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Abstract 

Cinical and psychological characteristics of psychosomatic dermatological diseases 

are discussed. An overview of psychodermatology historical formation as a branch of 

medicine dealing with mental disorders of both dermatological and psychiatric nature is done. 

The author emphasizes the lack of awareness among dermatologists and psychiatrists about 

the existence of “psychodermatology”, a new rapidly developing medical direction. The most 

common diagnostics associated with dermal mental disorders are atopic dermatitis, psoriasis, 

alopecia areata, and mental disorders such as delusional parasitosis, neurotic excoriation, 

trichotillomania are the the most common conditions at the presence of  which dermatologists 

refer the patients for a psychiatrist. Only few dermatologists are ready to take liability and 

prescribe a psychiatric drug and make a proper psychotherapeutic support. Complex of 

remedial psychocorrective and psychoprophylactic measures for somatoform disorders that 

can be used for both general population and the patients under study is offered. 
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ПСИХОДЕРМАТОЛОГІЯ – БІОПСИХОЦІАЛЬНИЙ ПІДХІД 

 

К. В. Аймедов  

 

Одеського національний медичний університет, Україна 

 

У сучасній медицині широкого поширення набули інтеграційні тенденції, що 

дозволяють отримати цілісне уявлення про патологію людини. Відображенням цього є 

такий розділ медицини, як «псіходерматологія», що має зв'язок з психологічними 

особливостями, які лежать в основі початку, перебігу та терапії дерматозів (Смулевіч Б. 

та ін 2005;. Obermayer М. Е., 1955; Rostenberg А., 1959; Грач А., Вілкінсон Д. С., 1975; 

Van Moffaert М., 1982; Gupta М. А. та ін, 1990 ;. Буля Д., 2005).[5, 6, 8] 

Вперше спроба пояснення шкірних захворювань які мають психогенну природу 

була зроблена в 1681 році Т. Сіденхеном. Він описав ангіоневротичний набряк як 

істеричний прояв. Д. Тернер (1726 р.) пояснив рожеві вугрі як результат горя, яке 

пережила жінка після смерті свого чоловіка. У 1788 році В. Фальконе зробив спробу 

пов'язати активність шкірного процесу з порушенням іннервації (зв'язку органів і 

тканин з центральною нервовою системою за допомогою нервів) уражених ділянок 

шкіри. Надалі теорія патологічної іннервації шкіри була основою формування 

концепції «неврозу шкіри» [1, 7]. Е. Вілсон цим терміном позначав шкірні 

захворювання, в основі яких лежать «невротичні конфлікти», що супроводжуються 

тривогою. Він також вводить термін «невротичні екскоріації», до складу яких включає 

самопошкодження шкіри у вигляді розчісування, що наносять собі пацієнти, які 

страждають на психічні розлади. Л. Брок надав опис східного клінічного феномена – 

«екскоріірованних акне молодих жінок», підкреслюючи, що в подібних випадках (на 

відміну від невротичних екскоріацій) є дерматологічні причини для самопошкодження 

у вигляді реально існуючого шкірного захворювання - акне [1, 2, 10]. Автор зазначає, 

що нав'язливим аутоекстракціям схильні «молоді жінки худої статури та схильних до 

істеричних реакцій». 

Важливо відзначити, що терапевтичні і дерматологічні школи (Мудров М. Я., 

1820; Полотебнов А. Г., 1886, 1887; Нікольський П. В., 1887, 1930) переконано і 

послідовно відстоювали ідею цілісного підходу в медицині, приділяючи особливу увагу 

наявності тісного взаємозв'язку між психоемоційним станом людини і шкірними 

захворюваннями [3, 4]. 
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У 1933 р Ф. Шацк в «Керівництві шкірних і венеричних хвороб» Дж. Ябассон 

публікує главу «Психіка і шкіра» [12]. В якій формулює методологічні підходи до 

впровадження психологічних (поряд з необхідністю розвитку біологічних) досліджень 

в клінічну практику дерматології; підкреслює важливість використання статистично 

достовірних результатів психологічного обстеження (що включає ряд параметрів, в 

тому числі й оцінку преморбідних особливостей пацієнтів з урахуванням особистісних 

типологічних відмінностей) на репрезентативній вибірці, а не тільки опису окремих 

клінічних випадків. Підкреслюючи тісні соматопсихологічні кореляції між шкірою та 

психікою, автор пропонує вважати стан шкіри одним з показників стану психіки 

індивідуума. 

