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Приведены результаты исследования соматических и аффективных расстройств как идентификация типо-
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Актуальность исследования феномена ко-
морбидности (ФК) обусловлена доминиро-
ванием соматоцентрированного подхода (см. 
рис), являющегося одним из инструментом в 
диагнос-тике коморбидных состояний (КС), что 
в практической плоскости создает как диагно-
стические, так и терапевтические трудности, 
которые в большей степени, сконцентрированы 
в системе оказания медицинской помощи в пер-
вичном звене здравоохранения [1–3]. До настоя-
щего времени отсутствуют целенаправленные 
комплексные и целостные подходы в изучении 
характеристик ФК. Бесспорно, признается факт, 
что дополнительная симптоматика, проявляю-
щаяся тревожно-депрессивными расстройства-
ми (ТДР), влияет на течение и степень тяжести 
общего болезненного процесса, на терапевтиче-
ский прогноз [1, 4, 5]. 

Неспецифические проявления, характерные 
как для ТДР, так и соматических заболеваний 
(СЗ), и “соматизированный” призыв к помощи 

(СПП) у большинства пациентов вынуждает их 
обращаться к врачам-интернистам и нередко –  
к парамедикам (см. рисунок). Нахождение паци-
ентов с недиагностированными аффективными 
нарушениями у специалистов с доминировани-
ем соматоцентрированного подхода приводит,  
в свою очередь, к неэффективности терапии, 
хронификации, ятрогениям, экономическому 
ущербу в виде затрат на многочисленные обсле-
дования и приобретение лекарств. 

Цель исследования – выделить клинические 
характеристики коморбидных соотношений 
(КС) с учетом типологических особенностей со-
матических заболеваний (СЗ).

Задачи	 исследования:	 1) идентифициро-
вать типологию соматовегетативных (СВ) симп-
томокомплексов в структуре КС; 2) изучить 
клинико-психологические механизмы, обуслов-
ливающие клинические особенности типоло-
гии СВ-расстройств в структуре аффективного 
спектра; 3) выделить факторы, обусловливаю-
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щие хронификацию СВ-симптомокомплексов в 
структуре аффективных нарушений; 4) разрабо-
тать дифференциально-диагностические модели 
с целью оптимизации терапии пациентов с двой-
ными и более диагнозами.

Материалы	 исследования. Нами было 
обследовано 250 пациентов на базе Лечебно-
оздоровительного объединения Управления де-
лами Президента Кыргызской Республики (ЛОО 
УД ПКР), возраст которых составлял от 18 до  
65 лет с распространенными хроническими забо-
леваниями: сердечно-сосудистой системы (ССС), 
бронхолегочной системы (БЛС), желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) и коморбидными им 
аффективными расстройствами (АР), соответ-
ствующими диагностическим указаниям рубрик 
МКБ-10: F-3,4,5,6 [6]. В исследовании прини-F-3,4,5,6 [6]. В исследовании прини--3,4,5,6 [6]. В исследовании прини-
мали участие 139 женщин (55,6 %), 111 мужчин 
(44,4 %). 132 пациента имели высшее образова-
ние (52,8 %), 69 – среднее специальное (27,6 %),  
49 – незаконченное высшее (19,6 %). 124 па-
циента имели продолжительность заболевания 
свыше 5 лет (49,6 %), 82 – от 1 года до 3 лет  
(32,8 %) и 44 –от 3 до 5 лет (17,6 %). 

Методы	 исследования. Полуформализо-
ванное интервью; опросник для исследования 
адаптационного образа болезни (АОБ) у паци-
ентов с ФК и изучения эффективности муль-
тидисциплинарного взаимодействия в системе 
врач – пациент [7]; стандартизированные шкалы 
для оценки депрессии Цунга, для оценки тре-
воги Спилбергера–Ханина, для оценки тревоги  
и депрессии Гамильтона. Из исследования ис-
ключались пациенты с ургентными состояния-
ми, онкологическими заболеваниями, деменци-
ей, умственной отсталостью, болезнями голов-
ного мозга. Полученные данные подвергались 
процедуре статистической обработки с исполь-
зованием методов непараметрической статисти-
ки и корреляционного анализа. 

Результаты	и	обсуждение.	Согласно полу-
ченным результатам, практическая ценность ис-
следовательской работы реализуется в системе 
дифференцированных стратегий, диагностики  
и терапии КС с учетом типологических особен-
ностей соматических расстройств (СР).

Полученные данные свидетельствуют  
о том, что тревожный компонент является од-
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Рис. 1. Неспецифические проявления аффективных нарушений  
и предпочтительные маршруты пациентов
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ним из факторов, способствующих формиро-
ванию коморбидности СР [7]. Интенсивность  
и продолжительность тревожного компонента  
в структуре коморбидности СР представляет со-
бой механизм активизации психофизиологиче-
ских реакций, обусловливающих стабилизацию 
ФК у пациентов с СР [1, 3, 8, 9]. ФК является 
одним из факторов реализации адаптационных 
механизмов, ориентированных на формирова-
ние адаптационного образа болезни (АОБ) с “со-
матизированным” призывом к помощи (СПП)  
у пациентов с СР [2, 3].

