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Отражены основные направления изучения взаимовлияния личностных особенностей и соматической 
болезни, проблемы диагностики и коррекции данных взаимосвязей, важность включения данных вопро-
сов в образовательные программы для врачей общесоматической сети и работу мультидисциплинарных 
команд (МДК). 
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Связь особенностей личности (ОЛ) с сомати-
ческими заболеваниями известна еще со времен 
античного периода, когда наряду с идеей “разде-
ления” человека на тело и душу с приписывае-
мым ей свойством бессмертности, Аристотелем 
выдвигается так называемая холистическая идея 
единства души и тела, а Сократом, Платоном, 
Гиппократом, Галеном, Авиценной описывается 
связь темперамента, эмоций и заболеваний. 

Начало истории современных исследований 
положено наукой психосоматикой (термин пред-
ложен Хейнротом в 1818г.), изучающей тесную 
связь между индивидуальными психологиче-
скими и конституциональными особенностями 
человека, личностно значимыми, вызывающими 
стресс событиями в его жизни и определёнными 
заболеваниями и отражено в работах знаменитых 
Фрейда, Брейера, Александера, Селье и др. В ра-
ботах известных российских и советских интер-
нистов С.П.Боткина, Г.А.Захарьина, Г.Ф.Ланга, 
Л.И.Фонгельсона, А.Л.Мясникова, Н.Д Страже-
ско, В.С.Нестерова и др. наряду с клинически-
ми характеристиками симптомов и объективных 
функциональных показателей организма пациен-
та постоянно встречаются описания его эмоцио-
нального состояния и личностных переживаний.

На сегодняшний день изучение взаимо-
действия и взаимовлияния личности и сома-
тической болезни (СБ) ведётся в следующих 
направлениях: исследование ОЛ, как фактора, 
способствующего развитию или усилению сома-
тических расстройств и СБ как фактора, прово-
цирующего личностные сдвиги и запускающего 
соматогенную динамику личностных наруше-
ний. Соотношение психологических, личност-
ных и поведенческих особенностей индивида и 

конституционально-биологической природы с 
индивидуальным набором конституционально-
генетических, морфологических и биохимиче-
ских признаков обеспечивает человеку энергети-
ческий базис с определенными компенсаторны-
ми возможностями и метаболическим резервом. 
Последние обеспечивают эргические возможно-
сти реализации ответов на многочисленные сти-
мулы и сигналы, как источники, способ общения 
и адаптации человека в окружающем мире, а на 
эту основу в процессе жизни накладывают свой 
отпечаток внешние экономические, социальные, 
культуральные, религиозные и целый ряд других 
детерминант [15,17,18]. 

Предполагается, что чрезмерная выражен-
ность тех или иных черт характера, так называе-
мые акцентуации, по Леонгарду [15] (“статиче-
ский” либо “импульсивный” тип) в сочетании с 
неблагоприятными жизненными условиями, мо-
жет способствовать физиологическому “срыву” 
компенсаторных возможностей организма и да-
лее – развитию того или другого соматического 
расстройства. На основе психологического пред-
расположения к отдельным формам соматиче-
ской патологии выделяются “коронарный”, “яз-
венный”, “артритический”, “раковый” (типы А 
и D) и другие типы личности [2,14]. При изуче-
нии роли в возникновении ишемической болезни 
сердца (ИБС) типа личности А, характеризую-
щегося агрессивностью, враждебностью, ам-
бициозностью, честолюбием, хроническим чув-
ством нехватки времени, не было выявлено по-
вышение риска осложнений в отличие от типа 
D, характеризующегося тенденцией подавлять 
эмоциональный дистресс, ассоциировавшегося 
с повышением риска осложнений [2]. M. Fried-M. Fried-. Fried-Fried-
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man и др. [18] у пациентов с типом личности А 
в течение 14 месяцев проводили консультатив-
ную поддержку, направленную на уменьшение 
чувства враждебности и нехватки времени, а 
после повторного 24-часового мониторирова-
ния ЭКГ установили, что число ишемических 
эпизодов сократилось с 6,6 до 3,1 за сутки. Ис-
следования влияния ЛО на развитие и течение 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) выяви-
ли, что психастенические черты определялись в 
38%, тревожность – в 33,9%, склонность к “за-
стреванию аффекта” (ригидность) – в 33,9%, 
демонстративные черты – в 26,4%, субдепрес-
сивные – в 23,1% и 20,6% составили “нонкон-
формисты”. У пациентов с установленными 
диагнозами ИБС и артериальной гипертензии 
(АГ) в начальных стадиях заболевания наиболее 
часто наблюдались астенические, тревожные, а 
также демонстративные ипохондрические ли-
бо анозогнозические реакции. Субклинические 
депрессивные проявления отмечены у 20–23% 
всех участников. При сопоставлении с результа-
тами дальнейших наблюдений и обследования 
этих лиц создалось впечатление, что болезнен-
ные эмоциональные расстройства возникают и 
эволюционируют в зависимости от преморбид-
ных конституционально-психологических осо-
бенностей будущего пациента [12,16,18].

