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В статье представлены данные психологического обследования детей с атопическим дермати-
том (АтД), резистентных к проводимой традиционной терапии. Выявлена связь между психо-
логическим смыслом болезни, который он приобретает для всей семьи в целом, и резистент-
ностью АтД к процессу лечения.  Квалифицированы  психологические  факторы семейного 
уровня, влияющие на течение АтД и делающие болезнь резистентной к лечению. 

Ключевые слова: атопический дерматит, дети, психологические факторы, резистентность 
к лечению.

Цит.: В.А. Ревякина, Е.В.  Иванова, Е.Д. Кувшинова, И.А. Ларькова. Влияние семейных психо-
логических факторов на течение атопического дерматита у детей. Педиатрия. 2018; 97 (2): 
38–43.

The article presents data of a psychological examination of children with atopic dermatitis (AtD), 
resistant to conventional therapy. The study revealed connection between the disease psychological 
meaning for the family in general, and AtD resistance to the treatment process. Authors qualified 
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Атопический дерматит (АтД) сохраняет свою 
высокую актуальность среди детей разных воз-
растных групп [1–3]. Заболевание характери-
зуется хроническим рецидивирующим течени-
ем, как правило, с ранним дебютом развития. 
Симптомы болезни могут сохраняться на про-
тяжении многих лет, доставляют немало страда-
ний больному ребенку, их родителям и близким 
родственникам. Возникает АтД преимуществен-
но у детей с наследственной предрасположенно-
стью к атопии, часто предшествует манифеста-
ции бронхиальной астмы, аллергического рини-
та [3, 4]. 

АтД относится к мультифакториальным забо-
леваниям, и его развитие тесно связано с дис-
функцией иммунной системы и дефектом кож-
ного барьера [5]. Больные АтД подвергаются 
постоянному воздействию пищевых, ингаляци-
онных, микробных аллергенов, инициирующих 
иммунный ответ по Th2-типу [6, 7]. Необходимо 
учитывать, что кожа – это важный орган, выпол-
няющий важную роль в поддержании динами-
ческих процессов в иммунной системе, достаточ-
но быстро реагирующий на факторы окружаю-
щей среды, дисфункцию внутренних органов и 
систем организма (нервной, пищеварительной). 
Поражение кожных покровов часто рассматри-
вают в контексте с психосоматическими забо-
леваниями, поэтому психологические факторы: 
особенности стиля жизни, диктуемые болезнью, 
необходимость поддерживать соблюдение опреде-
ленного режима и диеты, преморбидная структу-
ра личности больных детей, специфика отноше-
ния всей семьи к возникшему заболеванию могут 
существенно влиять на эффективность терапии. 
В этой связи изучение психогенных факторов и 
поиск адекватной психологической коррекции 
у детей, резистентных к традиционной терапии 
АтД, приобретают большое значение. 

Для реализации поставленной цели в насто-
ящем исследовании были изучены характер 
семейных взаимоотношений и личностные осо-
бенности детей с АтД с различным ответом на 
проводимую терапию, а также выявление психо-
логического смысла болезни в контексте семей-
ных взаимоотношений. 

Материалы и методы исследования 

Под наблюдением находились 80 больных 
АтД (41 девочка и 39 мальчиков) в возрасте от 5 
до 8 лет. В исследовании приняли участие также 
80 матерей и 49 отцов, т.е. 49 полных и 31 непол-
ных семей (ребенок воспитывался только одной 
матерью). 

В соответствии с клинической картиной АтД 
и динамикой симптомов у детей в процессе лече-
ния выделены 3 группы детей.

В 1-ю группу вошли 48 детей (30 девочек, 
18 мальчиков), 19 семей неполных. У 42 (87%) 
больных первые проявления болезни отмечались 
с 2–3 месяцев жизни, течение болезни рециди-
вирующее с короткими периодами ремиссии. 
Кожные проявления имели локализацию в обла-
сти локтевых, коленных сгибах, боковой стороне 
лица и тыльной стороны кистей. Во 2-ю группу 
вошли 23 ребенка (9 мальчиков, 14 девочек), 
12 семей неполных. Кожные проявления были 
распространенными, с поражением верхних и 
нижних конечностей, лица, туловища. Течение 
болезни тяжелое с выраженным зудом кожных 
покровов и плохим сном. 3-ю группу составили 9 
детей (7 мальчиков и 2 девочки) с легким течени-
ем АтД, все семьи полные. 

