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The differences between male’s and female’s defense mechanisms functioning in Schizo-
phrenia are discussed in the article. “Male’s” and “female’s” defense mechanisms patterns 
are diagnosed and described.  

 
 
Термин «механизмы психологической 

защиты» (МПЗ), родившийся в колыбели клас-
сического психоанализа, уже в течение многих 
десятилетий является универсальным. Столет-
ний опыт работы с этим важнейшим психиче-
ским  феноменом, связавшим сознательные и 
бессознательные процессы мотивации и мыш-
ления, позволяет дать ему достаточно четкое 
определение, обозначить функции и сравнить 
существующие классификации [1–3, 9, 11, 14, 
15]. Тем не менее, эмпирические подходы к 
изучению данного показателя остаются одним 
из наиболее сложных вопросов в клинической 
психологии. Концепция механизмов защиты, 
наряду с понятиями «функции Эго», «силы и 
слабости Эго», остается во многом объясни-
тельной, почти исключительно теоретической, 
умозрительной. Измерению доступны кон-
кретные проявления поведения, но классиче-
ский психоанализ и поведенческое направле-
ние в психологии традиционно рассматрива-
ются в качестве полярных. Таким образом, ос-
новная проблема доказательной диагностики 
особенностей функционирования механизмов 
защиты сводилась к созданию инструментов 
измерения конкретных поведенческих паттер-

нов, соответствующих определенным меха-
низмам психологической защиты [31].  

В качестве гипотезы исследования, кото-
рое первоначально планировалось как студен-
ческая научная работа, было использовано 
предположение о неоднородности защитных 
механизмов при шизофрении, которые могут 
быть условно подразделены на два достаточно 
самостоятельных регистра: 
1. Защитные механизмы первого порядка, чья 

«несостоятельность» предрасполагает к 
формированию психического расстройства 
определенного уровня. Так, проективная 
идентификация и расщепление при шизоф-
рении традиционно рассматриваются в ка-
честве «незрелых, примитивных» защит-
ных стратегий, приводящих к личностной 
дезинтеграции. 

2. Защитные механизмы второго порядка, 
функционирующие в рамках сформирован-
ного психического расстройства и опреде-
ляющие способность личности адаптировать-
ся к невротическому/ психотическому реги-
стру психопатологической симптоматики. 
Подобная дихотомизация ограничивает 

рамки употребления термина «зрелость» или 
«состоятельность» защитных механизмов: ме-
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ханизмы первого порядка, в случае их «несо-
стоятельности» или «незрелости», становятся 
одним из факторов формирования психотиче-
ской симптоматики, в то время как механизмы 
защиты второго порядка могут отчасти ком-
пенсировать или, наоборот, углублять прояв-
ления расстройства. Мы предполагали воз-
можность дифференцированного выделения 
комплекса особенностей механизмов второго 
порядка, компенсирующих клинические прояв-
ления психического расстройства («компенса-
торный» набор) и аналогичного набора меха-
низмов второго порядка, усугубляющих сим-
птоматику («усугубляющий» набор МПЗ). При 
этом выявление «компенсаторного» набора 
признаков функционирования механизмов за-
щиты явится благоприятным прогностическим 
критерием, способствующим формированию 
качественного терапевтического ответа. Соот-
ветственно, выявление «усугубляющего» сим-
птоматику комплекса защитных стратегий бу-
дет кодироваться в качестве неблагоприятного 
прогностического критерия. Изучению осо-
бенностей механизмов защиты первого поряд-
ка при шизофрении была посвящена преды-
дущая серия студенческих исследований [8]. 

С целью проверки выдвинутой гипотезы 
обследованы 102 пациента, находившиеся в 
момент проведения исследования на стацио-
нарном лечении. У 68 (27 женщин и 41 мужчи-
на) из них был верифицирован диагноз парано-
идной шизофрении по критериям МКБ-10 (Ди-
агностическая категория F20. 0). Контрольную 
группу составили 34 (21 женщина и 13 мужчин) 
пациента с расстройствами рубрики F4 МКБ-
10. Из 68 пациентов с параноидной шизофрени-
ей 13 являлись россиянами (мужчины), 55 
большую часть своей жизни прожили в Кыр-
гызской Республике. У 27 пациентов диагноз 
параноидной шизофрении был установлен 
впервые в жизни (период наблюдения менее 
года – F 20.04), 40 человек поступили в отде-
ление повторно. 

