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В предыдущей работе нами рассмотрены 
проблемы, лежащие в основе формирова-
ния болезненных состояний. В их структу-
ре лежат механизмы сменяющих друг друга 
этапов развития доминантной системы: от 
рефлекса до патологической доминантной 
системы – «устойчивого патологического 
состояния» - хронической болезни (см. табл. 
№ 1)

Все эти этапы, сопровождаются меняю-
щимися психофизиологическими характе-
ристиками, имеющими весьма определен-
ное и относительно стабильные психовеге-
тативные, психогуморальные и собственно 
психические соотношения. И если адапта-
ционные состояния («ранние» и « генера-
лизованные »), формирующиеся также до-
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минантными системами, сопровождаются 
минимальным уровнем базальной тревоги, 
объясняющейся «поисковой активностью» 
и удовлетворением потребностей, вызывае-
мых стимулом, то в период «истощения» 
адаптивных возможностей и первых эта-
пов «доклинических»  проявлений болезни 
психическая составляющая адаптационных 
реакций – базальная тревога, приобретает 
наиболее выраженный характер.  Этот тезис 
подтверждается нашими исследованиями 
больных псориазом в предыдущей работе, 
когда высокие показатели тревоги явились 
первыми симптомами болезненного состоя-
ния, вслед за которыми идет период «расцве-
та» клинической симптоматики псориатиче-
ской болезни. В этот период прогрессирова-
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ния симптоматики псориаза с массивными 
накожными проявлениями, которые долж-
ны, теоретически, явиться «защитными» 
соматическими механизмами, снижающими 
«базальную» тревогу (как это действительно 
происходит в случаях, например, девиант-
ной, аддиктивной деятельности, неврозов, 
параноидов и т. д).  Однако, поражение кож-
ных покровов при псориазе – колоссальная 
психологическая травма, которая вызывает 
уже конкретную «ситуационную патологи-
ческую тревогу -несоразмерный страх перед 
определенным явлением, объектом» - (В. Н. 
Краснов, 2010). В течении псориатической 
болезни наблюдаются колебания уровня 
тревожных расстройств, однако, хрониче-
ское течение псориаза позволило констати-
ровать тревожно-депрессивное состояние, 
квалифицируемое понятием «хроническая 
дистимия», качественно и количественно 
несколько иного состояния, чем выражен-
ная тревога или глубокая депрессия (В. Н. 
Краснов, 2010):

Таблица 1. 
Схема нелинейных физиологических (адаптивных) 

и патологических доминантных состояний

I.  Устойчивое состояние здоровья - гомеостаз
 K.Bernar (1878); W. Kannon (1932); Н.П. Бехтерева (1980) 
А. Ранние адаптационные состояния - (Л.Х. Гаркави, 1979)
1. Тренировки;
2. Активации;
3. Гетеростаз – созданный фармакологически,  значительно завышенный за счет
стимуляции собственных адаптивных механизмов,  «дубликат» гомеастаза (Г. Селье,
 1967).
В. Генерализованное  адаптационное состояние (Г. Селье, 1967):
1. Тревога (alarm);
2. Плато толерантности (резистентность);
3. Истощение;
4. Возвращение через адаптационные состояния к состоянию здоровья или переход в
 состояние болезни.
II.  Состояния болезни:
А. «Субклиническое предболезненное состояние» (Д.С. Саркисов, 1988);
В. Состояние болезни (развернутых клинических проявлений);
С. Состояние  хронической болезни («устойчивое патологическое состояние») – (Н.П.     
Бехтерева, 1980).

достаточно демонстративно прояв-1) 
ление базальной (свободно - плавающей ) 

тревоги с мозаичностью и частой сме-
ной объектов, вызывающих тревогу, что 
выражается в особой ранимости, впечат-
лительности, раздражительности больного, 
на казалось бы, индифферентные стимулы, 
значительное снижение общего фона на-
строения;

желание обособить жизнь от влияния 2) 
даже близких ранее людей, нежелание при-
нимать помощь, демонстративно отказы-
ваясь от нее или обиженно – высокомерно, 
«снисходительно» принимая; иногда,  про-
является  желание пожаловаться, потребо-
вать «особого» отношения;

 трудность в выполнении обычных 3) 
бытовых и профессиональных обязанно-
стей, наряду с адинамией, вялостью, вплоть 
до легкой оглушённости днем, и крайне бес-
покойным, поверхностным сном ночью. 

