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АннотАция. В статье рассматривается роль сенсомоторной интеграции и тормозных процессов в каче-
стве факторов, способных оказать влияние на формирование здоровьесберегающего поведения у взрослых 
людей. В качестве методического инструментария используются методики: ТОБОЛ, которая направле-
на на определение типа отношения к болезни, и компьютерная программа РеБОС, выявляющая степень 
способности респондентов распознавать упорядоченность сенсорного потока и уровень сформированно-
сти тóрмозного контроля. Полученные в ходе исследования результаты указывают на неоднозначность 
данного влияния. Участники исследования выбирают неконструктивный тип отношения к болезни: либо 
«вытесняют» мысли о наличии у них заболевания, «отмахиваются» даже от очевидных симптомов, либо 
стремятся найти некую сферу самореализации, в частности, посредством погружения в работу. Высокий 
уровень тóрмозного контроля указывает на то, что взрослые люди вполне способны подавлять определен-
ный тип поведения, но низкая способность к быстрому и адекватному реагированию на изменение среды, 
в том числе и внутренней, затрудняет перестройку поведения в сторону здоровьясбережения.
 AbstrAct. The article considers the role of sensorimotor integration and inhibitory processes as factors that 
can influence the formation of health- saving behavior in adults. As a methodological tool, the following methods 
are used: TOBOL, which is aimed at determining the type of attitude to the disease, and the computer program 
ReBos, which reveals the degree of ability of respondents to recognize the ordering of the sensory flow and the 
level of formation of inhibitory control. The results obtained in the course of the study indicate the ambiguity of 
this influence. The participants of the study choose a non-constructive type of attitude to the disease: either “re-
press” thoughts about the presence of their disease, “dismiss” even the obvious symptoms, or seek to find some 
sphere of self-realization, in particular, through immersion into work. A high level of inhibitory control indicates 
that adults are quite capable of suppressing a certain type of behavior, but the low ability to quick and adequate 
respond to changes in the environment, including the internal one, makes it difficult to reconstruct behavior 
towards health saving.
Ключевые словА: здоровье, болезнь, сенсомоторная интеграция, тóрмозный контроль здоровьесберега-
ющее поведение.
Keywords: health, disease, sensorimotor integration, inhibitory control, health-saving behavior.

Одной из важнейших проблем современно-
го общества является неуклонная потеря здоро-
вья. В подтверждение указанного постулата при-
ведем лишь некоторые статистические данные. 

Согласно показателям, представленным в матери-
алах Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, департамента мониторинга, анали-
за и стратегического развития здравоохранения 
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ФГБУ «Центральный научно-исследовательский 
институт организации и информатизации здраво-
охранения» Минздрава России о социально значи-
мых заболеваниях населения России в 2018 году, 
зафиксирован прирост ряда заболеваний. В част-
ности, выявленных злокачественных новооб-
разований (в 2014 году — 566 970, в 2015-м — 
589 381, в 2016-м — 599 348, в 2017-м — 617 177, 
в 2018-м — 624 709 заболевших), также ста-
бильно высокое количество психических рас-
стройств (в 2016 году — 60 102, в 2017-м — 59 338, 
в 2018-м — 59 149 заболевших). И это только неко-
торые статистические данные. Во всемирном рей-
тинге британского фонда Legatum Россия занимает 
лишь 90-е место из 149 стран мира по критерию 
«здоровье». Безусловно, некоторая положительная 
динамика существует: согласно данным этого же 
британского фонда, еще два года назад Россия за-
нимала 102-е место по здоровью и 101-е место 
в целом, но при этом проблема не теряет своей 
остроты. Правительство Российской Федерации 
держит данный вопрос под пристальным контро-
лем. Так, в Послании Президента РФ Федеральному 
Собранию поставлена общенациональная цель — 
увеличить продолжительность жизни населения 
с нынешних 73 до 78 лет к 2024 году. Очевидно, 
что обозначенная президентом сверхзадача стоит 
не только перед российским здравоохранением. 
Решение данного вопроса невозможно без консоли-
дации усилий всего общества РФ. Именно поэтому 
ученые в разных сферах науки заняты решением 
обозначенной выше проблемы. В рамках исследо-
ваний, направленных на детальное изучение во-
просов здоровьесбережения и здоровьеформиро-
вания, указывается множество причин тотального 
нездоровья. Это и плохая экология, и генетическая 
предрасположенность, и недостаточная организа-
ция медицинского обслуживания, и многое другое. 
Так, согласно данным все того же британского фон-
да Legatum, Россия стабильно занимает довольно 
низкие позиции в рейтингах, оценивающих работу 
системы здравоохранения. А в рейтинге эффектив-
ности систем здравоохранения, который составляет 
агентство «Блумберг», Россия в прошлом году за-
няла последнее, 55-е место, а в этом году — четвер-
тое с конца, 53-е. Традиционно в качестве факторов, 
негативно влияющих на состояние здоровья насе-
ления, называют: особенности окружающей среды 
(на него отводят 10 %), неблагоприятные социаль-
но-экономические факторы (30 %), некачественная 
медицинская помощь (30 %), образ жизни (30 %). 
При этом в качестве негативных показателей об-
раза жизни выделяют лишь следующие: курение, 
недостаточная физическая активность и злоупо-
требление алкоголем и наркотиками. Тем не менее, 
на наш взгляд, упущен еще один важнейший ком-
понент — неконструктивная в сфере здоровьесбе-
режения модель поведения. Следует отметить, что 
одной из причин ухудшения здоровья зачастую яв-
ляется реализуемая человеком модель поведения. 
Существует множество исследований, указываю-
щих на то, что здоровье человека — это не только 
биологический, физиологический, но и психологи-
ческий феномен. Так, В. А. Ананьевым выделены 