1. Клинический осмотр. При оценке клинических 
симптомов АтД обращали внимание на следующие 
признаки: эритема или гиперемия, отек, образование 
папул, мокнутие/корки, экскориации, лихенифика-
ция, сухость. Кожные высыпания при АтД были поли-
морфными, сопровождались интенсивным зудом, раз-
витием эскориаций, трещин и новых папул в резуль-
тате расчесывания кожи. Именно зуд и сухость кожи, 
приносят невероятные страдания больному, нарушают 
качество его жизни. Ощущение зуда, связанное с кож-
ной стимуляцией, формируется с помощью рецепто-
ров, расположенных в свободных нервных окончаниях 
кожи. Лиганды кожного зуда (пруритогены, напри-
мер, разнообразные вещества, выделяемые активиро-
ванными Т-клетками, тучными клетками, эозинофи-
лами) приводят к возбуждению кожных рецепторов, 
увеличивают их потенциал [8]. Импульсы кожного 
зуда передаются в мозг по периферическим нервным 
волокнам. Мозг получает информацию и индуцирует 
ответную кожную реакцию. При развитии АтД про-
исходит специализация нервных волокон, непосред-
ственно отвечающих за ощущение зуда. Чем больше 
больной чешет кожу, тем больше формируется специ-
ализированных нервных волокон. Этот процесс назы-
вается периферийной сенсибилизацией, он влечет за 
собой центральную сенсибилизацию, происходящей 
непосредственно в головном мозге. 

2. Процедура исследования. Наблюдение за 
ребенком и его родителями осуществляли в амбула-
торных условиях и в обычной для них домашней обста-
новке. Первоначально после осмотра ребенка врачом 
аллергологом родители с ним приглашались на беседу 
с психологом, цель которой получить психологиче-
ские рекомендации по поводу обращения с больным 
ребенком. После окончания предварительной беседы 

psychological factors of the family level that affect AtD course make the disease resistant to 
treatment.

Keywords: atopic dermatitis, children, psychological factors, resistance to treatment.

Quote: V.A. Revyakina, E.B. Ivanova, E.D. Kuvshinova, I.A. Larkova. Influence of family psychological 
factors on atopic dermatitis course in children. Pediatria. 2018; 97 (2): 38–43.

Final_228_2_18.indd   39 08.03.2021   11:53:44



40

П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

Я
/

2
0

1
8

/
Т

о
м

 9
7

/
№

 2
проводили психологическое обследование. Это давало 
возможность оценки поведения ребенка, характера 
взаимоотношений родителей–ребенка между собой 
и врачом, реакции ребенка и родителей на болезнь. 
Всего психолог встречался с каждой семьей от 5 до 
6 раз. После завершения исследования родителям в 
мягкой, недерективной форме давали советы по вос-
питанию и обращению с ребенком. 

3. Клиническая беседа с родителями. Выясняли 
анамнез и историю болезни, предлагали дать описание 
отношения родителей к поведению и характеру ребен-
ка во время обострения болезни, ходит ли ребенок в 
детский сад или воспитывается в домашних условиях, 
кто помимо матери занимается воспитанием ребенка, 
каков состав и каковы взаимоотношения в семье. 

4. Клиническую беседу с ребенком проводили 
в присутствии родителей и без них. Она включала в 
себя игровые компоненты (рисование, рассматрива-
ние картинок и др.), выясняли любимые занятия и 
увлечения ребенка. 

5. Проективные рисуночные методики. Анализу 
подвергали структуру рисунка семьи (состав семьи, 
расположение членов семьи); особенности нарисован-
ных фигур (размер, количество деталей, декорирова-
ние, количество использованных цветов, особенности 
описания различных частей тела); процесс рисования 
(последовательность, стирание, возвращение к уже 
нарисованным объектам и др.).

6. Цветовой тест отношений. 

7. Модифицированный вариант методики КИСС. 
8. Протективные родительские сочинения на 

темы: «Портрет моего ребенка», «Я как родитель», 
«Болезнь моего ребенка».

9. Анкета, направленная на выявлении типов 

семейного воспитания (АСВ).

10. Модифицированный вариант методики 

«Дембо-Рубинштейн». 

