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Аннотация. В статье предложена модель невроза как болезни адаптации с нарушением базовых уров-
ней регуляции жизнедеятельности организма — психосоматического, нервно-психического и психосо
циального, прослежены причины и патогенетические механизмы его формирования. Отмечена роль 
почвы в клиническом оформлении невроза. Выделена группа психосоматических заболеваний в струк-
туре невроза. Предложены пути лечения.
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Abstract. The article proposes a model of neurosis, as an adaptation disease, with a violation of all basic levels 

of regulation of the body's activity — psychosomatic, neuropsychic and psychosocial, the causes and patho-
genesis mechanisms of its formation are traced. The role of soil in the clinical presentation of neurosis is not-
ed. The group of psychosomatic diseases in the structure of neurosis is distinguished. Ways of treatment are 
proposed. 
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Введение. До  сих пор имеют место разногласия 
в понимании причин, динамики, исхода, путей профи-
лактики и лечения невроза [1, 2]. В настоящее время 
актуальной является адаптационная модель невроза, 
в которой невроз считается клинической формой рас-
стройства адаптации [3, 4], приводящий к  наруше-
нию всех базовых уровней регуляции. Объединение 
невроза и  соматоформных расстройств (СФР) в  одну 
диагностическую группу ошибочно, так как при СФР, 
в  отличие от  невроза, наблюдается неспецифический 
соматизированный характер нарушений [5]. В МКБ-10 
понятие «невроз» вообще отсутствует как неопреде-
ленное понятие, а имеющиеся модели невроза как но-
зологии не способствуют его единой трактовке и раз-
решению противоречий. Между тем невроз, формируя 
психосоматические болезни, в том числе ишемическую 
болезнь сердца, гипертоническую болезнь, язвенную 
болезнь двенадцатиперстной кишки, бронхиальную 
астму, мигрень, сахарный диабет 2-го типа, язвенные 
колиты, гинекологические заболевания, состояния 
иммунодефицита и другие [6], поставляет ургентную 
патологию в терапевтические и неврологические ста-
ционары. Кроме того, проблематика невроза тесно пе-
реплетена с наркологическими проблемами: этиловый 
алкоголь, табак и  другие психоактивные вещества, 
выступая факторами лечебно-транквилизирующего, 
эйфоризирующего и  адаптогенного действия при  не-
врозе, также участвуют в формировании ургентной те-
рапевтической, неврологической, а также психической 
патологии. 

По данным ВОЗ, заболеваемость неврозами за по-
следние 65  лет выросла более чем  в  20  раз, а  болез-
ненность составляет до  20–30 % населения в  мире. 
Неврозы называют болезнями цивилизации, так как их 
рост связан с увеличением темпа жизни, урбанизацией 
населения, информационной и  стрессовой нагрузкой, 

изменением экологии, снижением доли физического 
труда [7].

С учетом вышеизложенного решение проблематики 
невроза имеет первостепенное значение.

Дискуссия. Реактивность  — одно из  главных 
свойств жизни. Реактивность  — это способность ор-
ганизма внутренне реагировать на  изменения к  нему 
требований экосистемы, форма его взаимодействия 
с экосистемой, особый вид отражения, связанный с ре-
гуляцией гомеостаза. Интегративным, системообразую-
щим фактором жизнедеятельности организма является 
отраженная потребность. Эмоции как форма психики 
отражают потребности организма в веществе, энергии 
и информации и несут энергетический заряд саморегу-
ляции и целеполагания. Реактивность сопряжена с энер-
гетическими модулями функционирования организ-
ма. Эмоции, отражая потребности, являются центром 
адаптивной реактивности, гомеостатической регуляции 
и интеграции организма.

Развитие эмоций идет из  рефлекторного кольца 
и базальных ядер регуляции гомеостаза, работающих 
по принципу обратной связи [8]. Имеются две ядерные 
эмоции: позитивные эмоции — связаны с удовлетворе-
нием потребности и замыканием рефлекторного коль-
ца, негативные эмоции — возникают при фрустрации, 
неудовлетворенной потребности. Прогрессивное раз-
витие нервно-психической деятельности в филогенезе 
связано с адаптивной дифференциацией ядерных эмо-
ций [9]. Основные эмоции — это врожденные базовые 
эмоции, присущие всем людям, независимо от общей 
культуры и этноса. Они имеют под собой эволюцион-
ную основу, нейрохимический и  энергетический эк-
вивалент. В  филогенезе происходят дифференциация 
и социализация базовых эмоций.