три группы психологических факторов, ведущих 
к здоровью и/или болезни:

• независимые факторы: предрасполагающие 
факторы, поддерживающие диспозиции, эмоци-
ональные особенности личности, когнитивные 
факторы;

• передающие факторы: поведение или реак-
ция, возникающие в ответ на действие различных 
стрессоров;

• мотиваторы, заставляющие человека действо-
вать определенным образом по отношению к своему 
здоровью. К ним относятся знание человеком наибо-
лее вероятных причин смертности и стрессоры, за-
ставляющие человека напрягаться и менять прежнее 
поведение в той или иной мере [1].

Общеизвестно, что формирование личност-
ной модели поведения происходит в ходе онто-
генетического развития. Сказанное относится 
и к здоровьесберегающей модели поведения. 
И хотя существуют исследования, доказываю-
щие, что источник потери здоровья следует искать 
в детстве (Николаева Е. И.) [4], не стоит ограни-
чиваться лишь определенными этапами онтоге-
неза. Важно обратиться к возрастным периодам, 
в которых потеря здоровья проявляется с боль-
шей вероятностью и может привести к потере 
трудоспособности, то есть к периоду взрослости. 
В русле обсуждаемого вопроса нельзя не отме-
тить обострившуюся на современном этапе раз-
вития общества проблему — высокую смертность 
граждан трудоспособного возраста. Согласно дан-
ным, представленным в исследовании Г. Э. Улум-
бековой [6], смертность взрослых людей, спо-
собных трудиться и приносить пользу обществу, 
в 3,4 раза выше в расчете на 100 тыс. населения, 
чем в странах ЕС (автор приводит расчеты ака-
демика РАН А. Г. Аганбегяна). Г. Э. Улумбекова 
указывает, что полученные в ходе различных ис-
следований данные свидетельствуют: в половине 
случаев это напрямую или косвенно связано с об-
разом жизни, в частности с избыточным потребле-
нием алкоголя и табакокурением. Автор приводит 
статистические данные, указывающие на то, что 
российские мужчины живут на 10,6 года меньше, 
чем женщины, и на 7,2 года меньше, чем мужчи-
ны в странах ЕС, отмечая при этом отрицательную 
динамику последних тридцати лет. Так, к примеру, 
в 1987 году данная разница составляла только два 
года. Необходимость обращения именно к данной 
возрастной группе обусловлена также еще и тем, 
что в этом возрасте, как правило, уже сформирова-
лись достаточно жесткая модель поведения и оцен-
ка различных жизненных ситуаций. Если в ранние 
периоды онтогенетического развития психика ре-
бенка пластична и легко управляема, то с возрас-
том человеку становится все тяжелее и тяжелее 
изменить свое отношение, систему оценок. А как 
известно, именно система оценок зачастую лежит 
в основе модели поведения, в том числе и в сфере 
здоровьесбережения и здоровьеформирования.

Все вышесказанное доказывает необходимость 
обращения к обозначенной возрастной группе.

