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Психосоматична медицина – це концептуа-
льний підхід до здоров’я та хвороби, що розгля-
дає психосоматичні стани як взаємодію психоло-
гічних, соціальних і біологічних чинників [1, 4, 
10]. Такий підхід принципово відрізняється від 
традиційної біомедичної моделі хвороби як суто 
фізичної аномалії, спричиненої впливом фізико-
хімічних чинників. Тому багато лікарів вбачають 
у психосоматичному підході здорову реакцію на 
деперсоналізовану медицину, що є результатом 
вужчої спеціалізації та технізації, які глибоко змі-
нюють стосунки „лікар-хворий”. Гуманізація меди-
цини, впровадження в широку клінічну практику 
ідей і методів медичної психології та психотера-
пії, реалізація загальномедичної концепції реабі-
літації орієнтує лікарів різного профілю на осо-
бистісний підхід до пацієнта. 

Термін „психосоматика” походить від грець-
кого „psyhe” – душа й “soma” – тіло і вперше був 
запропонований у 1818 р. німецьким психіатром 
С. Хейнротом [8]. У сучасному розумінні психо-
соматична медицина – метод лікування і наука 
про взаємовідношення психічних і соматичних 
процесів, які тісно пов’язують людину з навколи-
шнім середовищем [4]. Принцип єдності тілесно-
го та душевного є основою медицини. Він забез-
печує правильний підхід до хворого, що є необ-
хідним не лише в якійсь одній медичній спеціаль-
ності, а й у всіх сферах доклінічного та клінічно-
го обстеження і лікування [12]. 

Частота психосоматичних розладів серед 
населення досить висока і коливається від 15 до 
50 %, а в загальномедичній практиці – від 30 до 
57 % [5, 6, 18]. 

Серед багатьох психосоматичних захворю-
вань традиційно виділяють найбільш досліджува-
ну групу із семи захворювань, до якої належать: 
виразкова хвороба шлунка і дванадцятипалої ки-
шки, неспецифічний виразковий коліт, бронхіа-
льна астма, тиреотоксикоз, артеріальна гіпертен-
зія, ревматоїдний артрит, нейродерміт. Однак у 
виникненні більшості соматичних захворювань 
можна виділити в тій чи іншій мірі роль психо-
емоційного чинника. 

Походження психосоматичних розладів слід 
розглядати з позицій психосоматичної парадиг-
ми. В їх етіології провідну роль відіграють три 
групи чинників [5]: 

Спадково-конституційні чинники. Тут необ-
хідно виділити конституційно-типологічні особ-

ливості центральної нервової системи (ЦНС) і 
особистісно-акцентуаційні особливості. 

Психоемоційні (або психогенні). Це гострі 
чи хронічні зовнішні впливи, що опосередковані 
через психічну сферу, і мають як когнітивне, так і 
емоційне значення, у силу чого відіграють роль 
психогенії. 

Органічні. До них відносять різного роду 
преморбідну органічну (травматичну, інфекцій-
ну, токсичну, гіпоксичну тощо) скомпроментова-
ність інтегративних церебральних систем надсег-
ментарного рівня, перш за все лімбіко-ретикуляр-
ного комплексу. 

Проблема формування психосоматичних 
захворювань давно привертала увагу видатних 
науковців, починаючи від Сократа, який ствер-
джував: „Неправильно лікувати очі без голови, 
голову без тіла, тіло без душі”. М.Я. Мудров вважав, 
що є душевні ліки, які лікують тіло [1]. В.М. Бехтє-
рев говорив про можливість розвитку соматичних 
розладів під впливом психічних змін [4, 16, 23]. 

У результаті чисельних різнопланових дослі-
джень виникли різні теорії та концепції психосо-
матичних захворювань. 