В рамках психоаналітичного напрямку шкіра розглядається як один з основних 

каналів довербального спілкування, за яким афект передається соматично (цикли 

соматосенсорної стимуляції) і стає доступним для спостереження. Порушення цього 

комунікативного каналу, пов’язане з маніфестацією симптомів захворювання, 

викликаного довербальною травмою і як результат афективної реакції матері на 

хворобливі реакції дитини, що в свою чергу закріплює патологічні тілесні симптоми 

[11]. 

Психоаналітик Ф. Александер запропонував ємку теорію пояснення 

психосоматичних зв’язків. Він виділив групу «психосоматичних» хворобливих станів 

(сім захворювань − «Holy seven»): виразкову хворобу дванадцятипалої кишки, 

виразковий коліт, есенційну гіпертонію, ревматичний артрит, гіпертиреоз, нейродерміт 

і бронхіальну астму. Відповідно до теорії специфічного психодинамічного конфлікту 

Ф. Александер створює концепцію інтрапсихічної природи механізмів екзацербації 

шкірного захворювання. При цьому психогенетичні механізми автор розглядає в 

безпосередньому зв’язку з фізіологічними і патологічними соматичними процесами[5]. 

Схема розвитку цих захворювань наступна: несвідомі конфлікти породжують 

хронічне емоційне напруження, яке призводить до хронічного  напруження 

вегетативної нервової системи, яке, у свою чергу, призводить до функціональних, а 

потім і незворотних змін внутрішніх органів. Класифікація будувалася на розрізненні 

симпатичної і парасимпатичної готовності. 

У разі захворювань, які традиційно відносяться до розряду психосоматичних, як 

правило, виражені обидва компоненти, як психосоматичний, так і соматопсихічний. У 

так званій малій психосоматиці вираженість одного з цих компонентів або незначна, 

або взагалі заперечується. Взагалі, згідно концепції кільцевої залежності, спроби 
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розділити хвороби на психосоматичні та соматопсихічні представляються досить 

умовними. Тобто, висловлюючись простіше, не лише психоемоційний стрес 

призводить до виникнення патології, але і сама наявність того або іншого розладу 

викликає у пацієнта той же психоемоційний стрес. У зв’язку з чим логічно вважати, що 

будь яке психосоматичне захворювання виникає при взаємодії як фізичних, так і 

психосоціальних чинників [8]. 

У 1980 році австралійський психоаналітик Ф. Уітлок в роботі 

«Психофізіологічні аспекти шкірних хвороб» вводить поняття «псіходерматологія», яке 

визначається з відповідних теоретичних позицій.  

В даний час сфера псіходерматології активно розвивається зарубіжними 

дослідниками, що працюють в Німеччині, Італії, Великобританії, США, Канаді. У 1995 

р створено Європейське товариство дерматологів і психіатрів, проводяться регулярні 

тематичні симпозіуми, видається фаховий журнал. 

На сьогодні відомо більше трьохста різних теорій виникнення психосоматичних 

та психодерматологічних захворювань, але жодна з них не є основоположною. 

Перевага віддається системним теоріям, де враховується роль кількох чинників у їх 

виникненні, серед яких: особистісні характеристики хворого, особливості 

психотравмуючого фактора, спадковість тощо [5, 6]. 