Выделяют до 10 и больше базовых эмоций [9, 10]. 
Главными из них являются страх, ярость, радость, пе-
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чаль, интерес и их эквиваленты. Имеются четыре энер-
гетических типа базовых эмоций:

1. Негативные мобилизующие базовые эмоции  — 
страх и его эквиваленты. Страх — отражение прямой 
угрозы. Стресс — эквивалент страха, отражение непря-
мой угрозы. Тревога  — страх, направленный в  буду-
щее. Физическая боль — эквивалент страха, индикатор 
целостности организма. Ярость (злость, гнев)  — это 
протопатический недифференцированный предше-
ственник страха. В пользу этого говорит следующее:

а) норадреналин — гормон и нейромедиатор ярости 
является предшественником синтеза адреналина  — 
гормона страха; 

б) имеется тождество нейрогормональных и сомато-
вегетативных защитных реакций при ярости и страхе; 

в) наблюдается клиническое наложение и взаимоза-
меняемость ярости и страха.

Негативные мобилизующие базовые эмоции вы-
зывают общий неспецифический адаптационный син-
дром Г. Селье [11, 12].

2. Позитивные тонизирующие базовые эмоции  — 
радость, удовольствие. Связаны с  удовлетворением 
потребности.

3. Позитивные стимулирующие базовые эмоции — 
удивление, интерес, любопытство. Связаны с отраже-
нием потенциальной потребности.

4. Негативные тормозящие базовые эмоции  — 
грусть, печаль, уныние. Связаны с неудовлетворенной 
потребностью. Наблюдается адаптивное снижение об-
щей реактивности организма, переход его на  низкий 
энергетический режим функционирования.

Позитивные базовые эмоции закрепляют действую-
щие гомеостатические механизмы регуляции.

Адаптация как приспособление может быть специ
фической и  неспецифической. Общий неспецифи-
ческий синдром адаптации Г.  Селье характеризуется 
напряжением, интенсивностью, крайне широким и ге-
нерализованным спектром защитных реакций, охва-
тывающим весь организм, с  резкой активацией гипо-
таламо-гипофизарно-адрено-кортикальной системы, 
которая играет ведущую роль в процессе неспецифи-
ческого приспособления. Однако в силу неспецифич-
ности, разлитого общего характера, генерализованно-
сти ответа на стрессор общий адаптационный синдром 
не  всегда оптимален. Платой за  неспецифичность 
и генерализованность ответа на стрессор является не-
вроз как болезнь адаптации. Специфические реакции 
адаптации связаны с развитием ЦНС и коры головного 
мозга. Прогресс адаптации идет по  пути увеличения 
эмоциональной дифференциации ответов на  стрес-
сор, что позволяет организму более тонко, качественно 
и адекватно приспособиться к окружающей среде как 
метасистеме.

Причинами невроза являются страх и  его эквива-
ленты, в том числе гнев, тревога, стресс и физическая 
боль. Эмоции страха, отражая угрозу жизни, являются 
важным адаптивным эволюционным приобретением 
организма. В  момент страха, переживания опасности 
идет мобилизация защитных сил организма, направ-

ленная на  предотвращение угрозы. Происходят уни-
тарные защитные изменения психосоматического, 
нервно-психического и психосоциального уровней ре-
гуляции жизнедеятельности, связанных между собой:

1. Психосоматический уровень регуляции вклю
чает в  себя нервно-эндокринную и нервно-вегетатив-
ную составляющие. Наблюдается унитарный адапта-
ционный синдром [11, 12]. В  кровь выбрасываются 
гормоны страха, изменяется все гормональное зеркало 
организма. При  этом увеличиваются основной обмен 
веществ, сердечный выброс, повышается артериаль-
ное давление, учащаются ритм сердца, частота дыха-
ния, ускоряется утилизация глюкозы, триглицеридов 
и холестерина и др. 

2. Нервно-психический уровень регуляции. Наблю-
даются унитарные защитные нервно-психические ре-
акции:

а) психомоторное возбуждение — активная защита, 
противодействие, ответная агрессия, уход от ситуации 
(побег); 

б) психомоторный ступор — обездвиженность, ми-
микрия. Пассивная защита.

При этом усиливаются острота зрения и слуха, сила 
и  быстрота нервно-мышечных рефлекторных и  ин-
стинктивных реакций. 

Унитарные адаптивные биологические реакции ге-
нетически запрограммированы и  направлены против 
непосредственной угрозы и действия повреждающего 
фактора. 

3. Психосоциальный уровень регуляции. Наблю-
даются адаптивные социальные реакции  — реакции 
горя, группирования, истерические реакции, конфлик-
ты, парасуициды, взывание к  помощи, состраданию, 
защите. Является формой надорганизменной защиты. 

