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Ещё с античности учёные придавали боль-
шое значение психологическому аспекту как 
фактору, способствующему развитию или уси-
лению соматических нарушений. В последнее 
время возрос интерес к изучению соматического 
заболевания как фактора, провоцирующего лич-
ностные сдвиги и запускающего соматогенную 
динамику личностных расстройств [1]. Данный 
подход отражен в психологических концепциях 
психосоциальных реакций на соматическую бо-
лезнь [1–4], аномального поведения в болезни 
[1, 5], аутопластической картины болезни [6], 
внутренней картины болезни [2, 7–9], поведения 
в болезни по типу приспособления к ней (coping 
style) [10–15] и др.

На современном уровне знаний оценка пси-
хосоматических соотношений, складывающихся 
при манифестации психопатологических рас-
стройств, провоцированных соматическим забо-
леванием, проводится в рамках, так называемо-
го, системного подхода [1, 10, 16–18]. Наиболее 
распространенной  является биопсихосоциаль-
ная модель [19–23], согласно которой реакция 
личности на соматическую болезнь определяется 
совокупностью факторов биологических (состав 
крови, концентрация гормонов, индивидуальные 
нейроэндокринные реакции и т.д.), психических 
(индивидуально-типологические особенности, 
уровень интеллектуального функционирования, 
наличие стрессогенных факторов) и социальных 
(социокультуральные и микросоциальные взаи-
моотношения) [1]. Вместе с тем, клинические 
аспекты личностных расстройств, провоциро-
ванных соматической патологией, не получили 
достаточно полного освещения в литературе 
[1, 8, 9]. Феномен коморбидности все еще рас-
сматривается неоднозначной дополнительной, а 
порой ведущей клинической сущностью, которая 

сосуществует или может проявляться в течении 
и патоморфозе другого исследуемого заболева-
ния в качестве патопластического фактора, что 
способствует изменению вопросов диагностики, 
терапии, кризисных состояний, рецидивов, реа-
билитации [8, 9, 24]. На наш взгляд, проблемы, 
обуславливающие подобную ситуацию, необхо-
димо исследовать, а получаемые результаты вне-
дрять в повседневную клиническую работу, раз-
вивая мультидисциплинарное взаимодействие и 
интегративные подходы в медицине, что, есте-
ственно, приведет к повышению качества помо-
щи пациентам.

Выдающийся учёный современной кыргыз-
ской психиатрии В.В. Соложенкин в концепции 
личностно-средового взаимодействия (ЛСВ) 
описал формы взаимодействия человека  с са-
мим собой и с окружающим миром в условиях 
болезни, где большую роль играют как адапта-
ционный аспект, так и механизмы психической 
адаптации (МПЗ) и аффективные расстройства 
(страх, тревога, депрессия) – типы взаимодей-
ствия с болезнью (ТВБ): адаптивные ТВБ – ва-
рианты, в которых адаптационные образы бо-
лезни (АОБ), существующие в оценке пациента 
и врача близки или совпадают,  а поведение па-
циента ориентировано на наиболее адаптивные 
формы, способствующие выздоровлению или 
ослаблению болезни; дезадаптивные ТВБ: не-
вротический, психосоматический, промежуточ-
ный или аффективный, условно-адаптивный, 
смешанные формы [8, 9]. В отношении влияния 
соматического заболевания на личностные и 
поведенческие сдвиги заслуживают внимания, 
прежде всего, дезадаптивные ТВБ.  При невро-
тическом ТВБ на сознаваемом уровне находится 
социально приемлемая нозофобия (страх перед 
болезнью, стремление к выздоровлению, к сня-
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тию боли), на подсознательном – осуждаемая 
социумом нозофилия (стремление сохранить 
свою болезнь для манипулятивных форм по-
ведения), как “рычаг”, удерживающий болезнь 
[9], что формирует чувство вины – важнейший 
механизм развития невротических расстройств. 
Для данного ТВБ характерны особые формы 
поведения: комбинация так называемых охра-
нительных форм поведения, направленных на 
сохранение здоровья, с расширительными, под-
вергающими жизнь опасности в зависимости от 
доминирующих в данный момент мотиваций: 
нозофилической или нозофобической. При пси-
хосоматическом ТВБ на осознаваемом уровне 
функционирует такой МПЗ как синдром отри-
цания, сформированный на основе страха перед 
неблагоприятным прогнозом болезни, на неосо-
знаваемом – депрессия, выраженная нозофобия, 
часто связанная с признанием неизлечимости. 
Присутствует чувство вины за то, что заболе-
вание является следствием “неправильного” 
стиля жизни, при этом особенности поведения 
чаще всего характеризуются отказом от приёма 
лекарств, нерегулярным или несвоевременным 
обращением к врачам, как стремление доказать 
всем и самому себе, что заболевания нет. Часто 
такой ТВБ встречается у больных с классиче-
скими психосоматическими расстройствами, 
такими как сердечно-сосудистые заболевания, а 
также может быть у онкологических больных [8, 
9]. В промежуточном аффективном ТВБ доми-
нируют эмоциональные переживания. Условно-
адаптивный ТВБ возникает вследствие  отсут-
ствия информации о болезни и напоминает по 
форме функционирования психосоматический 
ТВБ. Понимание механизмов формирования 
ТВБ позволяет определять особенности взаи-
модействия врача любой специальности при ра-
боте с такими пациентами и создавать психоте-
рапевтические и фармакологические стратегии 
терапии.

