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Введение. Многочисленными современными исследова-
ниями в области соматической медицины и психиатрии показа-
на актуальность роста психоэмоциональных расстройств у со-
матических больных и патоморфоз расстройств невротического 
регистра в направлении соматизации. По данным научной лите-
ратуры, частота заболеваемости психосоматическими расстрой-
ствами составляет до 57 % общего числа пациентов первичной 
медицинской сети и колеблется в общей популяции населения 
от 11 до 52 % (Бройтигам В., Кристиан П., фон Рад М., 1999; 
Холмогорова А.Б., Гаранян Н.Г., 2000; Петрюк П.Т., Якущен-
ко И.А., 2003; Кулаков С.А., 2005).  

Современное состояние медицины и ее техническое осна-
щение, совершенствование диагностического инструментария 
нисколько не умаляют необходимости исследования личности 
больного для правильной диагностики заболевания. Клинико-
психологическое исследование наряду с экспериментальными 
исследованиями играет большую роль в дифференциальной ди-
агностике, изучении влияния психологических факторов на те-
чение заболевания (Лурия А.Р., 1977; Беребин М.А., 2003). В 
основе принципов психопрофилактики, психокоррекции и пси-
хотерапии сегодня все чаще заявляется подход, апеллирующий 
к личности и направленный на гармонизацию её системы пси-
хологических отношений. 

Личность пациента, таким образом, приобретает особое зна-
чение как для этиопатогенеза болезни, так и для лечения, при 
котором выступает в качестве важного фактора саногенеза. Со-
вокупность телесных ощущений, переживаний, оценки своего 
состояния и информации о заболевании формируют субъектив-
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ное отношение к болезни. В свою очередь это отношение детер-
минируется личностными особенностями, которые неизбежно 
влияют на динамику заболевания. В зависимости от субъектив-
ного отношения больной может быть активной или пассивной 
стороной в лечении (Ташлыков В.А., 1997; Менделевич В.Д., 
Соловьева С.Л., 2002). 

В формировании соматоформных расстройств играет роль 
не только психотравмирующая ситуация, которая становится 
триггером для манифестации заболевания, но и личностная 
предрасположенность, т.е. особенности отношений личности. 
Такая личностная предуготованность к определённым типам 
реагирования может быть как врожденной, так и приобретенной 
и проявляться органическим или психоэмоциональным рас-
стройством. Пациент с определенными личностными характе-
ристиками склонен к определенному типу заболевания (Алё-
хин А.Н., Вертячих Н.Н., 2010; Чижова А.И., 2010). Большинст-
во авторов выделяют, по крайней мере, три фактора, влияющих 
на патогенез соматоформных расстройств (Лурия Р.А., 1977; 
Соколова Е.Т., Николаева В.В., 1987; Ташлыков В.А., 1990; 
Смулевич А.Б. с соавт., 1992): 1) преморбидные особенности 
личности; 2) природа самого заболевания; 3) социально-
психологические факторы. Исследование личности больного 
помогает определить задачи психологического вмешательства, 
которое приобретает собственное значение при терапии сома-
тоформных расстройств. 

Материал и методы исследования. В исследовании при-
няли участие 113 человек, поступивших на стационарное лече-
ние в ГПБ № 7 Клиника Неврозов им. И.П. Павлова с диагноза-
ми: соматизированное расстройство (F45.0), ипохондрическое 
расстройство (F45.1), соматоформная дисфункция вегетативной 
нервной системы (F45.2), устойчивое соматоформное болевое 
расстройство (F45.3). Среди них было 72 (64 %) женщины и 41 
(36 %) мужчина. Среди испытуемых преобладали лица в возрас-
те от 22 до 43 лет, средний возраст составил 32,5±2,5 года. 

Для исследования клинико-психологических характеристик 
пациентов применялись следующие методики: 
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1. Интегративный тест тревожности – методика создана в 
лаборатории клинической психологии Психоневрологического 
института им. В.М. Бехтерева, служит для выявления уровня 
выраженности тревоги как ситуативной (реактивной) перемен-
ной и тревожности как личностно-типологической  
характеристики. 

2. Шкала депрессивности Бэка разработана для дифферен-
циальной диагностики депрессивных состояний и состояний, 
близких к депрессии. 