Табличные данные свидетельствуют о нали-
чии КС, обусловливающих формирование АОБ, 
для которого характерен СПП. Таким образом, 
СПП, наличие тревожного аффекта позволяют 
предположить о функционировании клинико-
психологических механизмов, способствующих 

формированию вторичной соматизации (при 
заболеваниях ССС, БЛС, ЖКТ встречаемость 
F68.0 [6] в 17,4 %, 11,8 %, 26,9 % соответствен-68.0 [6] в 17,4 %, 11,8 %, 26,9 % соответствен-
но). В структуре коморбидных СР вторичная со-
матизация реализуется чаще всего в вариантах 
предъявляемой соматизации и псевдосоматиза-
ции [8, 9], что, возможно, является дополнитель-
ным механизмом в формировании соматоцент-
рированной модели болезни. Интенсивность  
и продолжительность тревожного компонента  
в структуре коморбидности СР представляет со-
бой механизм активизации психофизиологиче-
ских реакций, обусловливающих стабилизацию 
ФК у пациентов с СР. 

Группа заболеваний ССС отличалась преоб-
ладанием тревожных расстройств по отношению 
к личностной тревожности. Данный факт пред-
полагает развитие расстройств данной группы 

Таблица 1

Коморбидные соотношения

Психиатрический диагноз
Число пациентов с заболеваниями:

ССС БЛС ЖКТ
абс. % абс. % абс. %

Генерализованное тревожное р-вo (F41.1)  37 26,8 5 14,7  6  7,7

Р-во адаптации (F43)  21 15,2 3  8,8  12 15,4

Паническое р-во (F41.0)  16 11,6 9 26,5  1 1,3

Тревожно-депрессивное р-во (F41.2)  12  8,7 2  5,9  10 12,8

Атипичные депрессии, “маскированные” депрессии  
(F 32.8)  10 7,3 2 5,9  15 19,2

Преувеличение соматической симптоматики по психоло-
гическим причинам (F68.0)  24 17,4 4 11,8  21 26,9

Депрессивный эпизод (F32)  6 4,3 1 2,9  6 7,7

Социофобия (F40.1) и специфические фобии (F40.2)  4 2,9  5 6,4

Посттравматическое стрессовое р-во (F43.1)  2 1,5  2 2,6

Агорафобия (F40.0)  6 4,3 8 23,5
Всего  138 100 34 100 78 100
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как одного из типичных способов адаптации  
к хронической тревоге. Для группы заболеваний 
ССС коморбидных тревожным расстройствам 
феномен тревоги рассматривается как синдром  
с типичной клинической картиной СР, подтверж-
даемого параклиническими методами обследова-
ния, соответственно требующий соматотропной 
терапии, а при наличии депрессивного аффекта –  
психотерапевтического вмешательства.

Группа заболеваний БЛС характеризова-
лась, прежде всего, наличием периодов ре-
миссии и обострения в прямых реципрокных 
взаимосвязях с психическими расстройствами, 
где доминировали тревожные расстройства, 
что свидетельствует о возможности рассматри-
вать данную группу КС в системе СПП, пре-
жде всего, на момент обострений основного 
СР. Основные особенности данного типа со-
матических расстройств: 1) СПП является пси-
хосоматическим компонентом и актуализирует 
пихокоррекционные подходы в оценке тяжести 
состояния пациента; 2) данные клиническо-
го обследования отражают преобладание дис-
социативного радикала, формируя своеобраз-
ный порочный круг: “тревога=>бронхолегочная 
патология=>СПП=>тревога”, обусловливающий 
дифференцированные подходы как диагностики, 
так и терапии данной подгруппы нарушений.

Типологические особенности в группе забо-
леваний ЖКТ отличаются, прежде всего, усиле-
нием депрессивного аффекта и позволяют давать 
клиническую оценку психического состояния 
данных пациентов посредством косвенных при-
знаков депрессии и тревоги, согласно критериям 
МКБ – 10 [6]: рубрика F 32.8 (атипичные депрес-F 32.8 (атипичные депрес- 32.8 (атипичные депрес-
сии, “маскированные” депрессии). Доминирую-
щее количество пациентов с диагнозом F68.0 
[6] отражает функционирование МПА. Стандар-
тизованные шкалы по оценке тревоги 58,1±1,2 
(p<001), стандартизованные шкалы по оценке 
депрессии 93,7 ± 0,8 (p<001). В данной группе 
преобладание депрессивного аффекта на фоне 
основного СР является одним из основных орие-
нтиров в преодолении резистентности и хрони-
зации болезней пищеварительной системы. 

