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Актуальность исследования обусловлена 
широкой распространённостью коморбидных 
соматических состояний и коморбидных сим-
птомокомплексов большинства соматических 
заболеваний. Кроме этого существующие клас-
сификации психических расстройств не являют-
ся целенаправленным инструментом в формиро-
вании алгоритма диагностики в феноменологии 
коморбидных состояний, что в практической 
плоскости создаёт как диагностические, так и 
терапевтические трудности, в большей степени, 
сконцентрированные в системе оказания меди-
цинской помощи в первичном звене здравоохра-
нения [1]. Не все аспекты проблемы коморбид-
ности получили достаточно полное освещение. 
Чаще всего рассматривается коморбидность де-
прессивных расстройств с ипохондрическими, 
обсессивно-фобическими расстройствами, тре-
вожных и депрессивных расстройств, деперсона-
лизации и депрессии, агорафобии и панического 
расстройства [2–4]. При этом практический опыт 
свидетельствует, что большинство пациентов 
подвергаются продолжительным курсам лечения 
с определённой периодичностью, что отражает-
ся на социальном функционировании и финан-
совом положении, приводя к снижению качества 
жизни пациентов в условиях нарастания уровня 
психосоциального стресса [5, 6]. Следовательно, 
актуальным представляется и рассмотрение про-
блемы фармакотерапии коморбидных состояний 
как при выборе медикаментов, так и методики 
лечения в целом [1, 4, 7].

Гипотеза исследования. Основываясь на кон-
цепции об общем адаптационном синдроме Ганса 
Селье, соматическая модель болезни является од-
ним из предрасполагающих факторов активизации 
адаптационных психофизиологических механиз-
мов, в основе которых лежит тревога [1, 5].

Таким образом, можно предположить, что 
тревога, являясь неспецифической адаптацион-
ной психофизиологической реакцией, возмож-
но, способствует появлению функциональных 
симптомов, которые в практической плоскости 
рассматриваются как элементы или признаки со-
матического расстройства. Важно отметить, что 
соматические нарушения при этом находят под-
тверждение лабораторно инструментальными 
методами обследования [8, 9]. В связи с этим мы 
предполагаем, что наличие полиморфизма со-
матических жалоб при коморбидных состояниях 
является предиктирующим фактором диагности-
ки и терапии соматических симптомов. При этом 
тревожный аффект, возможно, является одним 
из главных механизмов развития хронизации, 
рецидивов и резистентности к проводимой тера-
пии соматических коморбидных расстройств. 

Цель исследования: изучить роль аффектив-
ного компонента в структуре коморбидности со-
матических расстройств.

Задачи: 1) выделить факторы, способствую-
щие формированию феномена коморбидности; 
2) рассмотреть феномен коморбидности как си-
стемообразующий механизм, способствующий 
нарастанию уровня тревоги; 3) изучить влияние 
аффективного компонента на хронизацию и ре-
зистентность к проводимой терапии коморбид-
ных соматических расстройств.

Материал и методы исследования. Для 
решения поставленных задач нами было обсле-
довано 65 пациентов в возрасте от 19 до 65 лет 
на базе отделения психосоматики Республикан-
ского центра психического здоровья и лечебно-
оздоровительного объединения Управления 
делами Президента КР. Методы исследования: 
полуформализованное интервью; оригинальный 
опросник; инвентарь клинико-анамнестических 
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Таблица 1
Распределение пациентов по спонтанно предъявляемым жалобам

Жалобы n %
Сердцебиение 14 16,8
Головные боли 14 16,8
Затруднение в дыхании 9 10,8
Боль, дискомфорт в груди 9 10,8
Слабость, утомляемость 7 8,4
Тошнота, боль в животе 5 6
Невнимательность, плохая память 5 6
Беспокойство, ожидание неприятности 5 6
Приступы беспокойства или стресса 4 4,8
Нарушенный ночной сон 4 4,8
Страх сумасшествия 4 4,8
Головокружение, пошатывание 3 3,6

Таблица 2
Распределение пациентов по выраженности уровня тревоги

Выраженность депрессии n %
Низкая 2 3,08
Средняя 20 30,77
Высокая 43 66,15

Таблица 3
Распределение пациентов по выраженности уровня депрессии

Выраженность депрессии n %
Норма 40 61,5
Минимальная легкая 13 20
Умеренная депрессия 11 17
Выраженная депрессия 1 1,5

и клинико-поведенческих признаков адапта-
ционного образа болезни (АОБ) у пациентов с 
феноменом коморбидности; стандартизирован-
ная шкала для оценки депрессии Цунга; стан-
дартизированная шкала для оценки тревоги 
Спилбергера-Ханина. 

