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Введение 
Данные современных исследований в об-

ласти соматической медицины и психиатрии 
свидетельствуют о росте числа психоэмоцио-
нальных расстройств у соматических больных 
и патоморфозе расстройств невротического 
регистра в направлении их соматизации. При 
этом частота  заболеваемости психосоматиче-
скими расстройствами составляет до 57 % от 
общего числа пациентов первичной медицин-
ской сети и колеблется в общей популяции 
населения от 11 до 52 % [3, 5, 13, 19].  

Современное состояние медицины и ее 
техническое оснащение, совершенствование 
диагностического инструментария нисколько 
не умаляют необходимости исследования лич-
ности больного для правильной диагностики 
заболевания. Клинико-психологическое иссле-
дование, наряду с экспериментальными мето-
дами, играет большую роль в дифференциаль-
ной диагностике заболеваний, изучении влия-
ния психологических факторов на его течение 
[2, 7]. Основой принципов психопрофилакти-
ки, психокоррекции и психотерапии сегодня 
все чаще является подход, апеллирующий к 
личности и направленный на гармонизацию ее 
системы психологических отношений. 

Личность пациента, таким образом, при-
обретает особое значение как для понимания 
этиопатогенеза болезни, так и для лечения, 
при котором она выступает в качестве важно-
го фактора саногенеза. Совокупность телес-
ных ощущений, переживаний, оценки своего 
состояния и информации о заболевании фор-
мирует субъективное отношение к болезни. В 
свою очередь, это отношение детерминирует-
ся личностными особенностями, которые не-

избежно влияют на динамику заболевания. В 
зависимости от субъективного отношения к 
болезни больной может быть активной или 
пассивной стороной в лечении [8, 16]. 

В формировании соматоформных рас-
стройств играет роль не только психотравми-
рующая ситуация (которая является тригге-
ром для манифестации заболевания), но и 
личностная предрасположенность (в данном 
случае – особенности отношений личности). 
Такая личностная предуготованность к опре-
деленным типам реагирования может быть 
как врожденной, так и приобретенной и про-
являться определенным органическим либо 
психоэмоциональным расстройством. Паци-
ент с определенными личностными характе-
ристиками склонен к определенному типу за-
болевания [1, 20]. В настоящее время выде-
ляются, по крайней мере, три фактора, 
влияющих на патогенез соматоформных рас-
стройств [7, 14–17]: 1) преморбидные особен-
ности личности; 2) природа самого заболева-
ния; 3) социально-психологические факторы. 
Исследование личности больного помогает 
определить задачи психологического вмеша-
тельства, которое приобретает собственное 
значение при терапии соматоформных рас-
стройств. 

Традиционно под понятием «соматизация» 
понимаются функциональные расстройства той 
или иной системы без достаточного органиче-
ского основания, но при важной роли психоло-
гических и социальных факторов. Также под-
черкивается, что диагноз соматоформного рас-
стройства может быть поставлен только в том 
случае, если наряду с соматическими жалобами 
имеет место социальная, профессиональная или 
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семейная дезадаптация и если человек испыты-
вает субъективные страдания [19, 21, 22]. В ос-
новном часто предъявляемыми жалобами в 
данном случае оказываются жалобы на тревож-
ные и депрессивные состояния. Сходство сома-
тоформных и аффективных расстройств являет-
ся причиной сложностей при дифференциаль-
ной диагностике. Однако такая позиция не 
должна вести к гипердиагностике аффективных 
расстройств (тревоги и депрессии) вместе с иг-
норированием чисто соматоформной симптома-
тики [13, 23]. 

 
Материал и методы исследования 
В исследовании приняли участие 113 че-

ловек, поступивших на стационарное лечение 
в городскую психиатрическую больницу № 7 
(ГПБ № 7) г. Санкт-Петербурга (клиника нев-
розов им. И.П. Павлова) с диагнозами: сома-
тизированное расстройство (код F45.0 Между-
народной классификации болезней – МКБ-10), 
ипохондрическое расстройство (F45.1), сома-
тоформная дисфункция вегетативной нервной 
системы (F45.2), устойчивое соматоформное 
болевое расстройство (F45.3), из них 72 паци-
ента женского пола (64 % выборки) и 41 – 
мужского (36 %). Среди испытуемых преоб-
ладали лица в возрасте от 22 до 43 лет, сред-
ний возраст составил 32,5±2,5 года. 