11. САТ (метод тематической апперцепции по 

Беллаку). 
Для получения целостного представления о структу-

ре и содержании семейных взаимоотношений в ситуации 
болезни ребенка разработана специальная модель диа-
гностического анализа, которая включала оценку:

1) отношение родителей к ребенку;
2) отношение ребенка к родителям;
3) ожидаемое отношение со стороны родителей;
4) отношение ребенка к болезни;
5) воздействие болезни на ребенка;
6) воздействие болезни на родителей;
7) отношение родителей к болезни. 

Результаты и их обсуждение 

Под наблюдением находились 80 больных 
АтД в возрасте от 5 до 8 лет. В 90% случаев в 
силу разных причин (супруги в разводе, отец 
редко бывает дома, мать сама отстраняет отца от 
ребенка и др.) воспитанием ребенка занималась 
в основном мать. Поэтому исследование детско-
родительских отношений было сконцентрирова-
но на анализе отношений «мать–дитя». 

Психологический смысл болезни определял-
ся главным образом позициями матери и ребен-

ка в семейных отношениях. Значимость смысла 
болезни для семьи приводит к образованию вну-
трисемейной триады «мать–болезнь–ребенок», 
которая обеспечивает прочность всей структуры 
в целом. При этом динамика симптомов заболе-
вания и неодинаковый ответ больных на прово-
димую терапию существенно зависят от психоло-
гического смысла болезни в контексте семейных 
взаимоотношений. Выделяют «условно позитив-
ный» смысл болезни, при котором болезнь стано-
вится «условно желательной», как для матери, 
так и для ребенка, являясь для них средством 
общения. В таких случаях заболевание приоб-
ретает хроническое течение (симптомы болезни 
остаются постоянными, несмотря на проводи-
мую терапию). «Противоречивый смысл» болез-
ни, при котором заболевание для матери явля-
ется средством уйти от контакта, а для ребен-
ка остается единственным способом общения. 
В этом случае заболевание приобретает тяжелое, 
непрерывно-рецидивирующее течение и стано-
вится высокорезистентным к лечению. Когда 
болезнь не обладает значимостью в семейных 
отношениях, триада с болезнью не формируется. 
Больные хорошо отвечают на терапию, течение 
болезни легкое. 

Представленная модель диагностики психо-
генных факторов, влияющих на течение болез-
ни, позволяет выделить основные звенья, на 
которые должна быть направлена психологи-
ческая коррекция в семейной терапии и выра-
ботать эффективные методы психологического 
воздействия на ребенка. 

Обобщенный анализ вышеприведенных 
методик исследования психологического смыс-
ла болезни в контексте семейных взаимоотноше-
ний показал, что существующие типы взаимо-
действия «мать–дитя», влияющие на динамику 
заболевания в процессе лечения, связаны с тем 
смыслом, который приобретает болезнь для всей 
семьи в целом. Болезнь приобретает характер 
«условной желательности» не только для ребен-
ка, но и для остальных членов семьи и рассма-
тривается как единое целое. В том случае, когда 
заболевание падает на «благодатную почву» 
(зона семейных конфликтов, неудовлетворенные 
потребности и желания), оно как бы притягивает 
к себе часть потребностей и желаний, создавая 
возможности для искаженных способов их удов-
летворения. Механизмы обретения болезнью 
роли смысловой регуляции взаимоотношений 
лежат в сфере бессознательного. Мать никогда 
не согласится с тем, что болезнь ребенка выгодна 
для нее, позволяя удерживать его возле себя, а 
ребенок не понимает, что с помощью болезни он 
ищет родительского внимания. 

В случае, когда болезнь является регуля-
тором семейных взаимоотношений, семья как 
единое целое неосознанно стремится к тому, 
чтобы всячески поддержать существование забо-
левания у ребенка. Центральная составляющая 
триады – болезнь может приобретать различный 
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смысл в зависимости от того, какие потребности 
и желания удовлетворяются в семье с помощью 
заболевания (см. таблицу).