При этом возможны следующие варианты защиты: 
1) гиперергическая реакция;
2) нормоергическая (адекватная) реакция;
3) гипоергическая (анергическая) реакция.
Характер реакции зависит от  предшествующего 

опыта организма, имеющихся стереотипов-автоматиз-
мов защиты, сенсибилизации (готовности) организма. 
Гиперергическая реакция защиты (шок) является ме-
нее целесообразной, так как быстро приводит к исто-
щению, некрозу, разрушению защитных сил и ослабле-
нию организма. Гипоергическая реакция защиты как 
игнорирование опасности возможна при недоразвитии 
или истощении защитных сил организма, также менее 
благоприятна, так как происходит быстрое разрушение 
организма. Нормоергическая реакция защиты является 
адекватной и соответствует потребности организма. 

При активной защите от стрессора — скелетно-мы-
шечном возбуждении происходит критическая реа-
лизация и  утилизация энергии страха. При  реакции 
ступора активной реализации энергии страха не про-
исходит, и  после прекращения действия стрессора 
идет медленный, постепенный, литический возврат 
организма в исходное состояние. При этом нейрогор-
мональная энергия страха сгорает не  в  топке скелет-
но-мышечного возбуждения, а  утилизируется через 
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цепь внутренних вегетативных реакций, гладкую 
висцеральную мускулатуру, то есть через вегетоди-
стонические и вегетодискинетические (вегетоневроти-
ческие) реакции, что приводит к синдрому вегетососу-
дистой дистонии (ВСД).

При хроническом стрессе (страхе) уровень нейро-
гормональной защитной энергии в условиях гиподина-
мии будет постоянно повышен, вегетоневротические 
реакции закрепляются, возникают феномены «веге-
тативного котла», ВСД, стойкий психосоматический 
синдром с выходом в психосоматическое заболевание. 

Психосоматический синдром  — это способность 
организма с помощью гомеостатических реакций вы-
водить нервно-психическую энергию страха через 
тело [13, 14]. При  этом локализация соматического 
звена не является случайностью, так как она является 
составной частью сложного психобиологического за-
щитного комплекса [15, 16]. Психосоматическое забо-
левание  — это стойкий психосоматический синдром, 
обусловленный патогенным влиянием хронического 
стресса, который канализируется и  целенаправленно 
«бьет» по уязвимым, генетически детерминированным 
соматическим структурам [17]. Психосоматическое за-
болевание — это болезнь адаптации, типовой процесс, 
причинно связанный с  хроническим стрессом, нару-
шающим психосоматическую интеграцию организма, 
и проявляющийся срывом нейрогормональной и нерв-
но-вегетативной регуляции.

Классическими примерами психосоматических за-
болеваний являются болезни «святой семерки» [18]: 
эссенциальная гипертония, бронхиальная астма, язвен-
ная болезнь двенадцатиперстной кишки, язвенный 
колит, ревматоидный артрит, нейродерматит, а  также 
ИБС, сахарный диабет 2-го типа, ожирение, психосо-
матический тиреотоксикоз, дискинезия желчевыводя-
щих путей, симптом раздраженного кишечника, ки-
шечная колика, мигрень и другие [13, 15, 16].

Стадии развития психосоматического заболевания 
в структуре невроза:

1. Функциональная стадия заболевания, или стадия 
ВСД. Наблюдается стойкий психосоматический син-
дром. Морфологических изменений тканей не наблю-
дается.

2. Морфологическая стадия заболевания [15]. На-
блюдаются морфологические изменения ткани. 

С появлением психосоматического заболевания 
возникают вторичные болевой и  тревожно-фобиче-
ский синдромы, стойкий соматопсихический синдром, 
формируется порочный круг заболевания. При  этом 
влияние стрессора на развитие психосоматического за-
болевания может уменьшаться [15], включаются дру-
гие патогенетические механизмы заболевания. 

Клинику невроза формируют:
1. Стрессор, значимость которого во многом имеет 

индивидуальный характер с  учетом пола, возраста, 
культурных и  социальных факторов, интенсивности 
и времени действия стрессора [19].

2. Почва заболевания, которой может выступить:
2а. Тип биологической конституции как морфо-

функциональное выражение генотипа, генетической 
силы или хрупкости адаптационного гомеостата.

2б. Акцент характера.
2в. Заболевание ЦНС, головного мозга — органи-

ческий, сосудистый, атрофический, эндогенный ради-
калы.

