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Впоследние годы отмечается возрастающий ин�
терес к исследованиям, посвященным изуче�

нию индивидуально�психологических особеннос�
тей больных различными дерматозами [7, 9, 15, 20].
Особенно актуальна научно�практическая пробле�
ма, над которой работают ВОЗ, ряд некоммерчес�
ких организаций и т. п., — разработка концепции
качества жизни (КЖ). Многие специалисты, зани�
мающиеся проблемами КЖ, предлагают понимать
под качеством жизни степень комфортности как
внутри человека, так и в рамках общества [5, 14,
16]. Согласно одной из медицинских трактовок,
КЖ — это восприятие пациентом своего положе�
ния в зависимости от болезни в контексте его сис�
тем ценностей, планов, возможностей, его психо�
личностного статуса и т. п. [6, 18].

Стремительный темп жизни общества, увеличе�
ние эмоциональной нагрузки, требующей огромных
нервных и интеллектуальных усилий, нередко воз�
никающие «ножницы» между природными возмож�
ностями человека и условиями его жизни и т. п. при�
водят к росту заболеваемости хроническими дерма�
тозами — «болезнями цивилизации». Неблагоприят�
ные факторы КЖ отягощают течение любой болез�
ни, но наиболее уязвимы пациенты с косметически�
ми недостатками кожи, в частности, при экземе и
атопическом дерматите (АтД) и т. п. [1, 11, 16, 17].

Исследования, проводимые в нашей стране, на�
правлены преимущественно на изучение влияния
КЖ и психоэмоциональных факторов на течение
упорных форм дерматозов, а также на разработку
методов психотерапевтической и фармакологичес�
кой коррекции этих нарушений [2, 4, 10, 12]. Зару�
бежные авторы в основном трактуют заболевания
кожи с точки зрения классической психосоматики
[18, 19, 21, 22].

Для оценки психологической структуры боль�
ных, страдающих экземой и АтД, исследователи
применяли различные методики [2, 8, 15]. Еще в
1977 г. Р.А. Лурия [13] отмечал, что индивидуально�
личностный профиль больного — это «все то, что
переживает и испытывает пациент, вся масса его
ощущений... его представление о своей болезни, о
ее причинах... весь тот огромный внутренний мир
больного, который состоит из весьма сложных со�
четаний восприятий и ощущений, эмоций, аффек�
тов, конфликтов, психологических переживаний и

травм». Анализ данных литературы позволяет сде�
лать заключение о разнонаправленной трактовке
характера психоличностных изменений у больных
экземой и АтД. Недооценка психического состоя�
ния пациентов приводит к издержкам врачебной
деятельности. Если не учитывать эмоциональный
фактор при кожных заболеваниях, то у 40% боль�
ных терапевтическая помощь неэффективна [6, 11].

Цель исследования — изучение особенностей пси�
холичностного профиля и их психокоррекция, а так�
же оценка качества жизни больных экземой и ато�
пическим дерматитом в южном регионе Украины.

Материал и методы исследования
Нами изучены особенности психоэмоциональ�

ной сферы у 112 больных, среди которых 59 (52,7%)
человек страдали экземой (35 (59,3%) мужчин и 24
(40,7%) женщины в возрасте от 18 до 60 лет) и 53
(47,3%) — АтД (25 (47,2%) мужчин и 28 (52,8%) жен�
щин в возрасте от 18 до 55 лет). Средняя продолжи�
тельность болезни при экземе составила (12,6 ±
1,2) года, при АтД — (19,4 ± 2,3) года.

Для оценки степени тяжести АтД использовали
шкалу SCORAD, сочетающую объективные (ин�
тенсивность и распространенность кожного про�
цесса) и субъективные (интенсивность дневного
кожного зуда и нарушение сна) критерии.
SCОRAD предусматривает оценку в баллах шести
объективных симптомов: эритема, отек/папулез�
ные элементы, корки/мокнущие, экскориации, ли�
хенификация/шелушение, сухость кожи. Интен�
сивность каждого признака оценивали по 4�уров�
невой шкале: 0 — отсутствие, 1 — слабая, 2 — уме�
ренная, 3 — сильная. При оценке площади пораже�
ния кожного покрова пользовались «правилом де�
вятки». Расчет индекса SCORAD производили по
формуле: SCORAD = А/5 + 7В/2 + С, где А —
сумма баллов распространенности поражения ко�
жи; В — сумма баллов интенсивности клинических
симптомов; С — сумма баллов субъективных нару�
шений по визуальной аналоговой шкале.