I. Болезнь – способ заполнения эмоцио-

нального дефицита в общении родителей и 

ребенка

Концентрация детей и родителей на болезни 
приводит к формированию у ребенка ипохон-
дрического радикала, фиксации на болезни и 
переживаниях с ней связанных, что повышает 
резистентность заболевания к процессу лечения. 
В этой группе структура взаимоотношений в 
семье в ситуации болезни ребенка представлена 
следующим образом: 

1) отношение матери к ребенку: эмоциональ-
ное неприятие и доминирующая гиперпротекция;

2) отношение ребенка к матери – амбива-
лентность;

3) ожидаемое отношение со стороны матери: 
ребенок считает, что мать относится к нему как 
слабому, беспомощному, некрасивому и нелюби-
мому; 

4) отношение ребенка к болезни: фиксация 
на болезни – болезнь средство привлечения роди-
тельского внимания;

5) воздействие болезни на ребенка – зуд, 
дефекты внешности, необходимость соблюдать 
диету, лекарства, выполнять медицинские про-
цедуры; 

6) воздействие болезни на мать: необходи-
мость ухода за ребенком;

7) отношение матери к болезни: болезнь 
используется как средство компенсации соб-
ственного эмоционального непринимающего 
отношения к ребенку. 

В этой группе у детей наблюдается расхожде-
ние между «Я – реальным» и «Я – идеальным». 
Ребенок хочет стать более сильным. «Я – образ» 
ребенка можно описать как больной, малень-
кий, беспомощный, любимый. В стиле защит-
ного реагирования – вытеснение и фиксация 
на болезни, неумение выражать свои чувства, 
наличие внутреннего конфликта: противоречие 
между потребностями в зависимости и желани-
ем стать более независимым.

II. Болезнь – способ поддержания симбио-

тических взаимоотношений между родителя-

ми и ребенком

Отношение матери к ребенку любящее, неж-
ное, преобладающий тип воспитания – потвор-
ствующая гиперпротекция. Мать стремиться 
удовлетворить любое желание ребенка. В данном 

случае ребенок единственный источник удов-
летворения нереализованной потребности в эмо-
циональном тепле и любви, которую мать не 
может удовлетворить во взаимоотношениях с 
супругом. Это бывает, когда родители находятся 
в разводе или живут вместе, но глубокая эмо-
циональная связь между ними давно потеряна. 
Поскольку ребенок – единственное человеческое 
существо, дарящее матери любовь и ласку, она 
старается сделать его полностью зависимым от 
себя, чтобы он всегда находился рядом. Мать 
неосознанно заинтерисована в существовании 
заболевания (повод для повышенного внимания, 
опеки над ребенком). Лечение ребенка – главное 
дело в жизни матери. Такое «самозабвенное» 
отношение к процессу лечения грозит ребенку 
полностью стать жертвой несовместимых мето-
дов лечения. Хотя внешне поведение матери 
подчинено только одой цели – сделать ребен-
ка здоровым, неосознанно она заинтересована в 
том, чтобы ее дитя оставалось слабым и болез-
ненным. При таком взаимоотношении болезнь 
помогает ребенку удерживать подле себя мать, 
которую он боится потерять, болезнь «выгодна» 
ребенку. Болезнь «выгодна» родителям, кото-
рые стремятся к тому, чтобы их ребенок оста-
вался слабым и зависимым. В данном случае 
образуется устойчивая триада, в которой болезнь 
– средство сохранения симбиоза между матерью 
и ребенком. Такой симбиоз образуется обычно 
между матерью и сыном. При стремлении к 
симбиозу концентрация родителей и детей на 
болезни ребенка приводит к формированию ипо-
хондрического радикала, фиксации на болезни 
и переживаниях с ней связанных, что повышает 
резистентность заболевания к процессу лечения. 
Структура взаимоотношений следующая:

1) отношение матери к ребенку: эмоцио-
нальное принятие, потворствующая гиперпро-
текция, стремление сделать ребенка полностью 
зависимым от родителей;

2) отношение ребенка к матери – амбивалент-
ность (с одной стороны, потребность в опеке и 
зависимости со стороны родителей, с другой – 
протест и желание стать более самостоятельным);

3) ожидаемое отношение со стороны матери: 
ребенок считает, что мать любит его, но оценива-
ет как маленького, болезненного, беспомощного; 

4) отношение ребенка к болезни: фиксация 
на болезни, болезнь – способ удержания возле 
себя матери, которую ребенок боится потерять;

