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Актуальность. Выявление полигональных 
психосоматических и соматопсихических взаимо-
отношений во внутриличностном плане у спорт-
сменов является сложнейшей проблемой совре-
менной науки о спорте, лежащей на стыке психо-
логии, биологии, медицины и педагогики. Одним 
из конфликтных проявлений вышеуказанных взаи-
моотношений является психотравматизация.  

На первостепенную роль психотравматизации 
в возникновении целого ряда кожных заболеваний 
указывали В.Н. Горохова [1], Б.Т. Глухенький [2], 
С.М. Федоров [8], I. Ring [11]. Более того, в совре-
менной дерматологии достаточно часто встречает-
ся мнение о том, что существует и до сих пор не 
находит должного со стороны науки и общества 
внимания обратная соматопсихическая составляю-
щая любого кожного заболевания. Эта составляю-
щая, прежде всего, как одна из сторон психосома-
тических и соматопсихических взаимоотношений 
внутриличностного плана у человека проявляется, 
когда косметический дефект психогенно воздейст-
вует на личность, а повторные психотравмы (смех 
товарищей, стыд близких друзей, зудофобия и др.) 
совместно с возможными и нередко встречающи-
мися физическими (механическими) поврежде-
ниями кожи ухудшают динамику дерматоза [5, 7]. 
Дж. Пегано и В.Ю. Елецкий также подчеркивают, 
что если не учитывать эмоциональный фактор при 
кожном заболевании, то у 40 % больных терапев-
тическая помощь не эффективна [3, 6].  

Согласно данным официальной медицинской 
статистики [4], одним из чрезвычайно распро-
страненных кожных заболеваний среди населения 
России и мира является атопический дерматит. 
Панорама нервно-психических расстройств при 
атопическом дерматите и взаимосвязь их с клини-
ческой картиной дерматоза нашли отражение в 
ряде сугубо медицинских работ [9, 10, 12]. В спор-
тивной же науке нами не были обнаружены иссле-
дования, предлагающие (хотя бы косвенно) крите-

рии психодиагностики и психокоррекции погра-
ничных психических состояний (расстройств) у 
спортсменов с заболеваниями кожи.  

Более того, нами не было обнаружено стати-
стики кожных заболеваний у спортсменов, а также 
работ, раскрывающих взаимосвязь панорамы нерв-
но-психических расстройств при кожных заболе-
ваниях у спортсменов с их спортивной результа-
тивностью. 

Таким образом, в силу вышеизложенного,  
а также на основании появления вполне очевидной 
мысли о том, что недооценка психического со-
стояния может привести к конкретным издержкам 
не только врачебной деятельности, но и психиче-
ской, а с ней и психофизиологической подготов-
ленности (тренированности) спортсменов, нами 
было принято решение о проведении комплексных 
психофизиологических исследований дерматоло-
гически больных единоборцев. Как видится нам, 
настоящие исследования ложатся в основу отра-
ботки единых психодиагностических критериев 
определения у спортсменов критических и погра-
ничных психических состояний (расстройств). 
Конечным звеном подобных исследований, по на-
шему мнению, может стать разработка комплекс-
ных методов психофизиотерапии в сочетании с при-
менением психофармакотерапии, психотерапии и 
нелекарственных методов лечения. Нами также 
предполагается, что перспектива данных исследо-
ваний имеет вполне определенное место не только 
в современной клинической медицине (например, 
психиатрии, дерматологии, психодерматологии и 
т. д.), но и в психофизиологии, а с ней – и в педа-
гогике спорта.  

Методика исследования. На основании под-
робного изучения анамнестических и клинических 
данных был отобран 61 спортсмен мужского пола, 
страдающий атопическим дерматитом. Возраст 
обследуемых варьировал от 19 до 35 лет. Все спорт-
смены занимались единоборствами (19 человек – 
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дзюдо, 24 – айкидо, 17 – каратедо, 1 – джиуджитсу). 
Средний стаж занятий спортом у единоборцев со-
ставлял 5 лет. Все отобранные находились на ста-
ционарном лечении в трех крупнейших клиниках 
г. Челябинска (городская клиническая больница  
№ 1, городская больница № 2 (студенческая), го-
родская клиническая больница № 6) и наблюда-
лись психоневрологом в связи с наличием в клини-
ческой картине сопутствующих основному заболе-
ванию психических расстройств разной степени 
выраженности. При отборе в группу наблюдения 
исключались лица с проявлениями эндогенных 
психозов (маниакально-депрессивный психоз, ши-
зофрения), а также с грубыми органическими 
поражениями ЦНС, выраженными изменениями 
личности и слабоумием. Таким образом, психопа-
тологическая симптоматика у всех наблюдаемых 
относилась к группе пограничных психических 
расстройств. 