Пациенты опрашивались после получения 
информированного согласия, в их отборе для 
исследования помогали врачи-ординаторы жен-
ского и мужского приемно-диагностических 
отделений и отделения психотерапии Респуб-
ликанского центра психического здоровья  
г. Бишкек. 

Методы и процедура исследования 

1. Клинический метод – верификация диагно-
за по критериям МКБ-10 –включал в себя 
сбор анамнеза и обследование психическо-
го статуса. Дополнительно для пациентов с 
шизофренией по пятибалльной системе 
оценивалось качество терапевтического от-
вета. Под ним подразумевались скорость 
редукции психотической симптоматики на 
стандартной нейролептической терапии, 
выраженность негативных признаков, а 
также степень сотрудничества пациента с 
лечащим врачом, которые привлекались к 
работе в качестве консультантов при раз-
боре каждого индивидуального случая. 

2. Клинико-психологический метод:  
• использование опросника Плутчика–Кел-

лермана–Конте (ПКК). 
Методику Life Style Index (LSI), описан-

ную в 1979 г. на основе психоэволюционной 
теории R. Plutchik и структурной теории лич-
ности H. Kellerman, следует признать наиболее 
удачным диагностическим средством, позво-
ляющим диагностировать всю систему МПЗ, 
выявить как ведущие, основные механизмы, 
так и оценить степень напряженности каждого 
[10, 19, 24, 25].  

При составлении опросника авторами ис-
пользовались несколько источников, включая 
психоаналитические труды и работы по общей 
психопатологии и психологии. Из этих источ-
ников выделили предполагаемые характери-
стики 16 механизмов защиты, которые и со-
ставили основу защиты «Я». Затем был пред-
ложен ряд утверждений с целью конструиро-
вания шкал. Предполагалось, что испытуемый, 
выбирая для себя приемлемые утверждения 
опросника, описывающие привычное для него 
поведение, отразит определенную модель за-
щиты. Например, заявление: «Если я сержусь 
на своего товарища, я, вероятно, сорву злобу 
на ком-нибудь другом» отражает МПЗ «заме-
щение». Пункты опросника были сгруппиро-
ваны таким образом, чтобы выявить каждый 
из 16 перечисленных механизмов защиты, и в 
сумме составили 224 утверждения. После пер-
вого обследования и статистической обработ-
ки результатов основной текст был сокращен 
до 184 наиболее репрезентативных пунктов. В 
результате факторного анализа оказалось воз-
можным сократить число МПЗ до 8. Некоторые 
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из них теперь представляли совокупность не-
скольких МПЗ (так, например, компенсация 
включала утверждения, представляющие иден-
тификацию и фантазирование). Окончательный 
вариант опросника включил в себя 92 пункта, 
измеряющих 8 видов МПЗ: отрицание, вытес-
нение, замещающие, компенсацию, реактивное 
образование («гиперкомпенсация»), проекцию, 
рационализацию и регрессию. После заверше-
ния работы по психометрическим данным тес-
та были проведены исследования по получе-
нию нормативных данных и различий на раз-
ных клинических группах испытуемых, под-
твердившие диагностические возможности ме-
тодики [4]. 

Данные были подвергнуты статистиче-
ской обработке с использованием метода кор-
реляционного анализа и t-теста Стьюдента для 
выявления достоверности различий. 

Результаты. У всех пациентов с шизоф-
ренией отмечается выраженный дисбаланс 
системы механизмов защиты, который прояв-
ляется отчетливым доминированием двух за-
щитных механизмов: рационализации (у 66,2% 
мужчин и у 50% женщин этот механизм явля-
ется самым напряженным, причем средние по-
казатели напряженности соответственно со-
ставили 72 и 50) и отрицания (средние показа-
тели напряженности – 46 и 60). Реже всего ис-
пользовался механизм замещения, причем у 
женщин его напряженность составляет всего 
15,5 (у мужчин 30). 