В исследовании принимали участие 47 жен-
щин (72,3%), 18 мужчин (27,7%).

36 пациентов с высшим образованием (53%), 
18 – с незаконченным высшим (26,4%), 14 – со 
средним специальным образованием (20,6%).

Установлено, что 32 пациента имеют про-
должительность заболевания свыше 5 лет 
(49,2%), 25 больных – с продолжительностью 
расстройства от 1–3 лет (38,5%) и 8 – со сроком 
заболевания от 3 до 5 лет (12,3%).

Верифицировано, у 40 пациентов (61,5%) 
уровень депрессии находится в норме.

Обсуждение. Из полученных результатов 
видно, что больше всего жалоб предъявлено на 
сердцебиение, головные боли, затруднение в 
дыхании. Боль и дискомфорт в груди, слабость 
и утомляемость (табл. 1). Распространенность 
соматической патологии именно в этих систе-
мах явно отражает психосоматическую природу 
коморбидности, позволяет проводить аналогии 
с диагностическими указаниями рубрики F-4 
МКБ-10 [10] и актуализирует два полюса стра-
тегического диагностического процесса: 1) или 
эмпатийно-беспристрастную работу с адаптаци-
онным образом болезни (АОБ) с учётом личност-
ных, адаптационных реакций; 2) или “жесткое” 
следование диагностическим указаниям при иг-
норировании кардинальных положений и прин-
ципов построения МКБ-10 в системе несколько 
клинических диагнозов (табл. 2). Полученные 
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результаты также свидетельствуют о том, что у 
большинства пациентов (66,15%) повышен уро-
вень тревоги как реактивной, так и личностной 
[11]. Однако уровень депрессии у большинства 
находится в норме (61,5%). Табличные данные 
свидетельствуют в целом о наличии коморбид-
ных состояний, обусловливающих формирова-
ние адаптационного образа болезни, для кото-
рого характерен “соматизированный” призыв к 
помощи (табл. 3). 

Таким образом, “соматизированный” призыв 
к помощи, наличие тревожного аффекта позволя-
ют предположить о функционировании клинико-
психологических механизмов, способствующих 
формированию вторичной соматизации. В струк-
туре коморбидных соматических расстройств 
вторичная соматизация реализуется чаще всего 
в вариантах предъявляемой соматизации и псев-
досоматизации, что, возможно, является допол-
нительным фактором в развитии соматической 
модели болезни. Интенсивность и продолжи-
тельность тревожного компонента в структуре 
коморбидности соматических нарушений пред-
ставляет собой механизм активизации психофи-
зиологических реакций, обусловливающих ста-
билизацию феномена коморбидности у пациен-
тов с соматическими расстройствами. Вторичная 
соматизация – клинико-психологический меха-
низм, обусловливающий формирование клини-
ческой типологии, предъявляемой к соматизации 
и псевдосоматизации, которые носят адаптаци-
онный характер и ведут к нивелированию гипо-
тимического аффекта в структуре коморбидных 
соматических расстройств.

Выводы
1. Тревожный компонент является одним из 

факторов, способствующих формированию ко-
морбидности соматических нарушений. 

2. Интенсивность и продолжительность тре-
вожного компонента в структуре коморбидности 
соматических нарушений представляет собой 
механизм активизации психофизических реак-
ций, обусловливающих стабилизацию феномена 
коморбидности у пациентов с соматическими 
расстройствами. 