5) воздействие болезни на ребенка – зуд, дефек-

Таблица

Смысл болезни в контексте семейных взаимоотношений  

Болезнь – способ заполнения эмоционального дефицита в общении родителей и ребенка
Болезнь – способ поддержания симбиотических взаимоотношений между родителями и ребенком
Смысл болезни, который она приобретает в семье при отрицательной динамике заболевания

Взаимоотношения в семье в случае, когда болезнь  не является регулятором общения между ребенком и 
родителями
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ты внешности, необходимость соблюдать диету, 
лекарства, выполнять медицинские процедуры; 

6) воздействие болезни на мать: необходи-
мость ухода за ребенком;

  7) отношение матери к болезни: фиксация 
на болезни, болезнь – способ удержания возле 
себя ребенка, привязанность которого она боится 
потерять. 

В второй группе у ребенка формируются 
такие личностные особенности: неприятие себя; 
«Я – образ»: Я больной, физически непривлека-
тельный, плохой, неспособность выразить свои 
чувства (алекситимия). У ребенка отмечаются 
страхи физического повреждения, наказания.

III.  Смысл болезни у больных с отрица-

тельной динамикой заболевания

Мать испытывает к ребенку эмоциональное 
неприятие. Это может быть связано с тем, что 
рождение ребенка было случайным (мать не хоте-
ла его иметь) или родился ребенок не того пола. 
Холодное отвергающее отношение выражается в 
игнорировании ребенка, его просто стараются не 
замечать до тех пор, пока он не совершит какого-
нибудь проступка, заслуживающего наказания. 
В силу неразвитости родительских чувств у мате-
ри не возникает чувства вины или озабоченности 
по поводу взаимоотношений с ребенком. Болезнь 
требует от матери больших временных затрат и 
определенных усилий. Это вызывает чувство доса-
ды и негодования на ребенка. Заболевание – еще 
один из поводов для выражения негативного отно-
шения к собственному ребенку. Поэтому на самом 
деле мать не заинтересована в эффективности 
медицинской помощи, хотя и не осознает этого.

IV. Взаимоотношения в семье в случае, 

когда болезнь не является регулятором обще-

ния между ребенком и родителями 

Отношение матери к ребенку – эмоциональ-
ное принимающее, с умеренным контролем и 
оптимальной психологической дистанцией. 
Чувствуя любовь и заботу со стороны матери, 
он отвечает ей тем же. Отношения в семье эмо-
ционально комфортны для всех членов семьи, в 
которой нет неразрешимых конфликтов и проти-
воречий. Возникшая в такой ситуации болезнь 
не приобретает функции регуляции семейных 
взаимоотношений. Нет необходимости исполь-
зовать заболевание для реализации неудовлетво-
ренных потребностей и желаний. Каждый член 
семьи находит возможность для самореализа-
ции в открытых и эмоционально насыщенных 
взаимоотношениях. Таким образом, болезнь не 
играет значимой роли в семье, не является объ-
единяющим моментом семейного общения. Не 
образуется триада «мать–болезнь–ребенок». 

1. Отношение матери к ребенку: адекватное 
эмоциональное принятие, умеренный контроль за 
поведением ребенка, оптимальная психологиче-
ская дистанция во взаимоотношениях с ребенком; 

2. Отношение ребенка к матери: адекватное;
3. Ожидаемое отношение со стороны матери: 

ребенок считает, что мать любит его и оценивает 
как физически привлекательным и хорошим;

4. Отношение ребенка к болезни: отсутствие 
фиксации на болезни и ухода в болезнь, болезнь 
не играет никакой роли во взаимоотношениях с 
матерью;

5. Воздействие болезни на ребенка – необхо-
димость соблюдения диеты, выполнения меди-
цинских процедур; 

6. Воздействие болезни на мать: необходи-
мость ухода за ребенком;

7. Отношение матери к болезни: отсутствие 
фиксации на болезни, болезнь не играет никакой 
роли во взаимоотношениях с ребенком.

В данном случае родители действитель-
но заинтересованы в выздоровлении ребенка. 
Благодаря этому у них и ребенка не возникает 
фиксации на болезни, у ребенка не формирует-
ся неблагоприятных личностных особенностей, 
которые могли бы вызвать резистентность к 
лечению.