У пациентов, страдающих бронхиальной 
астмой (БА), А.Е.Личко обнаружил большую ча-
стоту “неврастенического” и “эгоцентрическо-
го” типов отношений [8]. Согласно В.Т.Волкову, 
для больных БА в преморбиде характерны такие 
черты, как повышенная тревожность, эгоцен-
тризм и инфантилизм [5]. При исследовании 
влияния психопатологических и патохарактеро-
логических личностных расстройств (ЛР) и при-
верженности пациентов противоастматической 
терапии на уровень контроля БА и его динамику 
[13] у 42,4% больных определялось наличие ЛР. 
Среди больных с ухудшением контроля БА чаще 
встречались лица с параноидным (21,7%), шизо-
идным (13%), шизотипическим (17,4%), тревож-
ным (17,4%) и истерическим (17,4%) ЛР. 

F. Alexander [4] рассматривает наличие та-
ких личностных черт, как сенсетивность и рани-
мость, враждебность к окружающим, беспомощ-
ность, зависимость, излишняя самокритичность, 
низкая самооценка, отчаяние и склонность к фру-
страциям, как предрасполагающие к возникнове-
нию психосоматических желудочно-кишечных 
заболеваний (ЖКЗ). Больные часто угрюмы, 
ворчливы, брюзгливы, настроение их снижено. 
Преморбидные личностные черты будто зао-

стряются при ЯБЖ [16]. При исследовании ЛО 
[18] отмечено преобладание циклоидных (58%), 
эпилептоидных (54%) черт с “негибким” спосо-
бом реагирования на стресс у больных с ЯБЖ 
и ДПК. Отмечено, что тревожно-мнительные 
пациенты при ЯБ зачастую неспособны отли-
чить ощущение боли от чувства тоски, тревоги, 
страха. В 68% случаев ЯБ развивается у людей, 
в представлении которых желудок является наи-
более значимым органом. Для больных хрониче-
ским холециститом характерны раздражитель-
ная слабость, склонность к самоанализу, “уход 
в болезнь”, у 86% пациентов отмечается повы-
шенная возбудимость, пониженная адаптация, 
неустойчивое настроение, скрытая агрессия, 
стремление к зависимости, “замаскированное” 
под стремление к независимости [28]. Высокий 
уровень личностной и реактивной тревожности 
выявлен у 76,1% таких пациентов, причём под-
чёркивается, что это является их стабильной 
чертой [4]. В значительной части случаев “век-
тор агрессии” у пациентов с ЖКЗ направлен не 
на внешние обстоятельства, а на самого себя, 
что сопровождается внутренним напряжением и 
способствует переходу психических страданий 
в соматическое русло. При исследовании роли 
аффективных нарушений, ЛО и возможностей 
перехода функциональных нарушений в орга-
нические, клинически выраженные заболевания 
[10], оказалось, что при гастралгиях тревож-
ность встречается в 31.2%, депрессия – в 6,6%, 
невротизм – в 17,8%, враждебность – в 22%; те 
же “поведенческие факторы риска” при гастри-
тах встречались в 28,3%, 6,1%, 15,4% и 21,1% 
, а при ЯБЖ – в 25,6%, 5,4%, 13,5% и 20% со-
ответственно. Таким образом, по мере развития 
психосоматического процесса и нарастания в 
болезни органического радикала вследствие со-
матизации аффекта степень выраженности аф-
фективных компонентов личности снижается, и 
вследствие этого психологическое превращается 
в органическое [10,22].