2г. Заболевание сомы — острые и хронические со-
матические заболевания, эндокринные заболевания.

Причина и  почва заболевания могут меняться ме-
стами. В клинике невроза может доминировать не при-
чинный фактор [20], а патология почвы. Неврогенный 
фактор дает толчок патокинезу почвы [21].

а) Если почвой невроза является органическое рас-
стройство ЦНС, головного мозга с  функциональной 
слабостью нервно-вегетативной регуляции, то легче 
формируются синдром ВСД, стойкий психосоматиче-
ский синдром.

б) Если почвой заболевания являются патология 
сомы и эндокринопатия, то быстрее формируются мор-
фологическая стадия психосоматического заболева-
ния, стойкий соматопсихический синдром, порочный 
круг заболевания.

в) Если у больного имеет место акцент характера, то 
легче возникает хронификация заболевания, быстрее 
возникают синдром ВСД, стойкий психосоматический 
синдром, порочный круг заболевания. Неблагоприят-
ными являются астенический, тревожный и истериче-
ский акценты характера.

г) При наличии у больного астенической конститу-
ции, когда в психике и соме доминирует астенический 
радикал, течение невроза принимает злокачественный 
характер с быстрым прохождением всех стадий заболе-
вания, формированием тяжелого психосоматического 
заболевания, расстройства личности, психоорганиче-
ского синдрома.

д) При наличии у больного эндогенного или атро-
фического радикала головного мозга течение невроза 
доброкачественное, в  клинике наблюдается нивели-
ровка причинных факторов заболевания, реже фор-
мируются синдром ВСД, стойкий психосоматический 
синдром, на первое место выступает патология почвы.

«Чистый» невроз встречается редко [22].
Стадии развития невроза как болезни адаптации 

в проекции изменений психосоматической регуляции:
1. Расстройство адаптации, транзиторная психосо-

матическая реакция.
2. Функциональная стадия психосоматического за-

болевания  — синдром ВСД, стойкий психосоматиче-
ский синдром. 

3. Морфологическая стадия психосоматического за-
болевания. Формирование вторичного соматопсихиче-
ского синдрома, порочного круга заболевания.

4. Тяжелое психосоматическое заболевание. Исто-
щение организма. Анергическая реакция на вредность. 
Расстройство личности. Психоорганический синдром.

Выводы:
1. Эволюционный биопсихосоциальный подход к не-

врозу как болезни адаптации: 
1.1. Дает ключ к пониманию причин и патогенети-
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ческих механизмов формирования невроза, его дина-
мики и исхода.

1.2. Выделяет группу психосоматических болезней 
в структуре невроза, к которым относятся ИБС, гипер-
тоническая болезнь, язвенная болезнь двенадцатипер-
стной кишки, бронхиальная астма, язвенный колит, 
вегетодискинезии и  вегетодистонии, эндокринные, 
гинекологические заболевания, ожирение, дерматиты, 
артрозы, состояния иммунодефицита и другие.

1.3. Определяет пути лечения невроза как болезни 
адаптации:

1.3.1. Снижение актуальности стрессора (психоте-
рапия, анксиолитики, седативные средства). 

1.3.2. Воздействие на почву заболевания.
1.3.3. Купирование синдрома ВСД, стойкого психо-

соматического синдрома (психотропные и соматотроп-
ные средства, вегетостабилизаторы, психотерапия). 
Направление энергии страха в топку скелетно-мышеч-
ного возбуждения (ЛФК, физический труд, закалива-
ние, дыхательная гимнастика, сублимированная дея-
тельность и другие). 

1.3.4. Купирование соматопсихического синдрома, 
порочного круга заболевания (соматотропные и  пси-
хотропные средства, анальгетики, вегетостабилизаторы).

2. Подчеркивает единство соматического, нервно- 
психического и  социального, целостность организма. 
Только комплексное воздействие на человека как еди-
ную биопсихосоциальную систему может повысить 
эффективность лечебно-реабилитационных и  профи-
лактических программ.

3. Невроз — это психосоциальное заболевание, так 
как большинство стрессов носит социальный характер. 
Решение социальных проблем, социальная защита че-
ловека являются решающими факторами в профилак-
тике и лечении невроза как болезни адаптации.

4. В лечении невроза должны участвовать не толь-
ко врачи-психиатры и психотерапевты, но и врачи-ин-
тернисты, психологи и социальные работники. В слу-
чае выраженной соматизации невроза болезнь лечит 
врач-интернист с консультативным привлечением вра-
чей психиатра и психотерапевта, психолога и социаль-
ного работника.
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