Группу сравнения составили 30 здоровых лиц,
сопоставимых по возрасту и полу.

Для психологического тестирования применяли
стандартизированный метод исследования личнос�
ти (СМИЛ) — вариант ММРI (Minnesota Multipha�
sic Personality Inventory) [3]. Использовали буклет�
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ный вариант теста. На основании полученных ре�
зультатов утверждения группировали по десяти ос�
новным клиническим шкалам (1�я — ипохондри�
ческая, 2�я — депрессивная, 3�я — истероидная, 
4�я — асоциальной психопатии, 5�я — сексуальных
изменений, 6�я — паранойяльных установок, 7�я —
психастеническая, 8�я — аутизация, 9�я — гипома�
ниакальная, 10�я — социальной интраверсии) и
трем шкалам достоверности (L, F и K). Психолич�
ностную сферу больных экземой и АтД изучали в
динамике дважды (в диагностический период — от
момента обращения больного к врачу до клинико�
лабораторного обследования и постановки диагно�
за и в период окончания курса терапии).

Полученные данные обрабатывали с помощью
пакета статистических программ Excel. Достовер�
ность различий оценивали с использованием t�кри�
терия Стьюдента.

Результаты и их обсуждение
Для настоящего исследования были отобраны

больные микробной экземой и АтД в период обост�
рения заболевания: индекс SCORAD 40—90 баллов
(таблица). В диагностическом периоде из 59 паци�
ентов экземой у 20 (33,9%) констатировали депрес�
сивный синдром (плохое настроение, опасение за
свое здоровье, мучительное чувство стыда за кос�
метические недостатки). Психотравмирующее
действие усиливалось в связи с нарушением жиз�
ненных планов, различными ограничениями (дие�
та и т. п.), невозможностью вести полноценный об�
раз жизни. Этих больных беспокоили мысли о бо�
лезни и ее последствиях, особенно социальных,
они испытывали страх быть отвергнутыми.

У 28 (47,5%) больных экземой на фоне подавленно�
го настроения наблюдали тревожно�депрессивные
реакции. У остальных 11 (18,6%) пациентов с экзе�
мой имела место недооценка заболевания (отсутст�
вовал достаточный объем знаний о заболевании).

Среди больных АтД в диагностическом периоде
30 (56,6%) пациентов беспокоили неотступные
мысли о болезни и ее последствиях, особенно со�
циальных. Некоторые пациенты заболевание АтД
воспринимали как катастрофу с сильными пере�
живаниями факта болезни с последующей песси�
мистической оценкой перспектив. 13 (24,5%) боль�
ных отмечали выраженную тревогу, которая про�
являлась в жалобах на неусидчивость, одышку,
сердцебиение, раздражительность. Хотя половину
пациентов с АтД беспокоило их будущее (подчер�
кивали свои жизненные трудности, пытались выз�
вать сочувствие), они не решались покинуть семью
для лечения в клинике. У 6 (11,3%) больных на фоне
подавленного настроения, тревоги, чувства отчая�
ния, безысходности наблюдали чувство социаль�
ной и физической неполноценности, пессимисти�
ческую оценку перспектив. У 4 (7,5%) пациентов —
расстройства ограничивались субклиническим
уровнем при сложившемся представлении о лег�
ком излечении АтД.

Для выявления факторов, предшествующих де�
бюту заболевания или его рецидиву, использовали
тест СМИЛ.

Контрольную группу обследованных (n = 30)
составили 20 (66,7%) мужчин и 10 (33,3%) женщин в
возрасте от 19 до 56 лет. По данным СМИЛ, профи�
ли личности здоровых лиц находились в состоянии
определенной гармонии (от 49 до 66 Т баллов). У
мужчин профили личности были в пределах 53—65
Т баллов (от 53,0 ± 1,09 до 65,0 ± 0,33), а у жен�
щин — 49—66 Т баллов (от 49,1 ± 1,31 до 64,9 ±
1,49) при стандартной нижней и верхней границе
нормы 30—70 Т баллов.

Учитывая односторонность психоэмоциональ�
ных изменений личности (и мужчин, и женщин)
группы контроля, графическая структура профи�
лей отражает усредненные кривые. По данным
СМИЛ, дезадаптация у больных, связанная с забо�
леваниями экземой и АтД, носит иной характер,
однако структура усредненного профиля характе�
ризуется однородностью психоэмоциональных
расстройств личности пациентов независимо от
пола.