Альтернативный подход к рассматриваемой 
проблеме представлен взглядами, соответствен-
но которым СБ выступает как фактор дезадап-
тации, сказывающийся на функциональном со-
стоянии психической деятельности, и поэтому 
речь идёт о болезни, как серьёзном препятствии 
к самоактуализации, что может провоцировать 
личностные нарушения и запускать соматоген-
ную динамику психопатий [14,15,18]. Этот под-
ход отражен главным образом в рамках психо-
логических концепций: аномального поведения 
в болезни [30], психосоциальных реакций на 
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СБ [24,26], аутопластической картины болезни 
[6], внутренней картины болезни [9,15], пове-
дения в болезни по типу приспособления к ней 
(coping style) [14, 21, 23]. А.Б.Смулевичем и др. 
[14] на основе наблюдения пациентов с кардио-
логической, дерматологической и онкологиче-
ской патологией выделено 7 типов ипохондри-
ческого развития личности (РЛ) и определены 
закономерности их формирования. При оценке 
вклада конституционально-личностной и сома-
тической патологии в клинические проявления 
динамики различных типов РЛ установлено, что 
в одних случаях РЛ и СБ действуют “на равных” 
– либо один, либо другой (ипохондрическое раз-
витие по типу невротической и маскированной 
ипохондрии), в других – обнаруживается четкий 
параллелизм во влиянии соматического фактора 
и конституционального предрасположения (па-
ранойяльный тип, развитие личностной патоло-
гии по типу аберрантной или сверхценной ипо-
хондрии), либо симптоматика ипохондрического 
развития личности полностью определяется со-
матическим фактором (развитие по типу “новой 
жизни”, ипохондрической дистимии). При этом 
если у пациентов с заболеваниями дерматологи-
ческого спектра не нарушается кардинальным об-
разом их социальная адаптация, то у пациентов с 
сердечно – сосудистыми расстройствами (ИБС, 
ГБ, мерцательной аритмией), протекающими с 
сердечными (инфарктом миокарда, пароксизмами 
мерцательной аритмии) и сосудистыми катастро-
фами в 53,3% случаев обнаруживались признаки 
снижения трудоспособности и профессионально-
го стандарта, у больных с онкологической пато-
логией с угрозой летального исхода – в 81,2%. 

Выдающийся учёный современной кыргыз-
ской психиатрии В.В.Соложенкин в концепции 
личностно–средового взаимодействия (ЛСВ) 
описал формы взаимодействия человека с самим 
собой и с окружающим миром в условиях болез-
ни, где большую роль играют как адаптационный 
аспект, так механизмы психической адаптации 
и аффективные расстройства (страх, тревога, 
депрессия) – типы взаимодействия с болезнью 
(ТВБ) [14]. В отношении влияния соматическо-
го заболевания на личностные и поведенческие 
сдвиги заслуживают внимание, прежде всего, 
дезадаптивные ТВБ: невротический, психосо-
матический, промежуточный (аффективный), 
условно-адаптивный, смешанные формы [15,17]. 
Следовательно, личностные изменения, как и рас-
стройства аффективного спектра, могут быть свя-
заны с повышением риска развития соматических 
болезней и неблагоприятным их течением. 

Таким образом, оценка психосоматических 
соотношений, складывающихся при манифеста-
ции психопатологических расстройств, прово-
цированных соматическим заболеванием, на со-
временном уровне знаний проводится в рамках 
так называемого системного подхода [14,19,31]. 
Наибольшее распространение получила биопси-
хосоциальная модель [1,10,15], согласно кото-
рой реакция личности на соматическую болезнь 
определяется совокупностью факторов биологи-
ческих, психических и социальных. 

На сегодняшний день все более отчетливо 
прослеживается тенденция выхода психопатоло-
гии пограничного уровня за рамки психиатриче-
ского поля. В этой связи обсуждается важность 
взаимодополняющего сотрудничество психиа-
тров и интернистов, сближение позиций специ-
алистов различного профиля, конструктивный 
обмен научно-практической информацией, по-
вышение уровня грамотности врачей различных 
специальностей в вопросах психического здоро-
вья, равно как и психиатров в клинике внутрен-
них болезней, создание мультидисциплинарных 
команд (МДК) для оказания помощи пациентам 
с психическими расстройствами вне психиатри-
ческого стационара. В последние годы в Кыр-
гызстане лечение пациентов с аффективными 
расстройствами легкой и средней степени тяже-
сти врачами общесоматической сети стало воз-
можным благодаря внедрению в клиническую 
практику качественно новых психотропных пре-
паратов. Вместе с тем врачи общесоматической 
сети не уделяют должного внимания личности 
как значимому фактору в развитии болезни, при-
чём нередко ОЛ ими рассматриваются как “за-
трудняющие” коммуникацию и терапию данных 
пациентов. В доступных публикациях клини-
ческие аспекты провоцирования соматической 
патологией личностных нарушений не получи-
ли достаточно полного освещения, а данных по 
коррекции взаимовлияния ОЛ и соматической 
патологии в условиях общесоматической сети, к 
сожалению, нами не найдено. 