Наряду с наличием общих для мужчин и 
женщин закономерностей формирования рее-
стра механизмов психологической защиты, 
выявляются гендерные различия. На рис. 1 
приведены кривые средней напряженности ос-
новных восьми МПЗ у мужчин и женщин с па-
раноидной шизофренией. Средний показатель 
общей напряженности защитных механизмов у 
пациенток с шизофренией составляет 35,5% + 
2,8; а у мужчин – 50% + 3,1 (р. < 0,01).  

Установлена высокая напряженность про-
екции у женщин и по сравнению с другими 
защитными механизмами, относительно низ-
кая напряженность гиперкомпенсации («нев-
ротического» МПЗ) у женщин и у мужчин. 
Самые драматичные различия в профиле ме-
ханизмов защиты у мужчин и женщин с ши-
зофренией касаются частоты регистрации вы-
теснения (58% у мужчин и 24,3% у женщин). 
Проекция у женщин-пациенток с шизофрени-
ей является вторым механизмом в иерархии 
МПЗ после рационализации. Следует отме-
тить, что выявление пары «проекция-рациона-
лизация» в качестве наиболее напряженных 
защитных механизмов второго порядка была 
нами ожидаема: у всех пациенток данной под-
группы клиническая картина расстройства 
проявлялась преимущественно бредовым ва-
риантом галлюцинаторно-бредового синдрома. 
Пара «проекция-рационализация» в рамках 
преимущественно параноидной симптоматики 
может способствовать стабилизации основных 
проявлений параноидной шизофрении [2]. 
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Рис. 1. Сравнение средних показателей напряженности МПЗ у женщин и у мужчин с шизофренией. 
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Следующим результатом исследования 
явилось выявление достоверной отрицательной 
корреляции (r = - 0,53; р<0,01) между двумя па-
раметрами: показателями общей напряженно-
сти МПЗ и качеством терапевтического ответа 
(КТО) у мужчин. Иначе говоря, чем ниже пока-
затели общей напряженности МПЗ у мужчин, 
тем выше качество терапевтического ответа.  

Таким образом, выделяются по меньшей 
мере три признака, характерных для механиз-
мов защиты пациентов с «хорошим» терапев-
тическим ответом, которые могут быть выде-
лены как «компенсирующая» система МПЗ 
при шизофрении у мужчин: меньшая общая 
напряженность, «сглаженность» профиля 
МПЗ и низкие показатели напряженности 
компенсации. Корреляция между показателями 
общей напряженности МПЗ у женщин и каче-
ством терапевтического ответа была положи-
тельной и значимой (r = 0,49; р <0,05). Таким 
образом, у женщин c «хорошим» и «плохим» 
терапевтическими ответами соотношение 
профилей напряженности МПЗ было противо-
положным. На рис. 3 приведены кривые общей 
напряженности основных МПЗ у женщин с 
качественным и низким ответами на терапию.  

Как видно из рис. 2, основные механизмы 
защиты в двух подгруппах пациентов с ши-
зофренией – мужчин различны. Критерием 
дихотомизации явилось качество терапевтиче-
ского ответа, который оценивался по пяти-
балльной системе. Оценка складывалась из 
скорости редукции психопатологической про-
дукции на стандартной нейролептической те-
рапии, готовности пациента к сотрудничеству 
с врачом, длительности пребывания в стацио-
наре и выраженности негативных признаков 
шизофрении после выхода из острого периода 
расстройства. В первую подгруппу (14 чело-
век) вошли пациенты, терапевтический ответ 
которых был оценен как «слабый», вторую 
подгруппу (19 человек) составили больные с 
хорошим терапевтическим ответом. Различия 
в показателях общей напряженности МПЗ дос-
товерны (р<0,01).  