В качестве функциональных характеристик, 
способных оказать влияние на процесс управления 
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человеком своим поведением, можно рассматривать 
сенсомоторную интеграцию и тóрмозный контроль. 
Исследованием обозначенной выше проблемы мы 
занимаемся в течение нескольких лет. И, как уже 
было отмечено в ранее проведенных нами иссле-
дованиях, сенсомоторная интеграция является важ-
нейшей характеристикой психических процессов, 
позволяющей судить об особенностях пластиче-
ских перестроек в мозгу при формировании новых 
связей. Тóрмозный контроль отвечает за когнитив-
ное торможение и подавление определенного типа 
поведения. Как сенсомоторная интеграция, так 
и тормозной контроль обеспечивают все функции, 
связанные с изменением поведения [3].

В ходе проведенного нами ранее анализа вли-
яния указанных выше функциональных характе-
ристик на поведение человека на разных этапах 
онтогенетического развития нами было отмечено, 
что влияние тóрмозного контроля описано в ис-
следованиях ряда отечественных и зарубежных 
психологов. Более глубокий анализ был представ-
лен в наших ранних публикациях, тем не менее 
существует необходимость представить некоторые 
элементы анализа и в данной статье. Остановимся 
лишь на тех элементах анализа, которые доказыва-
ют влияние тóрмозного контроля на поведение че-
ловека. Так, «согласно данным S. E. O’Tooleet, дети, 
у которых тóрмозные процессы более сформирова-
ны, реже проявляют физическую агрессию, лучше 
учатся в школе (O’Tooleet, 2016). Данные P. Tough 
указывают, что сформированность тóрмозных про-
цессов повышает внимательность (Tough, 2012). 
Активизацию участия в коллективной школьной 
деятельности экспериментально за счет высокого 
уровня тóрмозных процессов доказал K. Drake» [3].

В рамках проведенного нами анализа также 
было отмечено, что максимального развития ука-
занных функций достигают не ранее подросткового 
возраста, когда идет интенсивное созревание пре-
фронтальной коры (Kaunhoven, Dorjee, 2017). При 
этом нет однозначной связи между развитием пре-
фронтальной коры и эффективностью тóрмозных 
процессов испытуемых. Так, в лонгитюдном ис-
следовании для оценки связи вовлеченности пре-
фронтальных областей и тóрмозного контроля 
с использованием томографии было показано сни-
жение активации префронтальной коры в задачах, 
направленных на оценку функций управления из-
менением поведения в возрастные периоды от ран-
него детства к подростковому возрасту (Ordaz, 
2013). Результат объяснялся уменьшением усилий 
с возрастом для выполнения одного и того же за-
дания. Это доказывает возможность исследования 
обозначенной функциональной характеристики 
у взрослых людей.

Необходимость обращения к тóрмозному кон-
тролю в рамках нашего исследования обусловлена 
также и тем, что для данной функциональной ха-
рактеристики свойственна высокая прогностиче-
ская значимость. Так, как нами отмечалось в более 
ранних публикациях, «в одном из самых масштаб-
ных исследований были оценены 1000 детей-ро-
весников, рожденных в одном населенном пункте. 
Лонгитюд продолжался 32 года. Тщательность 

исследования подтверждается тем, что через 
32 года ученые смогли найти 96 % первоначальных 
испытуемых (Moffitt, 2014). Результаты, получен-
ные в ходе данного исследования, свидетельствуют 
о том, что те, кто в возрасте от 3 до 11 лет имел 
лучший тóрмозный контроль (например, были бо-
лее терпеливы, настойчивы и менее импульсивны 
в выполнении заданий), реже курили и пользова-
лись наркотиками. Взрослыми они были в лучшей 
физической форме и не зависели от привычек. Они 
получали более высокую зарплату и не нарушали 
закон, по сравнению с теми, у кого был меньший 
тóрмозный контроль до 11 лет» [3].

Второй функциональной характеристикой, 
способной оказать влияние на процесс управления 
человеком своего поведения, можно считать сенсо-
моторную интеграцию. Проведенный нами ранее 
анализ исследований ряда отечественных психо-
логов (Н. Г. Даренская, И. Б. Ушаков, И. В. Иванов, 
Т. А. Насонова, И. Э. Есауленко, В. И. Попов, 2004) 
позволяют утверждать, что «измерение времени 
сенсомоторных реакций, как правило, произво-
дится в рамках серии тестовых проб демонстрации 
испытуемым тех или иных стимулов в определен-
ной последовательности и за определенный про-
межуток времени. При этом рядом исследователей 
(А. Н. Нехорошкова, А. В. Грибанов, И. С. Депутат, 
2015) отмечается необходимость учета одного 
из важнейших компонентов инструкции, а именно: 

“установка реагировать как можно быстрее”» [3].
Согласно выводам, к которым мы пришли ра-