Появление тревожно – дистимических 
расстройств, очень часто сопровождается 



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ОГЛЯДИ

«Â²ÑÍÈÊ ÏÑÈÕ²ÀÒÐ²¯ ÒÀ ÏÑÈÕÎÔÀÐÌÀÊÎÒÅÐÀÏ²¯», ¹2 (24), 201314

потерей трудоспособности и аутизацией 
больного с большой трудностью вхождения 
с ним в доверительный психотерапевтиче-
ский  контакт. 

Таким образом, в рамках психосоматиче-
ской концепции следует выделить следую-
щие взгляды  на роль психических факторов 
в генезе псориаза:

1. Триггерный провоцирующий фактор в 
манифестации заболевания;

2. Существование тревожного и тревож-
но – дистимического  факторов, поддержи-
вающих и  усугубляющих течение псориа-
за;

3. Появление накожных клинических 
признаков псориаза  воспринимается как 
тяжелая психотравма с формированием не 
только невротических реакций, невротиче-
ских состояний, но и невротических разви-
тий и патологических расстройств лично-
сти.

Казалось бы, появление устойчивого 
невротического состояния как конкурент-
ной патологической антисистемы (Г.Н. 
Крыжановский, 1997) должно, теоретиче-
ски, вызывать дестабилизацию первичного 
патологического очага (генератора), акти-
вацию «потенциальных возможностей моз-
га» (Н.П. Бехтерева, 1980), направленных 
на выздоровление больного псориазом. 
Однако этого не случается.  Устойчивое 
патологическое состояние в виде псориа-
тической болезни сосуществует с невро-
зом, созданным психогенным фактором 
в виде этого же дерматоза. Скорее всего, 
именно указанное обстоятельство позволя-
ет сосуществовать этим двум устойчивым 
патологическим доминантным системам. 
Общий этиологический фактор позволяет 
обоюдно «поддерживать» и «подпитывать» 
эти системы, чего нельзя сказать о  спон-
танных выздоровлениях от псориаза  при 
воздействии выраженных эмоциональных 
стимулов (эмоциональные переживания 
в период блокады Ленинграда в Великой 
Отечественной войне и иные мощные пси-

хогении, мозговые сосудистые катастрофы 
(инсульты), травмы мозга и т. д. ).

При изучение механизмов мозгового обе-
спечения и регуляции психических функ-
ций, как известно, используются ряд таких 
неинвазивных методов как магнитно – резо-
нансная  томография, позитронно – эмисси-
онная томография, магнитоэнцефалография 
и, наконец, электроэнцефалография. К со-
жалению, только последняя использовалась, 
причем в крайне скудных исследованиях, 
для изучения состояния мозга при псориа-
тической болезни.

Так, в  исследованиях У.М.  Мирахме-
дова, 1991, А.Б. Рахматова, С.М. Федорова, 
2001   

Ю.К. Скрипкина, А.А. Кубанова, 2007., у 
больных псориазом была установлена пря-
мая корреляция между тяжестью псориаза и 
функциональной активностью мозга; отме-
чались изменения биоэлектрической актив-
ности, соответствующие поражениям лим-
бико – ретикулярного комплекса, мезодиен-
цефальных и стволовых образований. 

Нами проведено нейрофизиологическое 
исследование (ЭЭГ) у  больных псориазом 
с низким и умеренным уровнем тревожных 
расстройств (период стабилизации клини-
ческой симптоматики и ремиссии (п = 70). В 
результате качественного визуального ана-
лиза полученной электроэнцефалограммы  
у этих больных были выделены два типа 
ЭЭГ.  Первый тип ЭЭГ – 14 больных (20% 
случаев) был нормальным, характеризовал-
ся хорошо организованным α- ритмом, чет-
ко выраженными зональными различиями. 
При этом типе ЭЭГ  реакции на открывание 
и закрывание  глаз, на звук и свет, а также 
гипервентиляцию были адекватными и до-
статочно выраженными.  Второй тип  ЭЭГ 
– 56 больных (80% случаев) характеризо-
вался низкоамплитудной медленной актив-
ностью в переднецентральных отделах и не-
регулярным низкоамплитудным α-ритмом в 
затылочных отделах мозга.  При функцио-
нальной нагрузке (открывание глаз) низко-
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амплитудный α-ритм в затылочных отделах 
мозга исчезал, заменяясь высокочастотным 
β-ритмом, а также происходила десинхро-
низация в передних отделах мозга со стира-
нием медленной активности. При дальней-
шем применении функциональных нагрузок 
(гипервентиляция) происходило усиление 
низкоамплитудной медленной активности в 
переднецентральных отделах мозга, с ред-
кими единичными спайками, преимуще-
ственно тета-диапазона. 