3. Методика "Тип отношения к болезни (ТОБОЛ)". Мето-
дика ТОБОЛ разработана для психологической диагностики ти-
пов отношения к болезни на базе НИПНИ им. В.М. Бехтерева 
Л.И. Вассерманом, Б.В. Иовлевым, Э.Б. Карповой, А.Я. Вуксом. 
В основу данной разработки легла типология отношений к бо-
лезни, предложенная А.Е. Личко и Н.Я. Ивановым. 

4. Шкала дисфункциональных отношений Бэка и Вайссма-
на используется для выявления дисфункциональных отношений 
или иррациональных установок. Опросник был переведен, адап-
тирован и стандартизирован на отечественной  
выборке М.Л. Захаровой в 2001 году. 

5. Гиссенский личностный опросник был разработан в 
1968 году коллективом немецких ученых на базе Психосомати-
ческой клиники Гиссенского университета. Создан для выявле-
ния личностных, интрапсихических и социально-
психологических переменных. Адаптация Гиссенского теста 
проводилась в соответствии с общими правилами технологии 
создания и адаптации методик на базе НИПНИ 
им. В.М. Бехтерева. 

6. Методика "Уровень субъективного контроля (УСК)". 
Методика разработана Дж. Роттером, адаптатирована 
Е.Ф. Бажиным, Е.А. Голынкиной и А.М. Эткиндом и оценивает 
уровень субъективного контроля личности. Предназначена для 
выявления локализации контроля над важными событиями в 
жизни человека, может быть полезна в определении эффектив-
ности психотерапии. 

Результаты исследования. Традиционно под понятием 
«соматизация» понимаются функциональные расстройства той 
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или иной системы без достаточного органического основания, 
но при важной роли психологических и социальных факторов. 
Также подчёркивается, что диагноз соматоформного расстрой-
ства может быть поставлен только в том случае, если наряду с 
соматическими жалобами имеет место социальная, профессио-
нальная или семейная дезадаптация, и если человек испытывает 
субъективные страдания (Barsky A.J., 1992; Bhui K., Hotipf M., 
1997; Холмогорова А.Б., Гаранян Н.Г., 2000). В основном часто 
предъявляемыми жалобами в данном случае оказываются жало-
бы на тревожные и депрессивные состояния. Сходство сомато-
формных и аффективных расстройств является причиной слож-
ностей при дифференциальной диагностике. Однако такая пози-
ция не должна вести к гипердиагностике аффективных рас-
стройств (тревоги и депрессии) вместе с игнорированием чисто 
соматоформной симптоматики (Kielcholz P., 1973; Петрюк П.Т., 
Якущенко И.А., 2003; Николаева О.В. с соавт., 2009). 

В данном исследовании было подтверждено положение о 
наличии субъективных жалоб на повышенную тревожность и 
депрессию в структуре соматоформных расстройств. Выявлена 
высокая личностная тревожность у всех больных с соматоформ-
ными расстройствами с помощью методики "Интегративный 
тест тревожности". Средние значение составило 8,11 станайна, 
что значительно превышает нормативные данные. Высокие 
оценки ситуативной тревожности (средние значения – 6,1 ста-
найна) выявлены у 88 % больных, что характеризует способ реа-
гирования и переживания ситуации.  

У данного контингента больных диагностируется депрессия 
средней тяжести. По данным шкалы депрессивности Бека уро-
вень депрессивности у пациентов оказался достаточно высок, и 
средние значения составили 24,1 балла у 88 % пациентов. Вме-
сте с тем у 12 % пациентов выраженных депрессивных проявле-
ний не обнаружено.  

Когнитивный аспект является не менее важным в структуре 
личности. И.П. Павлов отмечал, что в процессе патологического 
образования симптома основную роль играет вторая сигнальная 
система, в которой отражаются, анализируются, обобщаются и 
закрепляются патогенные раздражители первой сигнальной сис-
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темы. Вторая сигнальная система имеет универсальную способ-
ность к замене и генерализации непосредственных раздражите-
лей, и таким образом сама выступает в качестве патогенного 
раздражителя и приводит к различным болезненным состояниям 
(Павлов И.П., 1951). Таким образом, процесс переработки ин-
формации (осознанный и неосознанный) может выступать как 
механизм, закрепляющий патологическое реагирование. Но 
также может идти обратный процесс, в котором вторая сигналь-
ная система адекватно отражает условия действительности и 
тем самым разрушает патологические связи и способствует про-
тивостоянию болезни. 