З початку ХХ ст. особливого поширення 
набули психоаналітичні концепції. Їх прихильни-
ки пов’язують розвиток психосоматичних захво-
рювань із раннім розвитком індивіду, дитячими 
психотравмами (у тому числі й сексуальними), з 
конфліктами. Так, З. Фрейд створив конверсійну 
модель психосоматичних розладів на прикладі 
істеричних симптомів паралічу руки, анестезії, 
афективного нападу [9, 10]. Ряд дослідників вва-
жає, що частим варіантом невротичного хвороб-
ливого розвитку є прегенітальні розлади, пов’яза-
ні з дозріванням: їх виникнення і подальший пе-
ребіг призводить до психосоматичного синдрому 
[3, 4]. 

F. Alexander вперше пояснив виникнення пси-
хосоматичних розладів зв’язком психологічних ме-
ханізмів з органічною патологією. На його думку, 
ці механізми лежать в основі довільної поведінки, 
експресивних проявів вегетативних вісцеральних і 
судинних реакцій, тобто всіх процесів, що зумов-
люють підтримання гомеостазу, а також підготовку 
до боротьби чи втечі в небезпечній ситуації [5]. 

Згідно з нейрогуморальною теорією розвит-
ку психосоматичної патології більшість психосо-
матичних захворювань – це реакції на переванта-
ження, підвищені вимоги, порушення внутріш-
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ньої рівноваги (гомеостазу), які є проявами зага-
льного неспецифічного синдрому адаптації – 
„стресу” [4]. 

Фізіологічні теорії тлумачать фізіологічні ме-
ханізми розвитку психосоматичного процесу по-
різному. L.W. Harris пов’язував патологічні про-
цеси при психосоматичних розладах з діяльністю 
гіпоталамо-гіпофізарної системи і ретикулярної 
формації стовбура мозку [25, 18]. R.B. Grinken 
надавав основного значення у формуванні взає-
мовідношення тіла і психіки функції гіпоталаму-
са [цит. за 30]. 

Витоки кортиковісцеральної теорії можна 
знайти в працях І.М. Сєченова про рефлекторні 
основи психічної діяльності, про єдність сомати-
чних і психічних проявів. І.П. Павлов розкривав 
мотивацію підкріплення, намагаючись проникну-
ти в суть психічних проявів, зрозуміти фізіологіч-
ні основи поведінки з його соматичними і вегетати-
вними проявами. Завершивши дослідження механі-
зму харчового рефлексу, він поширив принципи 
рефлекторної діяльності на вісцеральні системи. 

К.М. Быковым та И.Т. Курцином [4] висуну-
та гіпотеза про кортиковісцеральне походження 
психосоматичних захворювань. Виникнення ос-
танніх вони пов’язували з первинним порушен-
ням кіркових механізмів керування внутрішніми 
органами, зумовленими перенапруженням проце-
сів збудження і гальмування в корі головного 
мозку. Ними створені експериментальні моделі 
неврозу серця, судин, шлунка, кишечнику, вираз-
кової хвороби, синдромів коронарної недостатно-
сті тощо. Пусковими механізмами психосоматич-
них розладів, на думку цих дослідників, можуть 
бути чинники зовнішнього та внутрішнього сере-
довища чи порушення екстеро- та інтероцептив-
ної сигналізації, що призводять до конфліктної 
ситуації між збудженням і гальмуванням у корі 
та підкірці мозку, що в кінцевому результаті при-
зводить до психосоматичного захворювання. 

Н. Пезешкіан [цит. за 2, 6] запропонував тео-
рію позитивної психотерапії в психосоматичній 
медицині. В основі його концепції лежить точка 
зору, що кожна без винятку людина володіє дво-
ма базовими здатностями: до пізнання (когнітив-
ність) і до любові (емоційність), а також чотирма 
способами переробки конфліктів: тіло/відчуття, 
фантазія/майбутнє, діяльність та контакти, які 
формують чотири реакції „втечі” (втеча в хворо-
бу – соматизація, втеча в роботу – раціоналізація, 
втеча у фантазію – заперечення, втеча в спілку-
вання чи самотність – ідеалізація чи знецінення). 