Для исследования клинико-психологи-
ческих характеристик пациентов применялись 
следующие методики: 

1. Методика «Интегративный тест тре-
вожности» (ИТТ). Методика созданная в ла-
боратории клинической психологии Санкт-
Петербургского психоневрологического ин-
ститута им. В.М. Бехтерева (СПбПНИ им. 
Бехтерева), служащая для выявления уровня 
выраженности тревоги как ситуативной (реак-
тивной) переменной и тревожности как лич-
ностно-типологической характеристики. 

2. Шкала депрессивности Бэка, разрабо-
танная для дифференциальной диагностики 
депрессивных состояний и состояний, близ-
ких к депрессии. 

3. Методика «Тип отношения к болезни» 
(ТОБОЛ), разработанная для психологической 
диагностики типов отношения к болезни в 
СПбПНИ им. Бехтерева Л.И. Вассерманом с 
соавторами на основе типологии отношений к 
болезни, предложенной А.Е. Личко и 
Н.Я. Ивановым. 

4. Шкала дисфункциональных отноше-
ний Бэка – Вайссмана (ШДО), используемая 
для выявления дисфункциональных отноше-

ний или иррациональных установок (в вари-
анте перевода, адаптации и стандартизации на 
отечественной выборке, выполненном 
М.Л. Захаровой в 2001 году). 

5. Гиссенский личностный опросник, 
разработанный в Психосоматической клинике 
Гиссенского университета (Германия) с целью 
выявления личностных, интрапсихических и 
социально-психологических переменных и 
адаптированный в СПбПНИ им. Бехтерева. 

6. Методика «Уровень субъективного 
контроля» (УСК), разработанная Дж. Ротте-
ром и адаптатированная Е.Ф. Бажиным с со-
авторами в СПбПНИ им. Бехтерева для оцен-
ки направленности локуса субъективного 
контроля личности над важными событиями в 
жизни человека, а также для оценки эффек-
тивности психотерапии. 

 
Результаты исследования 
В исследовании было подтверждено 

предположение о наличии в структуре клини-
ки соматоформных расстройств субъективных 
жалоб на повышенную тревожность и депрес-
сию: выявлена высокая личностная тревож-
ность (ЛТ) у всех больных с соматоформными 
расстройствами (по данным методики ИТТ 
средние значения по шкале ЛТ составили 8,11 
станайнов, что значительно превышает нор-
мативные данные). Кроме того, высокие 
оценки ситуативной тревожности (средние 
значения – 6,1 станайнов) выявлены у 88 % 
больных, что в целом свидетельствует о нали-
чии тревожного способа реагирования и пе-
реживания ситуации.  

У обследованного контингента больных 
выявляется депрессия средней тяжести, по-
скольку оценки по шкале депрессивности Бе-
ка достаточно высоки и достаточно часто 
встречались в выборке (средние значения – 
24,1 балла, а показатели выше нормативных 
отмечались у 88 % пациентов).  

Когнитивный аспект отношений личности 
является не менее важным в ее структуре. 
Еще И.П. Павлов отмечал, что в процессе па-
тологического образования симптома основ-
ную роль играет вторая сигнальная система, в 
которой отражаются, анализируются, обоб-
щаются и закрепляются патогенные раздра-
жители  первой сигнальной системы. Вторая 
сигнальная система имеет универсальную 
способность к замене и генерализации непо-
средственных раздражителей, и таким обра-
зом, сама выступает в качестве патогенного 
раздражителя и приводит к различным болез-
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ненным состояниям [12]. Как следствие, про-
цесс переработки информации (осознанный и 
неосознанный) может выступать либо как ме-
ханизм, закрепляющий патологическое реаги-
рование, либо как обратный процесс, в кото-
ром вторая сигнальная система адекватно от-
ражает условия действительности и тем са-
мым разрушает патологические связи и спо-
собствует противостоянию болезни. 