С данной точки зрения таким психологическим конструктом 
может являться система отношений личности, которая выявляет 
значимые отношения личности и отражает их характеристики. В 
теории системы отношений, разработанной В.Н. Мясищевым, 
психологический анализ предполагает рассмотрение отношения 
многоуровнево, а именно в трех компонентах: эмоциональном, 
поведенческом и когнитивном. Система отношений может со-
держать ошибки или искажения. Такие ошибки проявляются в 
виде дисфункционального мышления и иррациональных устано-
вок, т.е. структурных компонентов этой системы отношений 
(Ковпак Д.В., Третьяк Л.Л., 2009). Установка традиционно рас-
сматривается как основанная на опыте готовность к определен-
ному виду реагирования (Узнадзе Д.Н., 2001).  

Когнитивные структуры и процессы оказывают непосред-
ственное влияние на формирование уровня субъективного кон-
троля, поэтому особенное значение имеет исследование когни-
тивных искажений и аббераций мышления пациента. В связи с 
этим были исследованы степень выраженности когнитивных ис-
кажений (иррациональных установок), тип отношения к болезни 
и уровень субъективного контроля.  

Установлено (методика "Шкала дисфункциональных отно-
шений"), что для пациентов с соматоформными расстройствами 
характерны иррациональные когнитивные установки катастро-
фичности, перфекционизма, оценочных отношений, сверхгене-
рализации. Степень выраженности дисфункциональных отно-
шений определяется общим показателем, средние значения ко-
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торого составляют 146,4 балла. Это свидетельствует об искаже-
нии когнитивных установок и отражает "дисфункцию базальных 
отношений" личности.  

В результате обследования больных с соматоформными 
расстройствами были выявлены ведущие типы отношения к бо-
лезни, которые вошли в диагностический интервал профилей 
пациентов (ТОБОЛ). Таким типом отношения к болезни у 45 % 
пациентов с соматоформными расстройствами является невра-
стенический, т.е. для них характерно поведение по типу "раз-
дражительной слабости", вспыльчивость, раздражение, нетерпе-
ливость в ожидании результата лечения и в обследовании. Вто-
рым по частоте встречаемости типом отношения к болезни яв-
ляется ипохондрический, который в 11 % встречается как "чис-
тый тип". Для больных с данным типом отношения к болезни 
характерно: чрезмерное внимание к субъективным ощущениям; 
склонность к их преувеличению; стремление поделиться с ок-
ружающими тем, что их беспокоит и даже удивить; желание 
подробной диагностики и интенсивного лечения в сочетании с 
сомнением в его успехе. Практически в равных долях (от 15 до 
17 %) распределяются тревожный, сенситивный, эгоцентриче-
ский, дисфорический типы отношения к болезни (рис.1). 

Тревожный тип характеризует больных как мнительных, 
тревожащихся по поводу течения и исхода заболевания, его ос-
ложнений и недоверием к процессу лечения. Они проявляют 
большой интерес к объективным исследованиям и проявлениям 
заболевания у других больных.  

Сенситивный тип выявляет чрезмерную ранимость, озабо-
ченность оценками окружающих в связи с заболеванием, эмо-
циональную лабильность, связанную с межличностными кон-
тактами. 

Эгоцентрический тип характеризуется принятием роли 
больного и поиском выгод в своем состоянии, использованием 
заболевания для достижения каких-либо своих целей и получе-
ния внимания, требованием больных исключительного отноше-
ния к себе и эмоциональной нестабильностью. 

Дисфорический тип проявляется в поведении больных 
вспышками гнева и обвинениями в адрес окружающих в своем 
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заболевании, в озлобленном фоне настроения, требовании осо-
бого внимания от близких. 
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Рис. 1. Распределение типов отношения к болезни 

Следует отметить, что в 90 % случаев определялись "сме-
шанные" типы отношения к болезни.  