нее в ходе проведения анализа исследований по за-
явленной тематике, «в большинстве случаев измене-
ние поведения требует предварительного решения, 
связанного с сенсомоторной интеграцией. Поэтому 
мы утверждаем, что сенсомоторную реакцию мож-
но рассматривать как некий универсальный по-
казатель общего состояния центральной нервной 
системы человека, который позволяет определить 
способность к быстрому и адекватному реагиро-
ванию на изменение среды, даже на неожиданные 
изменения. При оценке сенсомоторной реакции 
фиксируется так называемое “время реакции”. 
Измерение времени сенсомоторной реакции явля-
ется универсальным методом оценки психологиче-
ского состояния человека, так как время сенсомо-
торной реакции человека определяют внутренние 
механизмы человека. Зная особенности сенсомо-
торной реакции человека, можно еще до возникно-
вения стрессогенной обстановки подготовить чело-
века к определенному сценарию развития событий. 
Сенсомоторная интеграция лежит в основе обеспе-
чения компенсации, что способствует целенаправ-
ленному следованию выбранной модели поведения, 
следованию определенному плану, соответствию 
требованиям» [3].

Обозначенные выше функциональные ха-
рактеристики могут выступать некой психофи-
зиологической основой и определять вектор ак-
тивности человека в сфере здоровьесбережения 
и здоровьеформирования.

В исследовании принимали участие 100 ис-
пытуемых взрослых возрастов. Согласно периоди-
зации Б. Г. Ананьева, испытуемые были разделены 
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на три группы: респонденты ранней взрослости 
(18–25 лет) — 34 человека, средней взрослости 
(26–46 лет) — 34 человека, и поздней взрослости 
(47–60 лет) — 32 человека. Участники исследова-
ния были с разным уровнем здоровья: как люди, 
имеющие диагноз — хроническое заболевание 
в стадии клинической ремиссии, — так и здоровые 
люди, имеющие те или иные функциональные от-
клонения, но без симптомов хронических заболева-
ний. Уровень здоровья испытуемых был установлен 
на основании анализа медицинских карт, который 
проводился с письменного согласия респондентов. 
Группы испытуемых формировались независимо 
от нозологической специфики. Испытуемые были 
разного пола, но, поскольку между мужчинами 
и женщинами и представителями разных групп 
здоровья не было выявлено достоверного статисти-
ческого различия по изучаемым показателям, они 
были объединены в группы по возрастному показа-
телю без учета половой принадлежности и уровня 
здоровья.

Для реализации цели исследования были 
выбраны следующие методики: ТОБОЛ [5], на-
правленная на определение типа отношения к бо-
лезни; РеБОС [2], выявляющая степень способно-
сти респондентов распознавать упорядоченность 
сенсорного потока и уровень сформированности 
тóрмозного контроля.

Методика ТОБОЛ «позволяет диагностиро-
вать следующие 12 типов отношения: сенситивный, 
тревожный, ипохондрический, меланхолический, 
апатический, неврастенический, эгоцентрический, 
паранойяльный, анозогнозический, дисфориче-
ский, эргопатический и гармоничный. Двенадцать 
типов отношения к болезни объединены в три бло-
ка. Объединение типов в блоки производится со-
гласно двум критериям: “адаптивность — дезадап-
тивность”, которая отражает влияние отношения 
к болезни на адаптацию личности больного, и “ин-
тер- — интрапсихическая направленность” деза-
даптации (в случае дезадаптивного характера отно-
шения)» [5, с. 6]. Первый блок, характеризующийся 
отсутствием психической дезадаптации, включает 
три типа отношения к болезни: гармоничный, эр-
гопатический и анозогнозический. «При гармонич-
ном типе реагирования люди, адекватно оценивая 
свое состояние, активно участвуют в лечении за-
болевания, соблюдают назначенный врачом режим 
и в то же время характеризуются стремлением пре-
одолеть заболевание, неприятием “роли” больного, 
сохранением ценностной структуры и активного 
социального функционирования. Кроме гармонич-
ного типа реагирования, в первый блок включены 
эргопатический и анозогнозический типы. Для 
людей с этими типами отношения к болезни ха-
рактерны: снижение критичности к своему со-
стоянию, преуменьшение “значения” заболевания 
вплоть до полного его вытеснения, иногда прояв-
ляющееся поведенческими нарушениями рекомен-
дуемого врачом режима жизни, “уходом” в работу, 
отрицанием подчас факта заболевания» [5, с. 14]. 
«Во второй и третий блоки включены типы реаги-
рования на болезнь, характеризующиеся наличием 
психической дезадаптации в связи с заболеванием 

и различающиеся преимущественно интрапсихи-
ческой или интерпсихической направленностью 
реагирования на болезнь» [5, с. 6].