Своеобразным психологическим эквива-
лентом описанного конструкта может являться 
система отношений личности, в разработанных 
В.Н. Мясищевым теоретических положениях 
которой психологический анализ предполагает 
многоуровневое рассмотрение отношений с 
выделением трех компонентов: эмоционально-
го, поведенческого и когнитивного. Система 
отношений может содержать ошибки или ис-
кажения, которые проявляются в виде дис-
функционального мышления и иррациональ-
ных установок, входящих в число структурных 
компонентов этой системы отношений [4]. При 
этом установка традиционно рассматривается 
как основанная на опыте готовность к опреде-
ленному виду реагирования [18].  

Когнитивные структуры и процессы ока-
зывают непосредственное влияние на форми-
рование уровня субъективного контроля, что 
предопределяет необходимость исследования 
когнитивных искажений и аббераций мышле-
ния пациента, в которых должны быть изуче-
ны степень выраженности когнитивных иска-
жений (иррациональных установок), тип от-
ношения к болезни и уровень субъективного 
контроля.  

Установлено (методика ШДО), что для 
пациентов с соматоформными расстройства-
ми характерны иррациональные когнитивные 
установки катастрофичности, перфекциониз-
ма, оценочных отношений, сверхгенерализа-
ции (показатель дисфункциональных отноше-
ний имеет средние значения 146,4 балла), что 
свидетельствует об искажении когнитивных 
установок и отражает «дисфункцию базаль-
ных отношений» личности.  

У больных с соматоформными расстрой-
ствами в числе ведущих типов отношения к 
болезни, вошедших в диагностический интер-
вал профилей по методике ТОБОЛ, наблюда-
лись неврастенический тип (у 45 % пациентов 
обследованных), отражающий поведение по 
типу «раздражительной слабости», вспыльчи-
вость, раздражение, нетерпеливость в ожида-
нии результата лечения и в обследовании. 
Вторым по частоте встречаемости типов от-
ношения к болезни является ипохондриче-
ский, который в 11 % случаев встречается как 
«чистый тип». Для больных с таким типом 
отношения к болезни характерно: чрезмерное 
внимание к субъективным ощущениям; 
склонность к их преувеличению; стремление 
поделиться с окружающими тем, что их бес-
покоит, и даже удивить; желание подробной 
диагностики и интенсивного лечения, в соче-
тании с сомнением в его успехе. Практически 
в равных долях (от 15 до 17 % численности 
обследованной выборки) распределяются тре-
вожный, сенситивный, эгоцентрический, дис-
форический типы отношения к болезни 
(рис. 1).  

 
Рис. 1. Частота встречаемости типов отношения к болезни 

(по данным обследования по методике ТОБОЛ) 
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 Тревожный тип характеризует боль-
ных как мнительных, тревожащихся по пово-
ду течения и исхода заболевания, его ослож-
нений и относящихся с недоверием к процес-
су лечения. Они проявляют большой интерес 
к объективным исследованиям и проявлениям 
заболевания у других больных.  

 Сенситивный тип выявляет чрезмер-
ную ранимость, озабоченность оценками ок-
ружающих в связи с заболеванием, эмоцио-
нальную лабильность, связанную с межлич-
ностными контактами. 

 Эгоцентрический тип характеризуется 
принятием роли больного и поиском выгод в 
своем состоянии, использованием заболева-
ния для достижения каких-либо своих целей и 
получения внимания, требованием больных 
исключительного отношения к себе и эмо-
циональной нестабильностью. 

 Дисфорический тип проявляется в по-
ведении больных вспышками гнева и обвине-
ниями в адрес окружающих в своем заболева-
нии, в озлобленном фоне настроения, требо-
вании особого внимания от близких. 

Следует отметить, что в 90 % случаев оп-
ределялись «смешанные» типы отношения к 
болезни.  