Установлено также (методика УСК), что общий локус кон-
троля у больных находится в зоне экстернального типа УСК. 
Это означает, что пациенты не связывают свои действия и по-
ступки с происходящими событиями в их жизни, считая их ре-
зультатом случайного стечения обстоятельств или действий ок-
ружающих людей. Значения шкалы общей интернальности со-
ставили 4,14 балла.  

Необходимо отметить, что для данного контингента боль-
ных в области достижений и неудач характерна установка на 
непричастность к событиям собственной жизни, интерпретация 
негативных и позитивных событий как результат действий дру-
гих людей, везения или невезения. В сфере семейных взаимоот-
ношений пациенты склонны считать членов семьи причиной тех 
или иных событий в их семейной жизни. В области производст-
венных и межличностных отношений они склонны приписывать 
ответственность внешним факторам за отношения с руково-
дством, членами коллектива, карьерное продвижение, а также 
имеют низкую степень контроля и ответственности как за фор-
мальные отношения, так и за близкие отношения. В отношении 
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к здоровью и болезни им присуще приписывание ответственно-
сти за свои болезни и выздоровление действиям других людей, 
особенно врачей. По результатам исследования локуса субъек-
тивного контроля в данных областях жизнедеятельности паци-
ентов выявлен экстернальный тип УСК (рис. 2). 
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Рис. 2. Результаты исследования уровня субъективного контроля 

Остается важным вопрос о влиянии индивидуально-
личностных особенностей на механизмы формирования невро-
тических, связанных со стрессом и соматоформных расстройств. 
Вопрос важности того или иного события, объекта или воздей-
ствия помимо объективного значения для человека имеет ещё и 
субъективный смысл, в нем отражаются и индивидуально-
психологические аспекты личности. При этом для человека 
важным оказывается индивидуально-личностный смысл, т.е. 
признаки предмета, события или ситуации и их связь с жизнен-
ными интересами, которые имеют для человека прежде всего 
характер социальный, моральный или экономический (Мяси-
щев В.Н., 1960; Ташлыков В.А., 1997; Николаев Е.Л., 2005). 

Были выделены личностные, интрапсихические и социаль-
но-психологические переменные. Исследование личностных ха-
рактеристик проводилось с помощью методики "Гиссенский 
личностный опросник". У больных соматоформными расстрой-
ствами выявлены следующие личностные особенности: 

− импульсивность, властолюбие и нетерпение, характер-
ные для 57,7 % пациентов, что отражает низкие средние значе-
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ния по шкале "доминантность" (23,3 балла). Эти средние значе-
ния соотносятся с данными авторов для группы больных невро-
зами, в то время как склонность к уступчивости, покорности, за-
висимости выявлены у 25,3 % обследуемых, которые подтвер-
ждаются высокими средними значениями (32,4 балла);  

− избыточный контроль, который проявляется в педантич-
ности, усердии, отсутствии склонности к легкомысленному по-
ведению свойствено 64,7 % пациентов. Средние значения по 
шкале "контроль" составили 26,1 балла. Данные показатели яв-
ляются характерными проявлениями неврозов, по мнению авто-
ров методики. На другом полюсе шкалы (низкие средние значе-
ния – 18,8 балла) находятся такие личностные характеристики, 
как склонность к легкомысленным поступкам, неаккуратности и 
непостоянству. Они выявлены у 23,6 % пациентов; 

− депрессивный фон настроения у 76,4 % больных под-
тверждается высоким средним значением по шкале "настрое-
ние" (35,4 балла). Авторы связывают преобладающее настрое-
ние с основным для личности направлением развития агрессии, 
т.е. для высоких значений характерна агрессия против собст-
венного "Я". Низкие значения характерны для 6,6 % больных с 
гипоманиакальным фоном настроения; 

− замкнутость, недоверие, отстраненность от окружающих 
выявлены у 41,2 % пациентов и подтверждаются средними значе-
ниями шкалы "открытость – замкнутость" (29,4 балла). Данные в 
рамках нормы выявлены у 23,5 % пациентов, их среднее значение 
равно 19,7 балла. Низкие средние значения (13 баллов) характери-
зуют 35,3 % пациентов как доверчивых, открытых, откровенных. 
В этой шкале отражаются основные свойства социальных контак-
тов и социального поведения, характеризующие первичное дове-
рие или первичное недоверие к жизни (по Э. Эриксону); 