Нейрофизиологическая характеристи-
ка больных псориазом с высоким уровнем 
тревожных расстройств (п = 94). Исследо-
вание особенностей ЭЭГ головного мозга у 
94 больных псориазом с сопутствующими 
невротическими расстройствами и высоким 
уровнем тревоги показало, что на фоновой  
ЭЭГ регистрировалась дезорганизация рит-
мов. Из них у 28 больных (29,8%) отмеча-
лась диффузная дезорганизация ритмов по 
всем областям мозга с уменьшением вклада 
α-ритма в затылочных отделах и появления 
β–ритма низкой амплитуды, и асинхронное 
колебание медленных волн, а также перио-
дическое возникновение пароксизмальной 
активности в виде спайков, преимуществен-
но представленных в передних отделах 
мозга.  У 50% больных (53,1%) отмечалась 
гиперсинхронизация высокоамплитудного 
α-ритма во всех отведениях. При предъяв-
лении функциональных нагрузок у 90 боль-
ных (92,5%) происходило ответное измене-
ние на электроэнцефалограмме в виде уси-
ления десинхронизации в лобной области и 
появлении пароксизмов в виде комплексов 
«острая-медленная волна» там же.

Выявленные в наших  исследованиях 
психические тревожно-дистимические рас-
стройства, сопровождающие псориаз и под-
твержденные как экспериментально – пси-
хологическими, клиническими, так и нейро-
физиологическими исследованиями, усугу-
бляются еще и тем, что основные накожные 
проявления болезни в значительной мере 
снижают в глазах окружающих общую при-

влекательность личности больного, вызы-
вая подчас не только негативные эмоции, но 
и чувственное отвращение и брезгливость 
к пораженному псориазом телу больного. 
Таким образом, страдает тот образ себя, ко-
торый лежит в основе его самосознания и 
в значительной мере зависит от уровня его 
позитивной оценки окружающими и, осо-
бенно, близкими ему людьми: любимый че-
ловек, дети, друзья. Если  этого нет и боль-
ной ощущает себя отверженным, страдания 
больного человека невероятны и конечно 
сказываются на его социальном функциони-
ровании, а, стало быть, на качестве жизни.

Понятие качество жизни подразумевает 
степень удовлетворенности собственным 
социальным состоянием, физическим благо-
получием, общей комфортности как внутри 
себя, так и в рамках социума (Ю.Л. Шевчен-
ко, 2000). В медицинском аспекте «качество 
жизни» отражает  те же критерии, но в свя-
зи с болезнью.  При этом основными крите-
риями, подлежащие изучению при развитии 
заболевания и оценке эффективности его 
лечения, являются физическое, психологи-
ческое и социальное благополучие больно-
го, что отражает стремление к оценке обще-
го статуса человека.

В нашем исследовании уровня качества 
жизни больных псориазом  были использо-
ваны анкеты, разработанные именно для это-
го контингента  больных: «Псориатический 
индекс нарушений» и «Скиндекс -29» (Ада-
скевич В.П., 2004). Эти методики разработа-
ны в США для дерматологических больных 
в 90-х годах. «Скиндекс -29» представляет 
из себя опросник, предназначенный для 
оценки качества жизни больных дерматоло-
гического профиля, состоит из 29 вопросов 
по трем шкалам: эмоции, функции, симпто-
мы. Вопросы по шкале «эмоции» позволяют 
выявить прежде всего тревожное состояние; 
вопросы по шкале «функции» дают возмож-
ность оценить насколько сильно болезнь 
затрудняет общение, работу, отдых и пр.; 
шкала «симптомы» относится к собственно 
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отдельным проявлениям болезни и их влия-
ние на качество жизни больного.