Незважаючи на значну кількість робіт, присвячених проблемам психосоматики 

дерматологічних хвороб, немає єдиної концепції психосоматичного захворювання і у 

зв'язку з цим − етіопатогенетичної психотерапії, недостатньо розроблені підходи до 

ранньої діагностики, організації психопрофілактичних заходів, психотерапевтичної 

корекції при конкретних захворюваннях. Дотепер залишається відкритим питання 

впливу на внутрішню картину хвороби і якість життя форми і тяжкості захворювання, а 

також психофізіологічних особливостей, віку, статі та соціального статусу пацієнта. 

Однак, психодинамічний напрямок залишається основним в патогенетичних 

механізмах психосоматичних розладів. В результаті патологічного зміщення і 

наступної трансформації психічної енергії в «енергію інервації» виникають 

функціональні, а потім і органічні порушення діяльності внутрішніх органів. Шкідливі 

психічні фактори зустрічаються практично завжди в соціально-психологічній сфері 

сучасної цивілізації. Звідси назва «хвороби цивілізації», значна частина яких 

відноситься до психосоматозів і генез їх має багатофакторний характер [3, 5, 7].  

Глибинна психологія пропонує ряд моделей і гіпотез, які пояснюють окремі 

феномени генезу психосоматичних захворювань і можуть бути корисними при 
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проведенні психотерапії. Важливо зазначити, що сучасна психотерапія все більше 

схиляється до необхідності одночасного поєднання різних моделей в розумінні і 

лікуванні психосоматичних захворювань. 

Серед різних моделей, які описують виникнення психосоматичних захворювань, 

найбільш важливе значення сьогодні надається поведінковим (біхевіорістським) і 

психоаналітичним концепціям.  

На думку більшості авторів, у виникненні психосоматичних розладів значну 

роль вiдiграє дiя 5-х факторiв: фрустрацiйної та емоцiйної напруженостi; енергетичного 

потенцiалу i антистресової стiйкостi; контролю над соцiальною поведiнкою; розвиток 

ендогенної скритої депресiї; розвиток органних або системних неврозiв.  

Диференцiально-дiагностичнi критерiї, якi дозволяють запiдозрити наявнiсть 

психосоматичного захворювання:атиповiсть клiнiчних проявiв; невiдповiднiсть 

клiнiчних проявiв із результатами об’єктивного параклiнiчного обстеження; 

неефективнiсть лiкування у спецiалiстiв соматоневрологiчного  профiлю. 

Таким чином, незважаючи на велику увагу різних авторів проблеми 

психосоматичних шкірних захворювань, її ключові аспекти ще далекі від вирішення. 

Дана проблема вимагає клінічного уточнення, як структури преморбіда пацієнтів, які 

страждають так званими психосоматичними дерматозами, так і актуальними 

залишаються питання кваліфікації психогенних факторів (тривалість, гострота, ступінь 

тяжкості, суб'єктивна значимість), об'єктивізації їх стрессогенного впливу на шкірний 

процес з урахуванням останніх нейробіологічних досягнень, а також уточнення даних 

про частоту психогенних загострень при дерматологічних захворюваннях. 

Сьогодні, враховуючи мультифакторність причинної обумовленості та широкий 

вплив захворювання на різні сфери функціонування особистості, спираючись на 

біопсихосоціальну модель захворювання, даним хворим рекомендовані комплексні 

заходи медико-соціального супроводу за участю трансдисциплінарної команди (лікар-

дерматолога, психолога, терапевта, ендокринолога, та/або інші спеціалісти за 

необхідністю). 