С целью оптимизации дифференциально-
диагностических и клинико-терапевтических 
пододов, основанных на концепции ЛСВ 
(В.В. Соложенкин), нами был изучен феномен 
коморбидности в условиях общесоматической 
сети. Было обследовано 130 пациентов в возрасте 
от 19 до 65 лет на базе Лечебно-оздоровительного 
объединения Управления делами Президента 
Кыргызской Республики, Национального госпи-
таля МЗ КР и отделения психосоматики Респу-
бликанского Центра психического здоровья. Ис-
пользовались следующие методы исследования: 
полуформализованное интервью; оригинальный 

опросник – инвентарь клинико-анамнестических 
и клинико-поведенческих признаков АОБ у па-
циентов с феноменом коморбидности; стандар-
тизированная шкала для оценки депрессии Цун-
га; стандартизированная шкала для оценки тре-
воги Спилбергера–Ханина. 

Обсуждение. Полученные результаты сви-
детельствовали о преобладании  жалоб на уча-
щенное сердцебиение (16,8%), головные боли 
(16,8%), затруднение в дыхании (10,8%), боль и 
дискомфорт в груди (10,8%), слабость и утомляе-
мость (8,4%). Распространенность соматической 
патологии именно в этих системах явно отража-
ла психосоматическую природу коморбидности, 
позволяла проводить аналогии с диагностически-
ми указаниями рубрики F-4 МКБ-10. Получен-
ные результаты также свидетельствовали о том, 
что у большинства пациентов (66,15%) повышен 
уровень тревоги, как реактивной, так и личност-
ной. Однако уровень депрессии у большинства 
находился в норме (61,5%). Полученные данные 
[9] свидетельствовали в целом о наличии комор-
бидных состояний, обуславливающих формиро-
вание АОБ, для которого характерен “соматизи-
рованный” призыв к помощи. Таким образом, 
“соматизированный” призыв к помощи, наличие 
тревожного аффекта позволяют предположить 
о существовании клинико-психологических ме-
ханизмов, способствующих формированию вто-
ричной соматизации. В структуре коморбидных 
соматических расстройств вторичная соматиза-
ция реализуется чаще всего в вариантах предъяв-
ляемой соматизации и псевдосоматизации, что, 
возможно, является дополнительным фактором 
в развитии соматической модели болезни. Ин-
тенсивность и продолжительность тревожного 
компонента в структуре коморбидности сомати-
ческих нарушений представляет собой механизм 
активизации психофизиологических реакций, 
обуславливающих стабилизацию феномена ко-
морбидности у пациентов с соматическими рас-
стройствами. Вторичная соматизация – клинико-
психологический механизм, обуславливающий 
формирование клинической типологии предъяв-
ляемой соматизации и псевдосоматизации, кото-
рые носят адаптационный характер и ведут к ни-
велированию гипотимического аффекта в струк-
туре коморбидных соматических расстройств.

Таким образом, в результате данной работы 
мы пришли к заключению о необходимости соз-
дания комплексной модели клинической оценки 
феномена коморбидности, состоящей из трёх 
уровней: 1) психофизиологического: соматиче-
ские нарушения => интерпретация соматиче-
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ских сдвигов => симптом => синдром (предъ-
являемые жалобы); 2) психофизиологического 
симптомологического: симптом – синдром; 3) 
клинико-психологического – адаптация личности 
на трёх уровнях: биологическом, интрапсихиче-
ском, социальном. Данная модель ориентирована 
на дифференцированные подходы диагностики, 
терапии, коммуникации как врачей психотера-
певтов в первичном звене здравоохранения, так 
и врачей в области интернальной медицины.
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