schizophrenia // J.
Nervous and Mental Disease. 1995. V. 183(2).
P. 103—106.

46. Lysaker P.H. et al. Neurocognitive function and
insight in schizophrenia: Support for an
association with impairments in executive
function but not with impairments in global
function // Acta Psychiatrica Scandinavia. 1998.
V. 97(4). P. 297—301.

47. Maher B.A., Spitzer M. Delusions // P.B. Sutker,
H.E. Adams (eds). Comprehensive handbook of
psychopathology (2nd ed.). N.Y.: Plenum Press,
1993.

48. Markova I.S., Berrios G.E. The assessment of in�
sight in clinical psychiatry: A new scale // Acta
Psychiatrica Scandinavia. 1992. V. 86. P. 159—164.

49. McEvoy J.P. The relationship between insight in
psychosis and compliance with medications //
Amador X.F., David A.S. (eds). Insight and
psychosis. N.Y.: Oxford Univ. Press, 1998.
Р. 289—306.

50. McEvoy J.P. et al. Common sense, insight and
neuropsychological test performance in schizo�
phrenia patients // Schizophrenia Bull. 1996.
V. 22(4). P. 635—641.

51. McEvoy J.P. et al. Insight and the clinical
outcome of schizophrenic patients // J. Nervous
and Mental Disease. 1989. V. 177. P. 48—51.

52. McEvoy J.P. et al. Insight into schizophrenia: Its
relationship to acute psychopathology // J.
Nervous and Mental Disease. 1989. V. 177.
P. 43—47.

53. McGlashan T.H., Carpenter W.T. Postpsychotic
depression in schizophrenia // Arch. Gen.
Psychiatry. 1976. V. 33. P. 231—239.

54. Mintz A.R., Dobson K.S., Romney D.M. Insight in
schizophrenia: A meta�analysis // Schizophrenia
Res. 2003. V. 61(1). P. 75—88.

55. Moller P., Husby R. The initial prodrome in
schizophrenia: Searching for naturalistic core
dimensions of experience and behavior //
Schizophrenia Bull. 2000. V. 26(1). P. 217—232.

56. Moore O. et al. Unawareness of illness and its re�
lationship with depression and self�deception //
Europ. Psychiatry. 1999. V. 14(5). P. 264—269.

57. O’Leary D.S. et al. Cognitive correlates of the
negative, disorganized and psychotic symptom
dimensions of schizophrenia // J. Neuropsy�
chiatry & Clinical Neurosciences. 2000. V. 12(1).
P. 4—15.

58. Penn D.L. et al. Cognition and social functioning
in schizophrenia // Psychiatry. 1997. V. 60(4). P.
327—340.

59. Rossell S.L. et al. Insight: its relationship with
cognitive function, brain volume and symptoms
in schizophrenia // Psychol. Med. 2003. V. 33(1).
P. 111—119.

60. Shad M.U. et al. Insight and prefrontal cortex in
first�episode schizophrenia // Neuroimage. 2004.
V. 22(3). P. 1315—1320.

61. Smith T.E. et al. Insight, symptoms and
neurocognitive functioning in schizophrenia and
schizoaffective disorder // Schizophrenia Bull.
2000. V. 26(1). P. 193—200.

62. Subotnik K. et al. Is unawareness of psychotic
disorder a neurocognitive or psychological
defensiveness problem? // Schizophrenia
Res. 2005. V. 75(2�3). P. 147—157.

63. Taylor S.E., Brown J.D. Illusion and well�being:
A social psychological perspective on mental
health // Psychol. Bull. 1988. V. 103 (2). P. 193—210.

64. The ICD�10 classification of mental and
behavioural disorders: Clinical descriptions and
diagnostic guidelines. Geneva: WHO, 1993.

65. The World Health Report 2001: New hope, new
understanding. Geneva: WHO, 2001.

66. Thompson K.N. et al. Reduced awareness of
illness in first�episode psychosis // Compre�
hensive Psychiatry. 2001. V. 42(6). P. 498—503.

67. Van O. J. et al. Psychopathological syndromes in
the functional psychoses: Associations with
course and outcome // Psychol. Med. 1996. V. 26.
P. 161—176.

68. Voruganti L.N., Heslegrave R.J., Awad A.G.
Neurocognitive correlates of positive and negative
syndromes in schizophrenia // Canad. J.
Psychiatry. 1997. V. 42(10). P. 1066—1071.

69. Wechsler D. Wechsler Adult Intelligence Scale—
Revised. N.Y.: Harcourt Brace Jovanovich, 1981.

70. Young D.A., Davila R., Scher H. Unawareness of
illness and neuropsychological performance in
chronic schizophrenia // Schizophrenia Res.
1993. V. 10. P. 117—124.

71. Young D.A. et al. Further parameters of insight
and neuropsychological deficit in schizophrenia
and other chronic mental disease // J. Nervous
and Mental Disease. 1998. V. 186(1). P. 44—50.

Поступила в редакцию 28.XI 2007 г.