В третьей группе (положительная динамика) 
при описании взаимоотношений с матерью у 
ребенка складываются личностные особенности: 
высокая самооценка, эмоциональное принятие 
себя ребенком, отсутствие резкой границы «Я – 
реальный» и «Я – идеальный», ребенок считает 
себя почти здоровым. 

Таким образом, основной и конечной целью 
проводимой терапии АтД являются достижение 
стойкой ремиссии болезни и повышение каче-
ства жизни ребенка и всех членов его семьи. Для 
успешного контроля над АтД у детей необходимо 
предусмотреть элиминацию не только причинно-
значимых пищевых аллергенов, но и психологи-
ческих факторов, которые могут провоцировать 
обострение заболевания или поддерживать его 
хроническое течение [8]. Комплексный подход в 
лечении АтД с учетом психологических факто-
ров позволяет контролировать течение болезни и 
увеличивать продолжительность ремиссии забо-
левания. 

Заключение

На основании психологического исследова-
ния была выявлена связь между смыслом болез-
ни, который приобретает для всей семьи в целом, 
и резистентностью АтД к проводимому лечению. 
Когда болезнь имеет «положительный» смысл 
(условно «желательна» для ребенка и матери), 
образуется устойчивая триада (мать–болезнь–
ребенок). Устойчивость триады обеспечивает 
прочность семейной структуры в целом. Течение 
АтД приобретает хронический характер с посто-
янной симптоматикой, плохо поддающейся 
медикаментозным воздействием. 

Возможна ситуация, когда смысл болезни 
для семьи является «противоречивым». Для 
матери – это способ уйти от контакта с непри-
ятным для нее ребенком и выразить негатив-
ное отношение к нему. Для ребенка, напротив, 
болезнь – единственно возможный способ обще-
ния. В этом случае связи внутри триады «мать–
болезнь–ребенок» носят совсем другой характер. 
Ребенок пытается с помощью симптомов болезни 
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и жалоб обратить на себя материнское внимание. 
АтД развивается в сторону нарастания тяжести 
симптомов. Выбранный ребенком способ кон-
такта неудачен, он приносит противоположный 
результат. 

Смысл болезни может быть «нейтральным» 
(болезнь не играет значимой роли в семейных 
взаимоотношениях). Если болезнь не играет 
большой роли в семейных взаимоотношениях, 
не образуется триада «мать–болезнь–ребенок» 
и отсутствует концентрация детей и родителей 
на болезни, то не возникает резистентности АтД 
к процессу лечения. Следует отметить, что зна-
чение заболевания в структуре семейных взаи-
моотношений может быть более разнообразным 
вследствие потенциально возможного разноо-
бразия неудовлетворенных потребностей всех 
членов семьи. Выделение группы детей, в семьях 
которых отношения не регулируются болезнью, 
было особенно важным, так как достижение 
именно такого варианта семейных отношений 
является задачей психологической коррекции 
в случае неблагоприятной динамики кожных 
высыпаний в процессе лечения. Целью психо-
логического вмешательства является устране-
ние значимости заболевания во взаимодействии 
«мать–ребенок». Прямое доведение до сознания 
смысла болезни может вызывать сопротивление 

со стороны семьи и нежелание участвовать в 
работе с психологом. Кроме того, насильственное 
разрушение триады «мать–болезнь–ребенок» 
может привести к неблагоприятным последстви-
ям (семейные конфликты, ссоры и др.), посколь-
ку неосознанные потребности, реализующиеся в 
отношениях через болезнь, так и останутся не-
удовлетворенными. Наиболее эффективным 
будет «переключение» смысла с болезни на 
что-нибудь иное, которое можно осуществить, 
не выводя все бессознательные переживания, 
связанные с болезнью, в сферу сознания. Если 
болезнь является средством поддержания сим-
биоза во взаимоотношениях «мать–ребенок», 
то лечение и воспитание ребенка – смысл для 
матери, так как ребенок – единственный для нее 
источник удовлетворения этой потребности в 
любви и нежности. В данном случае необходимо 
помочь матери найти новый источник удовлет-
ворения этой потребности, расширив круг ее 
общения и интересов, что неизбежно приведет 
к расширению мотивационной сферы и обрете-
нию новых смыслов. Аналогично для ребенка: 
следует обогатить его представление о мире, соз-
дав более эмоциональное общение, которое было 
ограничено только контактом с матерью. 
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