Из 112 розданных анкет СМИЛ было обработано
96 (85,7%) анкет, из них 55 (57,3%) — больных экзе�
мой и 41 (42,7%) — АтД. Из 16 (14,3%) оставшихся
пациентов 3 (18,8%) отказывались от заполнения
анкет (реакция самозащиты и «ухода в себя»), а 13
(81,2%) в основном давали заведомо ложную ин�
формацию — извращение показателей по шкалам
лжи и достоверности.

Проведенный анализ результатов СМИЛ свиде�
тельствует о том, что у больных экземой в диагнос�
тическом периоде вне зависимости от пола эмо�
циональные расстройства имели значительную ин�
тенсивность по 1, 2, 4 и 7�й шкале (соответственно
у женщин — (82,47 ± 2,82), (83,0 ± 2,05), (90,32 ± 2,55)
и (99,62 ± 3,05) Т баллов, у мужчин — (78,42 ± 2,25),
(82,9 ± 2,33), (93,62 ± 2,35) и (96,29 ± 3,45) Т баллов).
Усредненный профиль этих лиц достоверно
(Р < 0,05) выходил за рамки психологической нор�
мы (более 70 Т баллов) (рис. 1). У женщин более вы�
ражена озабоченность состоянием своего здоровья
на фоне тенденции к депрессии по сравнению с
мужчинами. Почти в одинаковой степени досто�
верно повышается значение по шкалам депрессии,
асоциальной психопатии и психастении. Разница
(F�L и F�K) до 10 Т баллов у больных экземой указы�
вает на изменение используемых способов интра�
психической адаптации. У 3 (5,5)% больных была
выражена тенденция к аггравации: (75,41 ± 1,62) Т
баллов по шкале F, и снижению самоконтроля.

Более психотравмирующим был диагностичес�
кий период у больных АтД (рис. 2). Соотношение
показателей шкал L, F и К: соответственно (59,76 ±
1,75), (69,14 ± 1,95), (49,81 ± 1,53) Т баллов у боль�
ных мужчин и (52,59 ± 1,75), (68,22 ± 1,77), (49,12 ±
1,32) Т баллов у женщин, свидетельствуют о нали�
чии выраженной тревоги. Разница в 20 Т баллов у
лиц обоих полов указывает на стремление больных
вызвать сочувствие, жалость, повышенное внима�
ние к себе. На первом плане у женщин — реакции
истероидного типа (шкала 3: (89,91 ± 2,3) Т баллов
против (79,05 ± 1,72) — у мужчин.

Более выражена депрессия (2�я шкала) у мужчин,
чем у женщин: соответственно (85,2 ± 2,02) против
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Таблица. Оценка степени тяжести атопического дерматита по шкале SCORAD, баллы

Рис. 2. Динамика усредненного профиля пациентов с атопическим дерматитом

Рис. 1. Динамика усредненного профиля личности больных экземой

Клиническая форма (n = 53) До лечения После лечения

Эритематозно�сквамозная, n = 21 (39,6%) 57 ± 1,8 19 ± 6,4

Лихеноидная, n = 23 (43,4%) 68 ± 2,6 23 ± 7,6

Пруригоподобная, n = 9 (17,0%) 75 ± 2,3 25 ± 3,8
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(79,19 ± 1,35) Т баллов. Параллельно наблюдали у
мужчин ухудшение контроля за эмоциональными
реакциями (4�я шкала: (95,42 ± 2,34) против (87,52
± 1,98) Т баллов у женщин) на фоне выраженной
ипохондрии (1�я шкала: соответственно (75,71 ±
1,03) против (77,35 ± 2,71) Т баллов). Подъем про�
филя по клиническим шкалам 1, 2, 3, 4 в сочетании
с повышением профиля по шкалам 7, 10 (соответст�
венно (102,53 ± 2,05) и (79,85 ± 2,02) Т баллов у
мужчин против (110,92 ± 3,42) и (75,12 ± 1,54) Т
баллов у женщин) свидетельствует о наличии у
больных АтД подавленности и тревоги, истерии и
аффектации, ориентации на заботу о своем физи�
ческом благополучии и склонности к ипохондри�
ческой фиксации на болезненных ощущениях и
социопатии. У женщин на фоне конфликтности и
склонности к асоциальному поведению наблюдали
достоверное (Р < 0,01) состояние стресса при дек�
ларируемом оптимизме с эгоцентризмом.