«Методика ТОБОЛ, построенная в форме 
опросника, диагностирует тип отношения к бо-
лезни на основании информации об отношениях 
к ряду жизненных проблем и ситуаций, потенци-
ально наиболее для человека значимых и непо-
средственно или опосредованно связанных с его 
заболеванием. Эти отношения изучаются как 
12 подсистем в общей системе отношений лично-
сти. Именно эти подсистемы отношений и были 
положены в основу структурирования содержания 
методики по 12 темам: отношение к болезни, к ее 
лечению, врачам и медперсоналу, родным и близ-
ким, окружающим, работе (учебе), одиночеству, бу-
дущему, а также самооценка самочувствия, настро-
ения, сна и аппетита» [5, с. 6].

Основной целью использования данного ме-
тодического инструментария было выявление на-
личия или отсутствия конструктивного отношения 
к здоровью, в частности в ситуации его потери. 
Выявление того или иного отношения позволило 
нам определить субъективную позицию лично-
сти к потере здоровья, а также понять, какую мо-
дель поведения выберет тот или иной участник 
исследования.

Для оценки способности респондентов рас-
познавать упорядоченность сенсорного потока 
и степени сформированности тóрмозного контро-
ля использовалась компьютерная методика РеБОС 
[2]. Описание процедуры диагностики и анали-
зируемых критериев приводилось нами и ранее, 
в частности в ходе описания «соотношения сен-
сомоторной интеграции и тормозных процессов 
с особенностями внутренней позиции личности 
больного» [3]. Тем не менее опущение описания 
диагностической процедуры может исказить вос-
приятие проведенного нами исследования роли 
сенсомоторной интеграции и тормозных процессов 
в формировании здоровьесберегающего поведения 
именно у взрослых людей; в связи с этим далее 
будет приведено полное описание диагностиче-
ской процедуры и анализируемых далее критери-
ев. С помощью методики РеБОС нами фиксиро-
вались простая и сложная сенсомоторная реакция. 
В ходе оценки простой сенсомоторной реакции 
испытуемый должен был сидеть перед экраном 
монитора, на котором появлялись круги разного 
цвета. При появлении круга любого цвета респон-
дент должен максимально быстро нажать клавишу 
«пробел». При фиксации сложной сенсомоторной 
реакции инструкция определяла следующий ал-
горитм действий: участнику исследования нужно 
реагировать на стимул нажатием клавиши «про-
бел» при появлении любых кругов, кроме красно-
го, что позволило оценивать тормозные процессы. 
Поток предъявляемых сигналов имел фрактальную 
структуру. Оценивались следующие показатели: 
среднее время реакции, пропуски стимула, то есть 
ошибки. Фиксировались ошибки первого, второго 
и третьего рода. Ошибки первого рода — испыту-
емый нарушает инструкцию, не нажимает на «про-
бел», хотя необходимо было нажать. Ошибки 
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второго и третьего рода — в серии простой сенсо-
моторной реакции: реагирует на стимул нажатием 
клавиши «пробел» в случаях, когда этого не надо 
было делать до начала появления стимула (так на-
зываемый фальстарт), в сложной сенсомоторной 
реакции испытуемый нажимает на клавишу в ходе 
демонстрации «запрещенного» стимула (круга 
красного цвета). В англоязычной литературе фик-
сация сенсомоторной реакции получила называние 
go/go, go/no-go и stop/go. Go/go соответствует про-
стой сенсомоторной реакции. В варианте go/no-
go и stop/go — сложная сенсомоторная реакция, 
то есть испытуемому предлагается не реагировать 
при появлении определенного сигнала. Следует 
отметить одну особенность: программа постро-
ена таким образом, что вторая часть сенсорного 
потока точно дублирует первую, но испытуемым 
об особенностях диагностической программы 
не сообщается.

Для определения статистической значимо-
сти различий средних величин использовался 
t-критерий Стьюдента. Статистическая обработка 
осуществлялась с помощью программы IBM SSPS 
Statistics версии 22.

Первый этап исследования был направ-
лен на диагностику типов отношения к болезни. 
Полученные результаты представлены в диаграмме 
ниже.