Обследование респондентов дополнялось пси-
ходиагностическим методом экспресс-диагностики 
в виде сокращенного многофакторного опросника 
для исследования личности «СМОЛ-Эксперт», 
адаптированного и стандартизированного вариан-
та методики “mini-mult” с последующей компью-
терной обработкой и усреднением результатов 
тестирования. Оценка проводилась по восьми кли-
ническим шкалам: 1 – ипохондрия; 2 – депрессия; 
3 – истерия; 4 – асоциальная психопатия; 6 – пара-
нойяльные изменения; 7 – психостения; 8 – ши-
зоидия; 9 – гипомания. Результаты тестирования 
выводились в виде профиля СМОЛ и заключения 
на печать принтера. По мере накопления материа-
ла данные, полученные при помощи компьютер-
ной обработки тестов, после выделения репрезен-
тативных групп обследованных усреднялись и ана-
лизировались в виде обобщенного профиля СМОЛ. 
Комплексная психолого-психиатрическая эксперт-
ная диагностика позволяла уточнить соотношение 
между частотой психопатологических синдромов 
и клинической формой атопического дерматита,  
а также судить о структуре и выраженности по-
граничных психических состояний у единоборцев. 

Результаты и их обсуждение. По типу кож-
ного поражения среди обследованных спортсменов 
локализованная форма отмечалась у 12, диссеми-
нированная – у 30 респондентов, диффузное пора-
жение кожи – у 19 наблюдаемых. 

Клиническая картина психических расстройств 
при атопическом дерматите характеризовалась 
спектром пограничных психопатологических об-
разований аффективного, невротического и сверх-
ценного ряда. 

Депрессивные состояния были представлены 
синдромом депрессии различной степени выра-
женности – от субдепрессии (проявлявшейся не-
явным снижением настроения, некоторой апатией, 
подавленностью, несколько сниженной самооцен-
кой, склонностью к пессимистической оценке со-
бытий) до явно депрессивного состояния (которое 
характеризовалось резко сниженным настроением, 

бездеятельностью, идеями собственной вины, сни-
жением психической и физической активности, 
чувством отчаяния, мыслями о неразрешимости 
проблем, безысходности в создавшейся ситуации).  

Изученная нами структура депрессивного 
синдрома в различных случаях имела особенности.  

Тревожная депрессия характеризовалась 
более выраженной тревогой, которая реализовы-
валась в жалобах на неусидчивость, учащенное 
сердцебиение, частую одышку. Все наблюдаемые 
с тревожной депрессией находились в постоянном 
напряжении, жаловались на массу вегетативных 
расстройств. Содержание мыслей при тревожной 
депрессии – тревога за личное будущее. Больные 
не решаются надолго покинуть семью для лечения 
в клинике, так как считают, что дома без них с 
хозяйством никто не справится, дети не будут на-
кормлены, супруг не получит необходимого вни-
мания; существенно отстанут от остальных на тре-
нировке и, в итоге, не достигнут желаемого (ожи-
даемого) результата в спорте.  

Ипохондрическая депрессия всегда сопро-
вождалась чрезмерно пристальным вниманием к 
своему здоровью, зачастую больные преувеличи-
вали сам факт болезни. На фоне сниженного на-
строения они высказывали идеи неизлечимости 
заболевания, отсутствия результатов от терапии,  
в более серьезных случаях начинали подозревать, 
что врачи скрывают (либо не знают) настоящий 
диагноз их заболевания. У большинства респонден-
тов будущее выглядит в мрачных тонах, состояние 
безысходности сочетается с идеями вины за свое 
состояние. Многие считают, что в чем-то стали 
обузой для семьи. Часто ипохондрическая депрес-
сия сопровождалась неким сверхценным отноше-
нием к болезни (сверхценная ипохондрия). Так,  
в поисках истинного диагноза наблюдаемые, не 
доверяя врачам, мигрируют из одного лечебного 
центра в другой, добиваются самых современных 
и дорогостоящих обследований, пытаются заост-
рить внимание врача на своих предположительных 
выводах, сами корректируют назначаемую тера-
пию, иногда безосновательно применяя сильно-
действующие препараты. 