Интересно, что особенности профиля 
МПЗ у мужчин, выделенные в качестве про-
гностически благоприятных, вполне можно 
рассматривать как прогностически неблаго-
приятные у женщин. Различия показателей 
ОНЗ у пациенток с «хорошим» и «плохим» от-
ветами на терапию достоверны (р< 0,01). 
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Обсуждение. Результаты работы показы-

вают, на первый взгляд, необходимость отдель-
ного выделения «женской» и «мужской» ши-
зофрении как с качественно иными защитными 
механизмами первого порядка [8], так и с по-
лярными прогностическими критериями осо-
бенностей функционирования механизмов пси-
хологической защиты. Так, при «женской ши-
зофрении» не выявлено признаков, свидетель-
ствующих о стирании границ между «Я» и ок-
ружающим миром, однако четко определяется 
несостоятельность МПЗ второго порядка. При-
чем низкая напряженность МПЗ второго поряд-
ка является неблагоприятным прогностическим 
критерием прогноза терапии у женщин. 

 

У мужчин даже в условиях тяжелого пси-
хического расстройства функционирование 
механизмов психологической защиты остается 
достаточно напряженным, причем средние по-
казатели напряженности МПЗ практически не 
отличаются от среднестатических у условно 
здоровых людей. Таким образом, без предва-
рительного разграничения защитных механиз-
мов на МПЗ первого и второго порядка полу-
ченные данные противоречили бы устоявшей-
ся точке зрения на шизофрению как на «забо-
левание психологических защит». Более того, 
достоверная обратная корреляционная зависи-

мость между показателями общей напряжен-
ности МПЗ (ОНЗ) и качеством терапевтиче-
ского ответа у мужчин с шизофренией диктует 
рассмотрение высоких показателей напряжен-
ности МПЗ второго порядка, измеряемых при 
помощи опросника ПКК, в качестве прогно-
стически неблагоприятного фактора. Тем не 
менее, результаты применения семантического 
дифференциала [8] свидетельствуют о размы-
тости границ «Я», фантастичности фигур ро-
дителей и стирании границ между понятиями 
«Я», «мой отец», «моя мать».  

Мы считаем, что высокая напряженность 
МПЗ второго порядка у мужчин свидетельст-
вует о сформированной и устоявшейся адапта-
ционной системе психопатологической про-
дукции. Иначе говоря, чем менее напряжен-
ными являются МПЗ второго порядка, тем бо-
лее нестабильным и, следовательно, более по-
датливым  является комплекс психопатологи-
ческих признаков.  

Высокая напряженность рационализации 
у мужчин и у женщин легко объясняется уча-
стием данного МПЗ в формировании бредовой 
конструкции и формальных расстройств мыш-
ления, прежде всего резонерства. Однако тео-
рия Плутчика–Келлермана–Конте дает воз-
можность другой интерпретации. В классифи-
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кации Р. Плутчика рационализация относится 
к «высшим» защитным механизмам, отрица-
ние – к «примитивным». В основу классифи-
кации положен принцип связи МПЗ с «выс-
шими» и «примитивными» эмоциями. Так, за-
мещение регулирует переживание, экспрессию 
и поведение на основе гнева, отрицание – на 
основе принятия. Иначе говоря, чем больше 
уровень гнева-агрессии, тем чаще должен ис-
пользоваться механизм замещения; чем выше 
потребность принять параметры внешней и 
внутренней реальности, тем более напряжен-
ным будет отрицание. Сочетание высокой на-
пряженности отрицания с низкой частотой ре-
гистрации замещения свидетельствует, по 
мнению составителей опросника, о низкой аг-
рессивности и доверчивости. Высокая напря-
женность механизма рационализации говорит о 
рациональности и любознательности в качестве 
черт личности. Легко заметить, что нами был 
получен портрет зеркально противоположного 
жизненного стиля, характерного для пациентов 
с шизофренией. Таким образом, применение 
опросника жизненных стилей Плутчика–Кел-
лермана–Конте позволило выявить особенно-
сти адаптационного образа Я («доверчивого, 
неагрессивного и принимающего»), сформиро-
ванного под влиянием страха стигматизации и 
факта пребывания в отделении закрытого ти-
па. Набор «отрицание–рационализация–низкая 
напряженность замещения» вполне может от-
ражать, таким образом, бессознательное жела-
ние пациентов соответствовать требованиям 
среды – родственников пациентов и персонала 
отделения закрытого типа. Четкое выявление 
этих трех компонентов системы МПЗ незави-
симо от пола, возраста пациентов, стажа тече-
ния расстройства и особенностей клинической 
картины может объясняться сходными средо-
выми условиями. Таким образом, выявленный 
набор МПЗ может рассматриваться как вы-
полняющий компенсаторные функции на мо-
мент обследования.  