Как видно из рис. 1, у представителей всех 
возрастных групп периода взрослости был выявлен 
один доминирующий тип отношения к болезни — 
анозогнозический. Как известно, данный тип от-
ношения к болезни характеризуется следующей по-
веденческой моделью: люди, придерживающиеся 
данного типа, не хотят даже думать о наличии у них 
симптомов болезни, не задумываются также о воз-
можных последствиях того или иного заболевания. 
Если симптомы болезни «налицо», то их недооце-
нивают, отрицают всю серьезность колебания само-
чувствия. Как правило, представители этого типа 
отказываются от обследования и от лечения, а если 
находятся на лечении, то не следуют врачебным 
рекомендациям. То есть люди, придерживающиеся 

данного типа отношения к болезни, не хотят думать 
о наличии у них тех или иных симптомов, даже если 
симптоматика болезни очевидна. У 20 % участни-
ков исследования диагностируется эргопатический 
тип. Согласно приведенной выше характеристике, 
для людей, придерживающихся данного типа пове-
дения в ситуации потери здоровья, характерно сле-
дующее: «уход от болезни в работу». Выбирающие 
такую модель поведения сверхответственно, подчас 
одержимо, стенично относятся к работе. И такое 
отношение становится «выражено еще в большей 
степени, чем до болезни». Также для них харак-
терно «избирательное отношение к обследованию 
и лечению, обусловленное прежде всего стрем-
лением, несмотря на тяжесть заболевания, про-
должать работу, стремление во что бы то ни стало 
сохранить профессиональный статус и возмож-
ность продолжения активной трудовой деятельно-
сти в прежнем качестве» [5, с. 14]. Гармоничного 
типа (который характеризуется следующим пове-
дением: оценка своего состояния без склонности 
преувеличивать его тяжесть, но и без недооценки 
тяжести болезни) придерживается незначительное 
количество респондентов, участвующих в исследо-
вании, — около 21 %. Характеристики выявленных 
типов отношения к болезни в большинстве случаев 
указывают на неконструктивный характер поведе-
ния в ситуации потери здоровья у респондентов. 
80 % взрослых людей, участвующих в исследова-
нии, неадекватно оценивают свое состояние здоро-
вья и не готовы следить за ним и вести здоровый 
образ жизни.

Таким образом, если делать некий промежу-
точный вывод, следует сказать, что взрослые люди 
разных групп периода взрослости выбирали не кон-
структивный тип отношения к болезни, не ведущий 
к сбережению здоровья. Причинами такого фено-
мена могут быть совершенно разные жизненные 
обстоятельства: от недоверия к медицинскому об-
следованию до страха потерять определенный уже 
выработанный стиль и образ жизни. Поскольку 
целью нашего исследования не было выявление 
причин, лежащих в основе той или иной модели 

Рис. 1. Типы отношения к болезни у представителей разных групп периода взрослости 
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поведения в ситуации потери здоровья, наши пред-
положения могут носить только гипотетический 
характер. Основной целью нашего исследования 
было выявление неких функциональных характе-
ристик, которые могут выступать психофизиологи-
ческой основой, фундаментом субъективной пози-
ции человека в ситуации потери здоровья. Именно 
поэтому в рамках второго этапа исследования нами 
была произведена серия рефлексометрических из-
мерений. Деление респондентов на группы в со-
ответствии с типом отношения к болезни не пред-
ставляется возможным из-за неуравновешенности 
численности придерживающихся того или иного 
типа отношения к болезни. Тем не менее нельзя 
не отметить, что среди представителей возрастной 
группы «ранней взрослости» больше людей, вы-
бравших гармоничный тип, по сравнению с други-
ми возрастными группами. Менее всего популярен 
гармоничный тип отношения к болезни у людей, 
относящихся к группе поздней взрослости.

Как отмечалось выше, серия рефлексометри-
ческих измерений производилась при помощи ком-
пьютерной методики РеБОС. Полученные в ходе 
второго этапа исследования результаты представле-
ны ниже в таблицах.

Как видно из табл. 1, в целом все участники 
исследования, независимо от возрастной группы, 
достаточно успешно прошли тренировочную се-
рию. На это указывают незначительное увеличение 
среднего времени реакции и снижение «ошибок» 
как первого, так и третьего рода. Только у предста-
вителей возрастной группы «поздняя взрослость» 

произошло увеличение количества ошибок 1 рода, 
т. е. испытуемые не нажимали на клавишу «про-
бел» при появлении стимула на экране монитора, 
но при этом снизили ошибки, условно названные 
фальстартом, чего нельзя сказать о представителях 
групп ранней и средней взрослости, которые улуч-
шили свои показатели.