3. Феномен коморбидности является одним 
из факторов реализации адаптационных меха-
низмов, ориентированных на формирование 
АОБ с “соматизированным” призывом к помо-
щи у пациентов с соматическими расстройст-
вами. 

4. Продолжительность соматического рас-
стройства, тревожный компонент и его выражен-

ность находятся в реципрокных связях с феноме-
ном коморбидности соматических расстройств. 

5. Наличие реципрокных связей обусловли-
вает, вероятно, хронизацию и резистентность со-
матического расстройства. 

6. Вторичная соматизация – клинико-
психологический механизм, обусловливающий 
формирование клинической типологии, предъ-
являемой соматизации и псевдосоматизации, ко-
торые носят адаптационный характер и, возмож-
но, приводят к нивелированию гипотимического 
аффекта в структуре коморбидных соматических 
расстройств. 

7. Вторичная соматизация, предъявляемая 
соматизации и псевдосоматизации, актуализи-
рует два полюса стратегического диагностиче-
ского процесса: 1) эмпатийно-беспристрастную 
работу с адаптационным образом болезни с 
учетом личностных, адаптационных реакций; и 
2) “жесткое” следование диагностическим ука-
заниям МКБ-10 в системе нескольких клиниче-
ских диагнозов.
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Смулевич А.Б., 10. Тиганов А.С., Дубницкая Э.Б. и 
др. Ипохондрия и соматоформные расстрой-
ства. – М., 1992. – 176 с.

МКБ-10: Международная 11. классификация бо-
лезней (10-й пересмотр). Классификация пси-
хических и поведенческих расстройств. – 
СПб., 1994. – 300 с.

Актуальность исследования феномена ко-
морбидности обусловлена тем, что существую-
щие классификации психических расстройств 
не являются целенаправленным инструментом 
в формировании алгоритма диагностики в фе-
номенологии коморбидных состояний, что в 
практике создаёт как диагностические, так и 
терапевтические трудности, в большей степени 
сконцентрированные в системе оказания меди-
цинской помощи в первичном звене здравоохра-
нения [1]. 

 В современной зарубежной и отечественной 
литературе большое внимание уделяется вопро-
сам коморбидности. Термин “коморбидность” 
(comorbidity) был впервые предложен Feinstein в 
1970 г., дословно переводится как “соболезнен-
ность” и подразумевает “любую отличительную 
дополнительную клиническую сущность, кото-
рая существует, или может проявляться в течение 
другого исследуемого заболевания” [2, 3]. При 
этом до настоящего времени отсутствуют общие 
взгляды относительно сути этого понятия. Одна-
ко существует единое мнение в отношении того, 
что дополнительная симптоматика в структуре 
аффективных расстройств однозначно влияет 
как на течение и степень тяжести болезненного 
процесса, так и на терапевтический прогноз [2, 
4, 5]. По мнению А.Б. Смулевича, коморбидные 

расстройства подразделяются на поглощающие, 
когда дополнительные симптомы тесно связаны 
с депрессивными проявлениями и уменьшаются 
по мере редукции последних; синергичные, когда 
коморбидная симптоматика появляется одновре-
менно с депрессивной, но потом приобретает не-
которую “автономность”; автономные, когда ко-
морбидность существует независимо от депрес-
сии и не проявляет связи с её симптомами [2, 5]. 

Концепция коморбидности зародилась и 
вначале чаще использовалась в психиатрии при-
менительно к сосуществующим психическим 
расстройствам, например, расстройствам на-
строения и личности, абузусным состояниям 
и фобиям и пр. [6–8]. Подобный подход был 
основан на том, что сосуществующие психиче-
ские состояния могут иметь общие симптомы, 
перекрывающие, усиливающие или ослабляю-
щие друг друга. Тем не менее, структуризация 
диагностических критериев в современных 
классификациях DSM-III, DSM-IV и МКБ-10 
способствовала тому, что у части пациентов с 
психическими расстройствами амбулаторного 
уровня рубрик F-3,4,5 симптоматика не уклады-
вается в рамки одной нозологической единицы и 
создается возможность диагностирования двух 
и более психических расстройств одновременно 
[1, 9, 10]. 
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