У середині ХХст. А.Р. Лурія увів термін – 
„внутрішня картина хвороби” (ВКХ), яким познача-
ють всі думки, переживання, почуття, які є в люди-
ни стосовно її захворювання [1]. Від того, якою 
буде ця картина, залежить дуже багато. ВКХ має 
свою структуру, яка є універсальною у всіх людей, 
незалежно від характеру захворювання. Вона скла-
дається з чотирьох рівнів: 

Сенсорний рівень (рівень відчуттів). Як пра-
вило, динаміка становлення ВКХ починається з 

відчуттів, які з’являються в два етапи. На першо-
му етапі відчуття виникають у вигляді первинно-
го усвідомлення якогось неблагополуччя, диско-
мфорту. Людина ще не може сказати, що з ним 
не так („щось зі мною не те”), оскільки його від-
чуття ще не визначені. Закінчується цей етап то-
ді, коли вони отримують свою назву і визначен-
ня. Настає другий етап сенсорного рівня, коли 
відчуття стають ознаками хвороби людини („я 
відчуваю сильну слабкість і запаморочення”). 

Когнітивний рівень (рівень пізнання і розу-
міння). Щоб відчуття в тілі були сприйняті як 
симптоми захворювання, повинна існувати когні-
тивна модель захворювання. Когнітивна модель 
визначає, до якої моделі віднести відчуття і про-
водить вибір хвороби, під яку будуть підходити 
соматичні відчуття. Найважливішим моментом 
на цьому рівні є оцінка загрози хвороби. Чим 
сильнішою вона буде, тим гострішою може бути 
емоційна реакція людини. 

Емоційний рівень. Спектр можливих емоцій-
них реакцій людини дуже широкий. Від анозог-
нозії (заперечення хвороби – „Ні, цього не може 
бути, я не хворий”) до іпохондричних реакцій 
(пошук і знаходження в себе ознак хвороби у всіх 
своїх відчуттях – „Сьогодні я кашлянув тричі – у 
мене рак легень”). 

Рівень мотивацій. Тут мова йде про суть, яку 
людина вкладає у свою хворобу. Суть хвороби 
може змінити образ „я” людини, його самовідно-
шення, відношення з іншими людьми й навколи-
шнім середовищем. Хвороба може стати пере-
шкодою втілення основних життєвих мотивів лю-
дини, і тоді хворий перш за все намагається по-
збавитися свого захворювання. Але іноді хвороба 
може набути суті певного „помічника” у вирі-
шенні складних життєвих ситуацій (вторинна ко-
ристь хвороби), наприклад, якщо хвороба пере-
шкоджає руйнуванню сім’ї чи не дозволяє відчу-
вати складнощі та проблеми в певній галузі. Най-
частіше трапляється амбівалентне ставлення до 
хвороби: з одного боку – людина хоче її позбави-
тись, а з іншого – знаходить у ній вигоду. 

Дослідження, проведені в галузі соматоцент-
ричної парадигми, спрямовані в основному на 
вивчення досить обмеженого кола психічних роз-
ладів (симптоматичні психози). Так, у рамках 
концепції „екзогенного типу психічних реакцій” 
як психофізіологічний механізм виникнення роз-
ладів розглядали вплив на мозок соматичної шкі-
дливості, що спричинює маніфестації певного су-
воро обмеженого набору психопатологічних син-
дромів. 

Значний внесок у розвиток соматоцентрич-
ної парадигми належить дослідженням В.А. Гіля-
ровського (1973), за результатами яких визначена 
роль патології вегетативної нервової системи і 
порушень інтрацепції, що беруть участь у форму-
ванні психопатологічних утворень іпохондрично-
го кола. 

Однак незважаючи на наявність численних 
теорій, шо намагаються пояснити етіологію і па-
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тогенез психосоматичних захворювань, жодна з 
них не дає вичерпного пояснення психосоматич-
них розладів. Тому останнім часом з’явилися 
гіпотези про їх мультифакторний генез, де кожна 
із запропонованих теорій пояснює одну з ланок 
патогенезу (Платонов К.К., 1972; Коркина М.В., 
Марилов В.В., 1995; Гиндикин В.Я., 2000; Мака-
ров В.В., 2000). 