Таким образом, проблемы, обуславливаю-
щие подобную ситуацию, должны дополни-
тельно исследоваться, а получаемые результа-
ты внедряться в повседневную клиническую 
работу в виде проведения регулярных образо-
вательных тренингов-семинаров для врачей об-
щесоматической сети, более широко развивая 
мультидисциплинарное взаимодействие и инте-
гративные подходы в медицине, что, естествен-
но, повлечёт за собой повышение качества по-
мощи пациентам.
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СОСТОЯНИЕ МУКОцИЛИАРНОГО ТРАНСПОРТА  

СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОчКИ ПОЛОСТИ НОСА  

ПРИ МЕдИКАМЕНТОЗНОМ РИНИТЕ

Р.М. Турсунов

Рассматриваются состояния транспортной функции мерцательного эпителия при медикаментозном ри-
ните, причиной развития которого является длительное использование сосудосуживающих капель, про-
лонгированного действия, обусловливающих вазопаретическое, а в части случаев, и вазопаралитическое 
состояние слизистой оболочки носа.

Ключевые слова: слизистая оболочка; мерцательный эпителий; сосудосуживающие капли.

Мукоцилиарный транспорт (МЦТ) у раз-
личных животных значительно отличается от 
МЦТ человека. По основным результатам экс-
периментов на животных, например, по опреде-
лению двигательной активности мерцательного 
эпителия твердого неба и пищевода лягушки, 
нельзя делать безоговорочные выводы относи-
тельно деятельности мерцательного эпителия 
человека. Реснички эпителия лягушки сохраня-
ют свою активность и при комнатной температу-
ре, в то время как при этой температуре биение 
ресничек мерцательного эпителия человека пре-
кращается. Эпителий пищевода лягушки имеет 
богатую холинергическую иннервацию, а в мер-
цательном эпителии человека холинергические 
волокна отсутствуют [1,2,5]. Даже между мерца-
тельным эпителием млекопитающих и человека 
существуют значительные различия. Слизистая 
оболочка кошек содержит большое количество 
бокаловидных клеток, такой тип строения сли-
зистой оболочки практически не встречается у 
хомяков и мышей. Соотношение бокаловидных 
и реснитчатых клеток в слизистой оболочке тра-
хеи овцы составляет 1:1, в трахее крысы – 1:3, 
трахея хомяка содержит клетки Clara вместо бо-Clara вместо бо- вместо бо-
каловидных [4,6,7].

Состояние двигательной деятельности рес-
нитчатого эпителия у человека оценивают по 

следующей схеме: норма – 15 мин; 1-я степень 
нарушения – 16–30 мин; 2-я – 31–45 мин; 3-я 
степень нарушения – 46–50 мин [5,8].

Расстройства МЦТ приводят к хроническим 
заболеваниям дыхательных путей. У больных с 
синдромом неподвижности ресничек выявляют-
ся хронический бронхит, хронический синусит, 
воспаление среднего уха. В связи с этим иссле-
дование двигательной активности эпителия как 
в эксперименте, так и в клинической практике 
имеет большое значение и для диагностики забо-
леваний верхних дыхательных путей, и для кон-
троля за эффективностью их лечения [3,9,10]. 

материалы	и	методы
Цель работы – попытка определения со-

стояния транспортной функции мерцательного 
эпителия при медикаментозном рините, при-
чиной развития которого является длительное 
использование сосудосуживающих капель про-
лонгированного действия, обусловливающих 
вазопаретическое, а в части случаев, и вазопара-
литическое состояние слизистой оболочки носа. 
Данный вариант неаллергического вазомотор-
ного риносинусита появился после того, как в 
практической ринологии стали широко исполь-
зоваться нафтизин, санорин, галазолин и другие 
препараты имидазолинового ряда, обладающие 
длительным вазоконстрикторным действием при 