Установлено также (методика УСК), что 
общий локус контроля у больных находится в 
зоне экстернальности (средние значения по 
шкале общей интернальности – 4,14 балла). 
Как следствие, пациенты не связывают свои 
действия и поступки с происходящими собы-
тиями в их жизни, считая их результатом слу-

чайного стечения обстоятельств или действий 
окружающих людей. При этом в области дос-
тижений и неудач для таких пациентов харак-
терна установка на непричастность к событи-
ям собственной жизни, интерпретация нега-
тивных и позитивных событий как результата 
действий других людей, везения или невезе-
ния. В сфере семейных взаимоотношений па-
циенты склонны считать членов семьи причи-
ной тех или иных событий в их семейной 
жизни, в производственных и межличностных 
отношениях они обычно приписывают ответ-
ственность за отношения в коллективе и в 
карьерном продвижении внешним факторам, 
что свидетельствует о низкой степени их кон-
троля и ответственности как за формальные, 
так и за близкие отношения. В отношении к 
здоровью и болезни им присуще приписыва-
ние ответственности за свои болезни и выздо-
ровление действиям других людей, особенно 
врачам (рис. 2).  

Вопрос о влиянии индивидуально-
личностных особенностей на механизмы 
формирования невротических (стресс) и со-
матоформных расстройств связан с оценкой 
важности того или иного события, объекта 
или воздействия, имеющего для человека, по-
мимо объективного значения, еще и субъек-
тивный смысл, в котором отражаются и инди-
видуально-психологические аспекты лично-
сти. При этом для человека важным оказыва-
ется индивидуально-личностный смысл, то 
есть признаки предмета, события или ситуа-
ции и его связь с жизненными интересами, 
имеющими для человека, прежде всего, соци-

 
Рис. 2. Характеристики направленности локуса контроля пациентов с соматоформной дисфункцией 

(по результатам обследования по методике «Уровень субъективного контроля») 
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альный, моральный или экономический ха-
рактер [9–11, 17]. 

В связи с вышеизложенным проводилось 
исследование личностных, интрапсихических 
и социально-психологических характеристик 
личности.  

Исследование личностных характеристик 
проводилось с помощью методики «Гиссен-
ский личностный опросник». У больных с со-
матоформными расстройствами выявлены 
следующие личностные особенности: 

– импульсивность, властолюбие и нетер-
пение (определяющиеся по низким средним 
значениям по шкале «доминантность» – 
23,3 балла), характерные для 57,7 % обследо-
ванных пациентов, что соответствует средне-
нормативным данным методики для группы 
больных неврозами. В то же время склонность 
к уступчивости, покорности, зависимости вы-
явлена у 25,3 % обследуемых (средние значе-
ния по шкале – 32,4 балла);  

– избыточный контроль, проявляющийся 
в педантичности, усердии, отсутствии склон-
ности к легкомысленному поведению, – у 
64,7 % пациентов (средние значения по шкале 
«контроль» – 26,1 балла, что также соответст-
вует нормативным значениям методики для 
больных неврозами). В то же время склон-
ность к легкомысленным поступкам, неакку-
ратности и непостоянству выявлены у 23,6 % 
пациентов (низкие средние значения по шкале 
– 18,8 балла); 

– депрессивный фон настроения 76,4 % 
больных подтверждается высоким средним 
значением по шкале «настроение» – 35,4 бал-
ла, что авторами методики связывается с ос-
новным для личности направлением развития 
агрессии. В частности, для высоких значений 
по шкале характерна агрессия против собст-
венного Я. В то же время для 6,6 % больных 
характерно преобладание гипоманиакального 
фона настроения; 

– замкнутость, недоверие, отстраненность 
от окружающих выявлены у 41,2 % пациентов 
(средние значения шкалы «открытость – 
замкнутость» составили 29,4 балла). Низкие 
средние значения (13 баллов) характеризуют 
35,3 % пациентов как доверчивых, открытых, 
откровенных. В целом полученные по этой 
шкале данные отражают основные свойства 
социальных контактов и социального поведе-
ния, характеризующие первичное доверие или 
первичное недоверие к жизни (по представле-
ниям Э. Эриксона); 

– слабая способность к самоотдаче, фор-
мированию длительных привязанностей ха-
рактерна для  52,9  % обследуемых (средние 
значения шкалы «социальные способности» – 
23,2 балла). При этом нормативные значения 
по этой шкале выявлены у 17,6 % обследуе-
мых, а 29,5  % обследованных обладают та-
кими социальными способностями личности, 
как активность, общительность, непринуж-
денность (средний балл по шкале – 13,6); 

– по шкале «социальное одобрение» по-
лучены нормативные значения, свидетельст-
вующие в целом о сохранной функции соци-
альной роли личности.  