Тісне переплетення і взаємовпливів психіч-
них і соматичних розладів дозволяє виділити в 
межах патології цього кола п’ять типів станів, що 
відображають різну структуру психосоматичних 
співвідношень [5, 11, 12]: 

Соматизовані психічні реакції — соматофор-
мні розлади, що формуються внаслідок емоційно-
психосоматичної патології в рамках утворень не-
вротичного або індивідуально-конституціонального 
регістрів (невротичні розлади, невропатії й особис-
тісні розлади). 

Психогенно-особистісні реакції (нозогенії), 
шо виникають у зв’язку із соматичним захворю-
ванням (останнє виступає як психотравмуюча 
подія, як чинник суб’єктивно мимовільний, неза-
лежний від волі, що істотно впливає на якість 
життя хворого), – вторинні невротичні розлади 
гострого і затяжного типів. 

Органні чи системні соматичні ураження 
психосоматичного характеру, що виникають у 
відповідь на вплив соціально-психогенних, осо-
бистісно- і біоконституційних чинників (у формі 
„відповіді” органа чи системи-мішені) – locus mi-
noris resistentia. 

Реакції екзогенного типу (соматогенії), що 
розвиваються внаслідок нейротоксичного ефекту 
соматичного захворювання у вигляді неврозопо-
дібної чи психотичної органічної симптоматики. 

Соматопсихічна коморбідність — відносно 
незалежний паралельний перебіг соматичного 
захворювання і патології психічної сфери. 

Як видно із вказаного вище, всі запропоно-
вані концепції розвитку психосоматичної патоло-
гії походять із суто психологічних чи з фізіологі-
чних передумов. Між тим, психосоматичні розла-
ди характеризуються саме поєднанням тих та 
інших чинників у своєму генезі. 
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ОСОБЛИВОСТІ МІКРОЕКОЛОГІЇ ПОРОЖНИНИ ТОВСТОЇ КИШКИ У  
ХВОРИХ НА ХРОНІЧНІ ОБСТРУКТИВНІ ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ  

У ЛІТНЬОМУ ВІЦІ 
Кафедра внутрішньої медицини, клінічної фармакології та професійних хвороб (зав. – проф. М.Ю.Коломоєць)  

Буковинського державного медичного університету1, м. Чернівці 
Обласна санітарно-епідеміологічна станція2, м. Чернівці 

Резюме. В огляді літератури наведені особливості 
видового складу та популяційного рівня мікроорганіз-
мів порожнини товстої кишки на тлі хронічних обстру-
ктивних захворювань легень в осіб літнього віку. Зазна-
чені провідні патогенетичні механізми обтяження кліні-

чного перебігу основного захворювання, напрямки 
оптимізації фармакотерапії.  

Ключові слова: хронічне обструктивне захворю-
вання легень, дисбактеріоз товстої кишки, пробіотики, 
ендотоксин, літній вік.  
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Хворий літнього віку – це унікальний клініч-
ний феномен з точки зору наявності та поєднання 
різноманітної за характером та перебігом патоло-
гії, яка має неоднаковий вплив на якість життя, 
соціальну активність, прогноз та вимагає нестан-
дартного підходу до вирішення проблеми раціо-
нальної фармакотерапії [13].  

Більшість клініко-епідеміологічних дослі-
джень свідчить про те, що в осіб літнього віку 

відбувається «накопичення захворювань»: після 
60 років майже у кожної людини спостерігається 
4-6 захворювань, кількість яких збільшується про-
тягом наступних десятиліть [17]. Хронічні об-
структивні захворювання легень (ХОЗЛ) нерідко 
трапляються в осіб старших вікових груп внаслі-
док тривалої дії чинників ризику (тютюно-
куріння, атмосферні полютанти, ксенобіотики) на 
дихальні шляхи в поєднанні з віковими змінами 
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