Наблюдавшийся нами тревожно-фобиче-
ский синдром сочетался, как правило, с ипохонд-
рическим или депрессивным, выражался в тревоге, 
доходившей до состояния паники (что бывало 
редко), в основном же превалировали идеи угрозы 
своему социальному статусу, страх появления в 
обществе (социофобия), страх покраснения (эрей-
тофобия). Наблюдаемые зачастую из-за этого из-
бегают посещения пляжей, культурных мест и 
мест тренировки. Фактически все обследуемые  
с данным синдромом стремились к уединению,  
у многих также нередко возникали трудности в 
семейной адаптации. Иногда можно было отме-
тить симптом, обозначаемый как фобофобия (страх 
возникновения страха). 

Определяемый неврастенический синдром 
на фоне зуда и нарушения сна, бессонницы (дис-
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сомнии) разделился на две составляющие: асте-
нический – с преобладанием общей слабости, вя-
лости, быстрой утомляемости, снижением рабо-
тоспособности и бессонницей на фоне зуда и ги-
перстенический – с раздражительностью, сопро-
вождающейся быстрой истощаемостью как эмо-
циональной, так и физической. 

Дисфорический (эксплозивный) синдром на-
блюдался при хронификации тяжелого кожного 
процесса и сопровождался выраженными вспыш-
ками злобы, дисфорическими приступами, прово-
цируемыми самыми незначительными причинами, 
в которых больной становился неуправляем, аг-
рессивен по отношению как к окружающим, так и 
к медицинскому персоналу. Больные с таким со-
стоянием выглядели угрюмыми, напряженно мол-
чаливыми, проявляли злопамятность, вязкость, 
ригидность в своих реакциях, надолго фиксирова-
лись на отрицательных эмоциях. 

Психопатологические синдромы и их комби-
нации у обследованных больных представлены  
в табл. 1. 

Таблица 1  
Частота психопатологических синдромов 

Психопатологический 
синдром 

Количество  
больных 

абс. % 
Депрессивный 38 62 
Тревожно-фобический 28 47 
Неврастенический на фоне 
зуда и диссомнии 

20 33 

Астенический 19 24 
Ипохондрический 11 19 
Эксплозивно-
дисфорический 

7 12 

Сверхценных образований 5 9 
 
Как видно из табл. 1, наибольшая часть встре-

чаемых синдромов приходится на депрессивный, 
тревожно-фобический и неврастенический на фоне 
зуда и диссомнии. 

Соотношение между частотой психопатоло-
гических синдромов и клинической формой атопи-
ческого дерматита у обследованных спортсменов 
представлено в табл. 2. 

Как видно из табл. 2, у больных с тяжелыми 
поражениями кожи чаще определяется депрессив-
ный синдром (у 71 % – диффузная, у 52 % – диссе-
минированная форма). 

Тревожно-фобический синдром встречается 
одинаково часто при всех формах (у 46 % – с огра-
ниченной, у 46 % – с диффузной, у 48 % – с дис-
семинированной). 

Неврастенический синдром с агриппнией на 
фоне зуда, практически отсутствуя при локальной 
форме, чаще встречается при диффузной (у 42 %), 
чем при диссеминированной форме (у 29 %). 

Астенический синдром превалирует при ло-
кальной форме (33 %), при более тяжелых прояв-
лениях частота его заметно снижается (у 23 % при 

диссеминированной форме с отсутствием при 
диффузной форме). 

Ипохондрический синдром и синдром сверх-
ценных образований явно превалируют при дис-
семинированной форме (у 35 %) и диффузной  
(у 29 %), отсутствуя при локальной форме. 

Ведущим психопатологическим синдромом 
при тяжелых формах атонического дерматита вы-
ступал тревожно-депрессивный синдром, сопро-
вождающийся агриппническими расстройствами и 
дисфорией. 

По результатам психодиагностического иссле-
дования с помощью методики «СМОЛ-Эксперт» и 
анализу клинических шкал были выделены 4 под-
группы больных. 

17 обследованных спортсменов имели веду-
щие шкалы 9, 6, 2 с такими личностными особен-
ностями, как низкая фрустрационная толерант-
ность (устойчивость к стрессорным факторам), 
тревожность, эмоциональная лабильность, склон-
ность к ажитации, девиантному поведению, а также 
враждебность по отношению к лечащему врачу. 