Таким образом, в результате проводи-
мой нами научно-исследовательской работы 
по изучению ФК в общесоматической практи-
ке мы пришли к заключению о необходимости 
создания комплексной модели клинической 
оценки ФК, состоящей из трех уровней [5, 10, 
11]: 1) психофизиологического: соматические 
нарушения=>интерпретация соматических 
сдвигов=>симптом=>синдром (предъявляемые 

жалобы); 2) психофизиологического симптомо-
логического: симптом – синдром (клинический(е) 
диагноз(ы); 3) неспецифического адаптационно-
го – адаптация на трех уровнях: биологическом, 
интрапсихическом, социальном. Данная модель 
ориентирована на дифференцированные под-
ходы диагностики, терапии, коммуникации как 
врачей-психотерапевтов в первичном звене здра-
воохранения, так и врачей в области интерналь-
ной медицины.

Выводы
1. Резистентность и хронизация коморбид-

ных расстройств обусловлены наличием хрони-
ческих тревожно-депрессивных расстройств ам-
булаторного уровня. 

2. Хронические аффективные расстройства 
в структуре КС обусловливают комплексность 
подхода диагностики и терапии. 

3. Принцип дифференциации позволяет 
рассматривать КС как фактор, способствующий 
формированию типологических особенностей на 
основе ведущего синдрома (например, сердечно-
сосудистая, пищеварительная, бронхолегочная 
патологии). 

4. Взаимообусловленность сосуществующих 
соматических и тревожно-депрессивных рас-
стройств формирует своеобразный “порочный 
круг”, являясь одним из механизмов резистентно-
сти к проводимой традиционной терапии. 

5. Преодоление резистентных к терапии 
синдромов является одним из возможных факто-
ров, определяющих частоту обострений и госпи-
тализаций. 

6. Разработка и внедрение комплексной мо-
дели диагностики и терапии коморбидных соот-
ношений в общемедицинскую сеть оптимизи-
рует диагностические и терапевтические про-
цессы в системе оказания медицинской помощи  
в мультидисциплинарной сети. 
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значимость ЭксПресс-метода диагностики антигена  

стреПтококка груППы а у больных с ревматической  

лихорадкой и у здоровых лиц

Н.А. Омурзакова 

Рассмотрено использование экспресс-метода диагностики антигена стрептококка группы А у больных  
с ревматической лихорадкой и здоровых лиц в условиях современного Кыргызстана.

Ключевые слова: ревматическая лихорадка; β-гемолитический стрептококк группы А; экспресс-метод диа-
гностики; антибиотикорезистентность.

Проблема диагностики, лечения и про-
филактики острой ревматической лихорадки 
(ОРЛ) и хронической ревматической болезни 
сердца (ХРБС) сохраняет актуальность в обще-
ственном здравоохранении многих стран мира 
и, в первую очередь, развивающихся стран, на-
селение которых составляет две трети миро-
вой популяции [1–14]. Согласно данным World 
Heart Federation (WHF, 2008) в настоящее вре- Federation (WHF, 2008) в настоящее вре-Federation (WHF, 2008) в настоящее вре- (WHF, 2008) в настоящее вре-WHF, 2008) в настоящее вре-, 2008) в настоящее вре-
мя примерно 15,6 млн людей болеют острой 
ревматической лихорадкой (ОРЛ) и ее послед-
ствиями (ХРБС, ревматическим пороком серд-
ца (РПС). Ежегодная смертность от ОРЛ и РПС 
составляет 350 000 случаев [14]. В структуре 
сердечно-сосудистых заболеваний, по данным 
ВОЗ, на долю ревматических кардитов при ОРЛ 
приходится 25–40 %, и они составляют главную 

причину смерти в первые четыре десятилетия 
жизни [13, 14]. 

За последние 10 лет, согласно данным рес-
публиканского медико-информационного цен-
тра Министерства здравоохранения Кыргызской 
Республики (РМИЦ МЗ КР), в стране увеличи-
лась регистрация последствий ревматической 
лихорадки (РЛ) на +36,6 %; возросла смертность  
в связи с ХРБС среди детей – на 150, подрост-
ков – на 33 и среди взрослых – на 7,5 %, [11]. 

В настоящем кыргызско-японском исследо-
вании впервые среди стран СНГ использовался 
экспресс-метод диагностики для выявления ан-
тигена СГА с мазков, взятых из зева с помощью 
быстрого теста (QuickVue Dipstick Strep A test, 
Quidel Inc., San Diego, CA, USA). Специфич- Inc., San Diego, CA, USA). Специфич-Inc., San Diego, CA, USA). Специфич-., San Diego, CA, USA). Специфич-San Diego, CA, USA). Специфич- Diego, CA, USA). Специфич-Diego, CA, USA). Специфич-, CA, USA). Специфич-CA, USA). Специфич-, USA). Специфич-USA). Специфич-). Специфич-
ность экспресс-теста по данным ряда клиниче-
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