В рамках второй серии диагностическая про-
цедура незначительно изменилась. Испытуемым, 
так же как и в ходе обучающей серии, на мониторе 
компьютера демонстрировались стимулы в виде 
кругов разного цвета. Реакцией на появление стиму-
ла должно было быть нажатие на клавишу «пробел», 
но, теперь (как уже было описано выше) допущен-
ные ошибки сопровождались звуковым сигналом, 
который предупреждал участника исследования, что 
он либо не нажал на клавишу, либо нажал на нее 
слишком быстро — до появления стимула.

Результаты, полученные в ходе серии простых 
сенсомоторных реакций, указывают на неизмен-
ность реакций испытуемых всех возрастных групп 
взрослости. Как более молодые, так и представите-
ли зрелых возрастов (респонденты группы поздней 
взрослости), невзирая на сигналы, указывающие 
на наличие ошибок, продолжали допускать их 
во второй части потока, а взрослые люди групп ран-
ней и поздней взрослости даже увеличивают их ко-
личество. Следует отметить, что респонденты груп-
пы поздней взрослости во второй части сенсорного 
потока сделали больше «ошибок» 1 рода (не нажи-
мали на клавишу при появлении стимула), а более 
молодые (ранняя взрослость) — «ошибок» 3 рода 

Табл. 1 
Рефлексометрические измерения. Тренировочная серия (среднее и стандартное отклонение) 

Возрастные 
группы

Первая часть потока Вторая часть потока

Среднее 
время 
реакций

Количество 
ошибок 
1 рода

Количество 
ошибок 
3 рода

Среднее 
время 
реакций

Количество 
ошибок 
1 рода

Количество 
ошибок 
3 рода

Ранняя взрослость 260,1±61,9 1,7±3,4 2,5±4,2 270,2±56,2 1,4±1,9 2±2,1

Средняя взрослость 305,3±45,2 4±4,5 1,5±2,4 314,2±94,6 1,6±1,7* 1,9±3,2

Поздняя взрослость 340,3±15,2 4±1,8 1,3±1 355,8±12,6 5,8±5,5* 0,7±1

* Достоверно при р ≤ 0,05 по Т-критерию Стьюдента. Статистическая значимость между первой и второй частями сенсор-
ного потока.

Табл. 2 
Рефлексометрические измерения. Серия простых сенсомоторных реакций (среднее и стандартное отклонение) 

Возрастные 
группы

Первая часть потока Вторая часть потока

Среднее 
время 
реакций

Количество 
ошибок 
1 рода

Количество 
ошибок 
3 рода

Среднее 
время 
реакций

Количество 
ошибок 
1 рода

Количество 
ошибок 
3 рода

Ранняя взрослость 281,8±61,9 1,7±3,4 1,3±2,3 305,2±37,2 2,5±3,7 3,3±4,7*

Средняя взрослость 313,6±66,2 2,5±3,8 1,4±1,9 325,7±49,6 2,1±2,6 1,7±2,2

Поздняя взрослость 350,8±5,2 1,5±1,3 1±0,9 384,4±37,7 3,8±3,15* 1,1±1,5

* Достоверно при р ≤ 0,05 по Т-критерию Стьюдента. Статистическая значимость между первой и второй частями сенсор-
ного потока.
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(фальстарт). Таким образом, видно, что респонден-
ты не только не отразили закономерности трансля-
ции сенсорных стимулов, но и ухудшили свою спо-
собность реагировать на стимул как по сравнению 
с первой частью потока, так и по сравнению с тре-
нировочной серией. На это указывает и увеличение 
среднего времени реакций во второй части сенсор-
ного потока в сравнении с тренировочной серией.

В ходе третьей серии (серии сложных сенсо-
моторных реакций) инструкция менялась. А имен-
но (как отмечалось выше) респонденты не должны 
были реагировать нажатием на клавишу «пробел» 
при появлении определенного стимула (круга крас-
ного цвета), при этом ошибки, так же, как и во вто-
рой серии, сопровождались звуковым сигналом. 
Фиксация ошибок второго рода (нажатие на клави-
шу в ходе демонстрации «запрещенного» стимула), 
позволила нам оценить уровень сформированности 
тóрмозного контроля.

Полученные в ходе серии рефлексометриче-
ских измерений сложных сенсомоторных реакций 
результаты указывают на то, что представители 
всех трех групп периода взрослости демонстриру-
ют постоянство в отражении сенсорных потоков, 
нисколько не уменьшая, а даже увеличивая время 
реакции. Тем не менее количество «ошибок» разно-
го рода во второй части потока значительно умень-
шилось. То есть представители всех трех групп пе-
риода взрослости в серии сложных сенсомоторных 
реакций «научились» вовремя нажимать на клави-
шу «пробел» при появлении стимулов.