У 14 обследованных спортсменов пики про-
филя СМОЛ соответствовали клиническим шка-
лам 1, 3, 4, 6, что интерпретировалось неопреде-
ленностью соматических жалоб, повышенным 
вниманием к себе и своим ощущениям, недоста-
точной активностью, демонстративностью, стрем-
лением привлечь внимание окружающих к себе и 
своим проблемам, повышенной утомляемостью. 

У 20 обследованных единоборцев имели по-
вышение профиля СМОЛ по шкалам 6, 9, 2, что 
соответствует таким личностным особенностям, 
как эгоцентризм, ригидность (патологическая ус-
тойчивость аффекта), внутренняя напряженность, 
раздражительность, колебания настроения, подоз-
рительность в отношении мотивов других людей. 

У 10 обследованных профиль характеризовал-
ся подъемом кривой на клинических шкалах 2, 4, 8 
и 9, что характеризует личность такими чертами, 
как неконформность (асоциальность) установок, 
упрямство, низкая фрустрационная толерантность, 
эгоизм, нарциссизм, внутренняя напряженность, 
склонность к импульсивным действиям, неустой-
чивость настроения, раздражительность. 

Таким образом, основными чертами личности 
больных с атопическим дерматитом являются 
внутренняя напряженность, тревожность, низкая 
фрустрационная толерантность в обеих группах, 
разделенных по половому признаку. В первых двух 
группах, кроме того, определяется ряд больных с 
проявлением в личности истероипохондрического 
радикала, т. е. в данном случае мы говорим о лич-
ностях с тревожно-мнительными чертами и тем 
самым предрасположенных к тревожным реакциям 
на любые события, что в сочетании с хроническим 
кожным поражением, протекающим с редкими 
непродолжительными ремиссиями, выраженным 
косметическим дефектом, зудом и мучительными 
переживаниями, способствует формированию 
сложного психопатологического синдрома. 
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Для сравнительного контроля основного ис-
следования была отобрана группа больных с псо-
риазом, т. е. с заболеванием, исключающим зудя-
щие дерматозы и с отсутствием выраженных ал-
лергических реакций. При оценке компьютерной 
интерпретации усредненный профиль контроль-
ной группы показал отсутствие психопатологии, 
сопровождающейся снижением функций. Полу-
ченный профиль также характеризовался особен-
ностями, представляющими собой варианты нор-
мы с отсутствием озабоченности, связанной с тре-
вогой за состояние своего здоровья. Респонденты 
контрольной группы отличались стремлением 
строго следовать морально-этическим нормам по-
ведения и критичностью. 

Выводы 
1. Прослеживается связь между тяжестью и рас-

пространенностью кожного поражения и тяжестью 
и сложностью психопатологического синдрома. 

2. Очевидно, что в практике организации и по-
строения учебно-тренировочного процесса необ-
ходим учет психического фактора у спортсмена, 
страдающего кожными заболеваниями.  

3. Учет вышеуказанного психического фактора 
требует дифференцированного подхода к диагно-
стике и квалификации пограничных психических 
состояний (расстройств) у спортсменов с исполь-
зованием психопатологического и психодиагно-
стического методов.  

4. Личностные особенности больных атопиче-
ским дерматитом влияют не только на структуру и 
выраженность психопатологического синдрома, но 
и на психологический статус во время занятий 
спортом, а также характеризуются специфическим 
набором личностных свойств тревожно-мнитель-
ного характера (психастенический радикал). По-
следний проявляется в реакции не только на си-
туацию, но и на саму болезнь у спортсмена, что 
при отсутствии должного внимания со стороны 
спортивной науки может спровоцировать конф-
ликтное взаимоотношение между психосоматиче-
ским и соматопсихическим уровнем внутрилично-
стного плана у спортсменов.  
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Таблица 2  
Частота психопатологических синдромов при различных формах атопического дерматита 

Психопатологический  
синдром 

Форма атопического дерматита 
локализованная диссемини-рованная диффузия 
абс. % абс. % абс. % 

Депрессивный 5 21 31 52 26 71 
Тревожно-фобический  11 46 22 48 17 46 
Неврастенический на фоне 
зуда и диссомнии 

0 0 17 29 15 42 

Астенический 8 33 13 23 0 0 
Ипохондрический 0 0 17 29 3 8 
Эксплозивно-дисфорический 0 0 6 10 7 12 
Сверхценных образований 0 0 9 16 8 21 

 