− слабая способность к самоотдаче, формированию дли-
тельных привязанностей характеризует 52,9 % обследуемых 
(средние значения шкалы – 23,2 балла). По шкале "социальных 
способностей" средние значения, характерные для группы здо-
ровых людей, составили 17,6 балла и выявлены у 17,6 % обсле-
дуемых. У 29,5 % обследуемых среднее значение составило 13,6 
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балла, что свидетельствует о таких социальных способностях 
личности, как активность, общительность, непринужденность; 

− по шкале "социального одобрения", которая выявляет 
аспекты социальной роли личности, значимых отклонений от 
нормативных показателей не выявлено. 

Заключение. В результате клинико-психологического об-
следования больных соматоформными расстройствами под-
тверждена коморбидность соматоформных и аффективных рас-
стройств: 

− высокая личностная (100 %) и ситуативная тревожность 
(88 %) пациентов; 

− средний уровень депрессии у 88 % пациентов. 
Выделены особенности когнитивной сферы в структуре 

личности больных с соматоформными расстройствами: 
− искажение когнитивных установок на невротическом 

уровне; 
− ведущими типами отношения к болезни являются невра-

стенический и ипохондрический, часто встречающимися являют-
ся тревожный, сенситивный, эгоцентрический, дисфорический; 

− экстернальный тип локуса контроля выявлен во всех 
сферах жизнедеятельности, а именно в области достижений, не-
удач, семейных, производственных и межличностных отноше-
ний, в отношении к здоровью и болезни.  

В результате данного исследования были выделены осо-
бенности личности пациентов с соматоформными расстрой-
ствами: 

− тенденции к доминированию и импульсиности (у 57,7 % 
пациентов);  

− склонность к излишнему контролю (у 64,7 % пациентов); 
− депрессивный фон настроения (у 76,4 % пациентов); 
− замкнутость, отстраненность от окружающих (у 41,2 % 

пациентов); 
− низкий уровень социальных способностей (у 52,9 % па-

циентов). 
Выводы. Выделенные психологические особенности мож-

но разделить на три основные группы:  



 

 

ВЕСТНИК ПСИХИАТРИИ И ПСИХОЛОГИИ ЧУВАШИИ. 2012, № 8 
 

120 

1) особенности личности пациента – личностная тревож-
ность (ИТТ), иррациональные когнитивные установки (ШДО), 
ведущие неврастенический и инохондрический типы отношения 
к болезни (ТОБОЛ), склонность к доминированию и контролю 
(Гиссенский личностный опросник); 

2) соматичекая и тревожно-депрессивная симптоматика – 
ситуативная тревожность (ИТТ), депрессия средней тяжести 
(шкала депрессивности Бека), депрессивный фон настроения 
(Гиссенский личностный опросник); 

3) дезадаптивные отношения в социальной сфере – замкну-
тость, отстраненность от окружающих, низкий уровень соци-
альных способностей (Гиссенский личностный опросник). 

Придерживаясь основных принципов индивидуального 
подхода в работе с пациентом, необходимо учитывать то, что 
его личностные особенности также подвергаются изменению в 
результате болезни, и что болезнь и личность взаимосвязаны 
(Лебединский М.С., Мясищев В.Н., 1966). В связи с этим психо-
коррекционные программы должны использовать следующие 
факторы: 1) личностный – исследование и использование в про-
цессе психотерапии особенностей личности пациента; 
2) динамический – состояние до болезни, в её процессе, редук-
ция симптоматики и трансформация системы отношений в про-
цессе лечения; 3) социальный – формирование адаптивных от-
ношений в социальной сфере. 

Данное исследование выявляет личностные аспекты, харак-
терные для соматоформных расстройств. Анализ личностных 
особенностей пациента дает возможность использовать компен-
саторный потенциал личности и его активно задействовать в 
процессе психотерапии и даже реконструировать систему отно-
шений. Изучение, учет и использование личностных особенно-
стей является приоритетным направлением в психологической 
коррекции и психотерапии данного вида расстройств. 
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