Различия в показателях общей напряжен-
ности МПЗ мужчин и женщин с шизофренией с 
«хорошим» и «плохим» ответом на терапию в 
системе теоретических координат Плутчика–
Келлермана–Конте могут найти объяснение в 
различных социальных ролях мужчин и жен-

щин в восточной патриархальной культуре, где 
проблема стигматизации фактом наличия пси-
хического расстройства является гораздо более 
актуальной для женщин. Заболевшие шизофре-
нией мужчины дольше остаются в семье, к рас-
паду которой приводит или агрессия, или вы-
раженная негативная симптоматика у пациента. 
Женщины же лишаются социальной поддержки 
еще на ранних стадиях течения расстройства.  

Приведенные варианты различных интер-
претаций не противоречат друг другу в том 
случае, если их оценивать как аналогии проек-
ций трехмерного объекта на различные плос-
кости. Действительно, выявленные особенно-
сти системы МПЗ могут выполнять как функ-
ции стабилизации психопатологической сим-
птоматики, так и способствовать формирова-
нию нормативного Эго-образа в рамках пси-
хического расстройства. Наконец, третьим (не 
последним) возможным вариантом интерпре-
тации полученных результатов является ссыл-
ка на Абрахама Брилла [2], указывающего, что 
в условиях шизофрении типичен переход МПЗ 
на регрессивные формы, которыми являются 
отрицание (второй в иерархии МПЗ защитный 
механизм у мужчин) и вытеснение. Проекция 
рассматривается как базовый МПЗ для форми-
рования бреда и галлюцинаций («дереизмиче-
ского» поведения по Эугену Блейлеру [2, 9]). 
Различие в показателях напряженности вытес-
нения у мужчин и женщин компенсируется 
относительным доминированием проекции у 
пациенток с шизофренией. Абрахам Брилл 
подчеркивает, кроме того, несостоятельность 
вытеснения у женщин с шизофренией, что 
приводит к гипертрофии проекции.  

Низкие показатели напряженности  заме-
щения в двух сравниваемых подгруппах впол-
не объяснимы еще и тем, что функции данного 
МПЗ выполняет психопатологическая сим-
птоматика при шизофрении и тревожно-
депрессивная симптоматика при расстрой-
ствах рубрики F 4. 

Особого внимания, на наш взгляд, заслу-
живает очевидное сходство профилей показа-
телей средней напряженности МПЗ у мужчин 
с невротическими расстройствами и у женщин 
с шизофренией (см. рис.4).  
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Рис. 4. Сходство профилей МПЗ у мужчин с невротическими расстройствами и у женщин с шизофренией. 
 

 
На настоящий момент у нас нет удовле-

творительного объяснения выявленному фак-
ту. Один из  многочисленных вариантов ин-
терпретации касается возможной связи пове-
денческих проявлений функционирования 
МПЗ с особенностями межполушарных взаи-
модействий у пациенток с параноидной  ши-
зофренией в остром периоде расстройства. Без 
данных о сходстве особенностей межполу-
шарных взаимодействий у пациенток с пара-
ноидной шизофренией и мужчин с расстрой-
ствами рубрики F 4, это утверждение пока на-
столько же неубедительно, как и ссылка на ла-
тентную гомосексуальность у пациентов с 
неврозами [17]. 
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