Глубина нарушений по клиническим шкалам
СМИЛ и при экземе, и при АтД прямо пропорцио�
нальна распространенности и тяжести течения
кожного процесса. На первый план выступают
симптомы в виде психастенической и депрессив�
ной выраженной акцентуации характерологичес�
ких черт на фоне социопатии, причем превалиру�
ют эти изменения у больных АтД.

С целью устранения выявленных при тестирова�
нии СМИЛ психоэмоциональных расстройств, ко�
торые использовали как симптомы�мишени, для
улучшения психологической адаптации в окружа�
ющей среде и повышения трудовой активности
больных экземой и АтД проводили индивидуально
реабилитационные мероприятия с использовани�
ем психофармакологического средства — «Адапто�
ла» (транквилизатор дневного действия, не облада�
ющий сомнолептическим эффектом, препарат ут�
вержден приказом МОЗ Украины № 125 от
02.04.02, рег. свид. № П.10.00/02313). Препарат с
учетом особенностей психологического реагиро�
вания назначали в виде таблеток по 300 мг 2 раза в
день в течение одного месяца. Общепринятую те�
рапию применяли у 55 больных с экземой (из них
28 (50,9%) получали дополнительно «Адаптол») и
41 — с АтД (из них у 26 (63,4%) в комплексное лече�
ние был включен «Адаптол»).

Клинически положительный эффект проявлялся
в уменьшении раздражительности, возбудимости,
эмоционального напряжения, улучшении сна. По�
ведение больных становилось адекватным ситуа�
ции. Уменьшалось чувство тревоги, внутреннего
напряжения, повышалась работоспособность,
оживлялись эмоциональные реакции.

Сравнительные результаты лечения в виде сум�
марных показателей с коррекцией «Адаптолом» и
без таковой представлены графически на рис. 1 и 2.
К моменту окончания курса лечения и у мужчин, и
у женщин, больных экземой и АтД, показатели
профиля СМИЛ снижены по всем шкалам, особен�
но при дополнительном назначении «Адаптола».  

Исключение: по шкале 7 (88,38 ± 1,05 — у жен�
щин и 77,92 ± 1,15 — у мужчин) у больных экземой
и по шкалам 4 и 7 (соответственно 73,04 ± 2,34 и
80,95 ± 2,58 у мужчин и 78,95 ± 1,58 и 79,48 ± 2,48 у
женщин) у больных АтД. Различия со значениями
шкал 1, 2, 4 и 7 при экземе и шкал 1, 2, 3, 4, 7 и 10 при
АтД в контрольной группе, диагностическом перио�
де и периоде окончания терапии достоверны (в по�
рядке убывания от Р < 0,01 до Р < 0,05). А разность
F — K до 8 баллов (соответственно 58,31 ± 2,05 —
50,32 ± 1,98) при экземе и до 12 баллов (70,05 ± 1,25
и 58,22 ± 1,08) при АтД указывала на значительное
снижение признаков тревоги и повышение адапта�
ционных возможностей испытуемых на фоне про�
веденной комплексной терапии с «Адаптолом».

Выводы
Таким образом, у большинства больных экземой

и АтД, независимо от пола и клинических проявле�
ний заболевания, наблюдаемые высокие показате�
ли психоэмоциональных нарушений свидетельст�
вуют о дезадаптогенных проявлениях и истощении
компенсаторно�приспособительных механизмов
как у мужчин, так и у женщин.

У пациентов с экземой и АтД доминируют психас�
тенические и депрессивные состояния на фоне на�
рушения социальной адаптации. При АтД выражен�
ность психоэмоциональных изменений усиливается.
Целесообразна психофармакологическая коррек�
ция «Адаптолом», повышающая толерантность нерв�
ной системы и способствующая социально�психоло�
гической реабилитации больных экземой и АтД.
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ОСОБЛИВОСТІ ПСИХООСОБИСТІСНОГО СТАТУСУ
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маркером для психоособистісної характеристики, а психокорекція «Адаптолом» — раціональним
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used. Psychasthenic states and depressions were dominating against a background of social dis�adaptation.
Intensity of psychoemotional changes was increasing in atopic dermatitis patients. SMRH is an adequate method
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Adaptol was considered to be a rational component of therapy.
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