Сучасна концепція медичної допомоги наголошує про ведучу роль 

профілактичної стратегії допомоги населенню, яку розділяють на наступні три типи:  

1) універсальна (попереджувальна) профілактика, яка має за мету формування 

«здорового способу життя» і його активної підтримання, є переважно соціальною і 

орієнтованою на загальну людську популяцію;  
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2) селективна (таргетна) профілактика – вибіркова, орієнтована на роботу з 

особами, або групами осіб, які мають вищий, у порівнянні з середнім в популяції, ризик 

розвитку психосоматичних захворювань, та спрямована на біологічні, психологічні або 

соціальні фактори ризику, які є більш притаманними даній групі осіб, порівняно з 

іншими верствами населення; 

3) індикативна (модифікаційна) профілактика – індивідуальна, орієнтована на 

окремих осіб з наявністю клініко-психопатологічних проявів, вираженість яких не 

доходить до клінічно окресленого рівню, або з реакціями психічної/психологічної 

дезадаптації, що можуть призвести до розвитку психосоматичних розладів. В цьому 

випадку профілактичні втручання націлені на редукцію донозологічних порушень, 

ідентифікацію й нівеляцію патологічної дії провідних дезадаптуючих факторів, а також 

з пошук й активацію дефензивних чинників, що мають місце в навколишньому 

середовищі .  

В рамках даної психопрофілактичної парадигми, для універсальної 

профілактики, наприклад, все населення має однакові ризики, хоча для окремих людей 

– вони є різними. Для селективної профілактики соціальні чи демографічні показники є 

корисними для визначення рівнів вразливості, що дає можливість націлюватися на 

конкретну групу чи конкретні регіони проживання. Для індикативної профілактики в 

центрі роботи – вразливий індивідуум, але з супроводом скринінгових та 

моніторингових дій.  

На основі узагальнення отриманих даних, нами запропонований комплекс 

лікувальних психокорекційних і психопрофілактичних заходів щодо психосоматичних 

розладів, який може бути застосований як для загальної популяції, так і для 

контингенту пацієнтів з психодерматологічними захворюваннями (мал. 1). 

Таким чином, профілактика виникнення дисгармонійних психологічних 

особливостей осіб з психосамотичними дерматологічними захворюваннями або осіб 

групи ризику є складним завданням, що вимагає системного підходу і комплексного 

рішення.  

Системний характер профілактики полягає в тому, що вона повинна впливати на 

всі чинники: соматичні, соціальні та психологічні, негативний характер яких може 

стати причиною або сприяти формуванню дезадаптації особистості.  

Медична складова профілактики полягає у контролі фізичного стану 

дерматологічного хворого, симптоматичному лікуванні патологічних проявів хвороби, 
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наданні консультацій та навчанні близького оточення навичкам, корисними при догляді 

за хворим. 

 

 
Рис. 1. Алгоритм вибору типу психопрофілактичних заходів 

 

Соціальний компонент має на меті підтримати соціальне життя, і в той же час 

допомогти хворим та їх оточенню навчитися самостійно вирішувати соціальні 

проблеми.  

Психологічний компонент в рамках профілактичної роботи вирішує завдання 

полегшення психологічних станів, пов’язаних з дезадаптацією пацієнтів, подолання 

стресу, тривожності, депресії хворих, їх оточення. Завданням психологічної підтримки 

в рамках профілактики дезадаптації пацієнтів з псоріазом є нормалізація внутрішнього 

стану хворого, підтримка психологічної рівноваги між хворим і його оточенням на 

різних етапах протікання захворювання.  

Комплексність профілактики припускає проведення різносторонніх коригуючих 

заходів – організаційних, психокорекційних, застосування арсеналу сучасних методів 

дії на особистість і середовище, в якому вона функціонує. Це означає, що учасниками 

процесу профілактики, направленої на попередження дезадаптації хворого з 

психодерамтологічним захворюванням, є не тільки співробітники медичної установи, 
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на базі якої проводиться лікування пацієнта, але й психологи, соціальні працівники, 

родина хворого, друзі, інші суспільні інститути [7, 8].  

Таким чином, допомога пацієнту з психодерматологічними та 

психосоматичними захворюваннями або особам групи ризику повинна надаватись 

командою спеціалістів, де однією з важливих навичок роботи фахівця в галузі 

медицини є вміння працювати в групі, команді, досягаючи єдиних групових 

(командних) з метою надання ефективної допомоги пацієнтам. 
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