«Псориатический индекс нарушений» 
предназначен  для больных псориазом и 
содержит вопросы освещающие «повсед-
невную деятельность»: проблемы «если 
работаете»; проблемы «если не работаете»; 
«межличностные проблемы»; проблемы «на 
отдыхе»; проблемы «лечения» и  эффектив-
ность терапии, направленной  на улучшение 
образа жизни.

Для оценки тревожных состояний ис-
пользовался опросник  MMРJ со шкалой 

Тейлор - результаты описаны нами в 
предыдущей работе (Шевченко-Битенский 
К.В., 2013); шкала самооценки Ч.Д. Спил-
берга, Ю.Л. Ханин, 1976,  позволяющая оце-
нить «реактивную» тревожность в данный 
момент, в данной ситуации («конкретная» 
тревога) и личностную тревожность («ба-
зальная» тревожность конкретного челове-
ка с его личностными характеристиками).

Шкалы Гамильтона для оценки тревоги 
и депрессии,  наиболее часто применяюща-
яся в психолого-психиатрической практике,  
в комментариях не нуждается.

С помощью коэффициента Пирсона 
была выявлена статистически достоверная 
корреляция между показателями качества 
жизни и уровнем тревоги у больных псо-

риазом: чем выше тревожность, тем ниже 
качество жизни. Применение теста Спил-
берга и «Скиндекс -29» с «Псориатическим 
индексом» свидетельствовал о выраженном 
снижении качества жизни. Следует отдель-
но отметить, что в 72,5% случаев отмеча-
лось сочетание реактивной и личностной 
тревожности. Это наблюдение совпадает с 
данными М.В. Коркиной (2002) и И.Г. Мал-
киной – Пых (2003) при других психосома-
тических расстройствах.

При исследовании тревоги и депрессии 
и их корреляции с качеством жизни по те-
сту Гамильтона тенденция значительного 
ухудшения качества жизни статистически 
достоверно сохранялась. При оценке по 
этой шкале уровня депрессии у 86 больных 
(61.4%) сумма баллов соответствовала уме-
ренной и слабой депрессии (дистимии) и 
лишь у 4 больных с тяжелыми атипичными 
накожными проявлениями суммарный бал 
превышал 17, что соответствует выражен-
ной депрессии.  Таким образом, тревожно-
депрессивные расстройства оказались весь-
ма значимыми, если не ведущими показа-
телями в оценке качества жизни больных 
псориазом, что актуализирует применение 
в общем комплексе паллиативной терапии 
псориатической болезни применение анк-
стиолитиков и нормотимических средств.

ЛИТЕРАТУРА:
1. Адаскевич В.П. Диагностические индексы в дерматологии. М. Мед. книга. 

2004. С. 165.
2. Бехтерева Н.П. Здоровый и больной мозг человека. Л. «Наука», 1980. С. 

208.
3. Гаркави Л.Х., Квакина Е.б., Уколова М.А. Адаптационные реакции и рези-
стентность организма. Ростов, 1979. С. 128.

4. Коркина М.В., Лакосина Н.Д., Личко А.Е. Психиатрия. М. 2004. С.576.
5. Краснов В.Н. Расстройства аффективного спектра. М. 2010. С. 432.
6. Крыжановский Г.Н. Общая патофизиология нервной системы. М. 1997. С. 

352
7. Малкина –Пых И.Г. Психосоматика. М. 2005. С. 992
8. Рахматов А.Б.  Психоэмоциональный статус больных псориазом. Вестник 

дерматологии. 1991. №4 С. 66-68.
9. Саркисов Д.С. Очерки истории общей патологии. М. 1988 С. 336
10. Селье Г. На уровне целого организма. М. 1972. С. 120
11. Скрипкин Ю.К., Кубанова А.А.. Кожные и венерические болезни. М. 2007. 
С. 544

12. Федорова С.М. Псориаз: клинические и терапевтические аспекты. Рус.мед.
журнал. 2001. Т.9. №11.С. 447-451.

13. Шевченко Ю.А. Концепция исследования качества жизни в кардиологии. 
Вестник Рос.воен.мед. акд. 2000. №1. С. 5-13.

14. Шевченко-Битенский К.В.  Психодерматологические тревожные расстрой-
ства (на примере псориаза) с позиции супрамолекулярной  биологии. Вiсник 
психiатрii та психофармакотерапii. 2013, №1(23). С. 36-53.

15. Kannon W.B. The wisdom of the body. L. 193