 
Заключение 
В результате проведенного клинико-

психологического обследования больных со-
матоформными расстройствами подтверждена 
коморбидность соматоформных и аффектив-
ных расстройств. Выявлены:  

– широкая распространенность в обсле-
дованной выборке высокой личностной 
(100 % пациентов) и ситуативной тревожно-
сти (88 % пациентов); 

– преимущественно высокий уровень де-
прессии (88 % пациентов). 

Выделены особенности когнитивной сфе-
ры в структуре личности больных с сомато-
формными расстройтсвами: 

– искажение когнитивных установок на 
невротическом уровне; 

– преобладание в структуре типов отно-
шения к болезни неврастенического и ипо-
хондрического, а также достаточно частая 
встречаемость тревожного, сенситивного, 
эгоцентрического и дисфорического типов; 

– внешний тип локуса контроля выявлен в 
основных сферах жизнедеятельности этих па-
циентов: в области достижений, неудач, семей-
ных, производственных и межличностных от-
ношений, в отношении к здоровью и болезни.  

Кроме того, в результате данного иссле-
дования были выделены следующие особен-
ности личности пациентов с соматоформными 
расстройствами: 

– тенденции к доминированию и импуль-
сивности (у 57,7 % пациентов);  

– склонность к излишнему контролю 
(у 64,7 % пациентов); 

– депрессивный фон настроения (у 76,4 % 
пациентов); 

– замкнутость, отстраненность от окру-
жающих (у 41,2 % пациентов); 
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 – низкий уровень социальных способно-
стей (у 52,9 % пациентов). 

 
Выводы  
Полученные в исследовании данные по-

зволяют непротиворечиво объединить их в 
соответствии с рассмотренными выше тремя 
группами факторов, влияющих на патогенез 
соматоформных расстройств:  

1) особенности личности пациента – лич-
ностная тревожность (данные методики ИТТ), 
иррациональные когнитивные установки 
(ШДО), ведущие неврастенический и ипохон-
дрический типы отношения к болезни 
(ТОБОЛ), склонность к доминированию и 
контролю (Гиссенский личностный опрос-
ник);  

2) соматичекая и тревожно-депрессивная 
симптоматика – ситуативная тревожность 
(ИТТ), депрессия средней тяжести (шкала де-
прессивности Бэка), депрессивный фон на-
строения (Гиссенский личностный опросник);  

3) дезадаптивные отношения в социаль-
ной сфере – замкнутость, отстраненность от 
окружающих, низкий уровень социальных 
способностей (Гиссенский личностный оп-
росник).  

Придерживаясь основных принципов ин-
дивидуального подхода в работе с пациентом, 
необходимо учитывать то, что его личностные 
особенности подвергаются изменению в ре-
зультате болезни, а также и то, что болезнь и 
личность взаимосвязаны [6]. В связи с этим 
психокоррекционные программы должны ис-
пользовать следующие факторы: 1) личност-
ный – исследование и использование в про-
цессе психотерапии особенностей личности 
пациента; 2) динамический – состояние до 
болезни, в ее процессе, редукция симптомати-
ки и трансформация системы отношений в 
процессе лечения; 3) социальный – формиро-
вание адаптивных отношений в социальной 
сфере. 

Данное исследование выявляет аспекты, 
характерные для личности  больных с сома-
тоформными расстройствами. Анализ лично-
стных особенностей пациента дает возмож-
ность использовать компенсаторный потенци-
ал личности и  активно задействовать его в 
процессе психотерапии и даже реконструиро-
вать систему отношений. Изучение, учет и 
использование личностных особенностей яв-
ляются приоритетным направлением в психо-
логической коррекции и психотерапии данно-
го вида расстройств.  
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