Респонденты всех возрастных групп периода 
взрослости в серии сложных сенсомоторных реак-
ций показали достаточно высокий уровень сформи-
рованности тóрмозного контроля, на это указывает 
уменьшение числа «ошибок» второго рода, а так-
же значительное снижение числа «фальстартов» 
в сравнении с предыдущими двумя сериями.

Анализ полученных в ходе экспериментально-
го исследования данных позволил нам сделать сле-
дующие выводы:

1. Участники исследования выбирают некон-
структивный тип отношения к болезни. Взрослые 
люди, независимо от периода взрослости, «вытес-
няют» мысли о наличии у них заболевания, «отма-
хиваются» от симптомов, даже если они очевидны. 

Или стремятся найти некую сферу самореализации, 
в частности посредством погружения в работу, что 
позволяет им не думать о наличии тех или иных 
симптомов болезни. Адекватная оценка своего со-
стояния «без склонности преувеличивать его тя-
жесть, но и без недооценки тяжести болезни» вы-
явлена лишь у 21 % респондентов.

2. Анализ результатов диагностики способно-
сти респондентов распознавать упорядоченность 
сенсорного потока и степени сформированности 
у них тóрмозного контроля указывает на то, что 
взрослые люди, принявшие участие, достаточно ри-
гидны и недостаточно четко распознают сенсорные 
потоки. На это указывает неуклонный рост «средне-
го времени реакции» от серии к серии, а также уве-
личение данного показателя во второй части сен-
сорного потока в каждой серии. При этом уровень 
тóрмозного контроля у всех респондентов неза-
висимо от возрастной группы достаточно высок. 
Представители всех трех возрастных групп значи-
тельно снизили количество «ошибок» второго рода 
во второй части серии сложных сенсомоторных 
реакций, то есть точно отразили специфику подачи 
сенсорных стимулов и смогли затормозить реакцию 
на запретный стимул. Использование параметри-
ческого Т-критерия Стьюдента для установления 
статистической значимости именно между пер-
вой и второй частями сенсорного потока позволя-
ет подтвердить утверждение о том, что участники 
исследования умеют управлять своим поведением 
и купировать негативные поведенческие реакции, 
но при этом недостаточно четко отражают сенсор-
ные стимулы.

В заключение следует отметить, что получен-
ные эмпирические данные убедительно доказыва-
ют: участвующие в исследовании взрослые люди 
вполне способны подавлять определенный тип по-
ведения. К данному заключению мы пришли по-
тому, что практически у всех респондентов зафик-
сирован достаточно высокий уровень тóрмозного 
контроля, отвечающего за когнитивное торможе-
ние. Вместе с тем у подавляющего большинства 
участников исследования диагностируется не кон-
структивный тип отношения к болезни; выбрав 
анозогнозический тип, взрослые люди, по всей 
видимости, не способны изменить свое поведение, 

Табл. 3
Рефлексометрические измерения. Серия сложных сенсомоторных реакций  

(среднее и стандартное отклонение) 

Возрастные 
группы

Первая часть потока Вторая часть потока

Среднее 
время 
реакций

Количество 
ошибок 
1 рода

Количество 
ошибок 
2 рода

Количество 
ошибок 
3 рода

Среднее 
время 
реакций

Количество 
ошибок 
1 рода

Количество 
ошибок 
2 рода

Количество 
ошибок 
3 рода

Ранняя 
взрослость 353,4±30,3 2,6±1,9 7,8±3,2 0,6±1,2 380,4±32,9 1,2±0,8 5,6±3,2* 0,2±0,4

Средняя 
взрослость 392,4±65,9 3,1±2,3 6,2±3,3 0,2±0,4 398,5±50 1,7±1,8* 4,6±2,4 0,7±1,9

Поздняя 
взрослость 414,4±16,6 7,1±5,1 6±2 0,1±0 470,1±67,7 2±0,9* 3,8±2,5* 0±0

* Достоверно при р ≤ 0,05 по Т-критерию Стьюдента. Статистическая значимость между первой и второй частями сенсор-
ного потока.
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даже при отражении сенсорных стимулов в виде на-
личия тех или иных симптомов, и продолжают ему 
следовать даже в ущерб собственному здоровью. 
Возможно, это происходит потому, что у респонден-
тов зафиксирована низкая способность к быстрому 

и адекватному реагированию на изменение среды, 
в том числе и внутренней среды в виде тех или 
иных симптомов. Тем не менее данное заключение 
на текущий момент носит гипотетический характер 
и нуждается в дальнейшей эмпирической проверке.
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