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Приводится обзор основных психосоматических теорий и роль личностных особенностей в механизмах фор
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Термин «психосоматика» впервые был приме
нен в начале XIX в. немецким психиатром J. 
Heinroth (1818), который предположил психоген
ное происхождение многих соматических болез
ней. Столетие спустя во врачебный лексикон было 
введено понятие «психосоматическая медицина» 
(Deutsch F., 1922), объединяющая соматические за
болевания, в патогенезе которых существенную 
роль играют неблагоприятные психические воздей
ствия. Под понятием «психосоматические» перво
начально стали объединять такие заболевания, как 
ишемическая болезнь сердца, артериальная гипер
тензия, язвенная болезнь желудка и двенадцатипер
стной кишки, бронхиальная астма, псориаз и др. К 
числу научных концепций, оказавших существен
ное влияние на развитие психосоматической ме
дицины, принадлежат теория нервизма И.М. Се
ченова, психофизиологическое учение И.П. Пав
лова, психосоматическая теория S. Freud, а также 
теория стресса Н. Selye. Прогресс исследований в 
этой области связан в первую очередь с именем F. 
Alexander (1932), последовательно развивавшего 
представления о роли психических факторов в ге- 
незе соматической патологии. Он считал, что при
чиной многих заболеваний является возбуждение 
симпатоадреналовой системы при невозможности 
выразить негативные установки (конкуренция, аг
рессия, враждебность) путем отреагирования борь
бой или бегством [7, 13]. Кроме того, эти исследо
вания связаны с именами F. Dunbar (1935) - автора 
одного из первых руководств по психосоматичес
кой медицине, которая выделила определенный 
личностный профиль у людей, имевших повтор
ные несчастные случаи [7] и 1. W olf- автора моно
графии «Стресс и болезнь» (1953) и одного из ос
новоположников психофизического направления в 
психосоматической медицине, который рассматри
вает болезнь как реакцию йа угрозу со стороны 
социального окружения [22].

В современной медицине понятие «психосома
тика» включает не только психосоматические за
болевания в традиционном понимании этого тер
мина (Holy seven: ЯБ двенадцатиперстной кишки, 
язвенный колит, эссенциальная гипертония, ревма
тический артрит, гипертиреоз, нейродермит и брон
хиальная астма), но и значительно более широкий 
круг патологических состояний: соматизированные 
расстройства, патологические психогенные реак
ции на соматическое заболевание, соматоформная 
симптоматика в рамках астенической психопатии 
(врожденная склонность к разного рода соматофор- 
мным реакциям, присущая личности на протяже
нии большей части жизни) [10]. Но в современ
ную МКБ-10 не включен термин «психосоматичес
кий» в связи с рекомендациями группы экспертов 
ВОЗ, «так как его применение подразумевает, что 
психологический фактор не играет никакой роли в 
возникновении, течении или исходе всех осталь
ных болезней» [9]. Таким образом, если клиницист, 
пользующийся данной классификацией, желает 
показать связь между психологическим состояни
ем или фактором и соматической проблемой, ис
пользуются 2 кода -  один для болезни, другой для 
психологического фактора (например, F-54 -  пси
хологические и поведенческие факторы, связанные 
с болезнями или расстройствами, кодированными 
где-либо еще) [5].

Для лучшего понимания ныне используемых 
терминов уместно привести наиболее часто ис
пользуемую в литературе классификацию состоя
ний, которые обнаруживают общий признак, а 
именно -  перекрывание расстройств психической 
и соматической сферы:

1. Психические реакции (соматоформные ре
акции), формирующиеся без участия соматической 
патологии в рамках невроза, проявляющиеся со
матическими симптомами (т.е. первичен невроз, 
который может привести к функциональному со-
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2. Психиатрические последствия соматическо

го заболевания: реактивные состояния, возникаю
щие в результате экзогенных воздействий (инток
сикация, гипоксия) либо психотравмирующего воз
действия самого факта болезни (первично сомати
ческое заболевание).

3. Реакции по типу симптоматической лабиль
ности -  психогенно провоцированная, связанная с 
взаимодействием социальных и ситуационных 
факторов манифестация проявлений соматического 
заболевания (психосоматические заболевания в 
традиционном узком понимании термина: стресс 
первичен, возникновение или обострение заболе
вания вторично).

4. Случайное совпадение во времени психичес
кого расстройства и соматического заболевания.

5. Соматические осложнения психических на
рушений (намеренное самоповреждение, злоупот
ребление алкоголем и некоторыми другими веще
ствами, расстройства приема пищи) [4, 10].

Далее следует рассмотреть наиболее значимые 
на сегодняшний день точки зрения на то, каким 
образом и почему выбирается в качестве мишени 
тот или иной орган или система. Предполагается, 
что на более ранних стадиях развития дети, у ко
торых недостаточно развито понимание и способ
ность непосредственного вербального выражения 
психологического дистресса, более склонны про
являть свои чувства другими, более опосредован
ными способами. Поскольку психологический ди
стресс обязательно сопровождается соматически
ми проявлениями, соматические жалобы у подро
стков могут быть одним из способов переживания 
эмоционального дистресса и сообщения о нем. 
Подобное происходит и у маленьких детей, у ко
торых множество других примитивных и регрес
сивных поведенческих реакций обычно рассмат
риваются как сигналы разных видов эмоциональ
ного дискомфорта. Считается, что процесс сома- 
тизации эмоционального дистресса является ти
пичным, если не универсальным, механизмом ре
агирования в детском возрасте.

Со своей стороны психоаналитические модели 
пытаются вскрыть лежащие за поверхностью на
блюдаемой симптоматики внутренние психологи
ческие конфликты, проблемы и фиксации, идущие, 
как правило, из раннего детства пациента. К ос
новным можно причислить конверсионную модель 
S. Freud, модель вегетативного невроза F. Alexander, 
модель двухэшелонной линии обороны А. 
Mitscherlich, модель отказа от веры в будущее 

(giving up» и «given up») G. Engel и A. Schmale,

модель еирьбы за свос тело Р. ICutter.
Так, согласно конверсионной модели S. Freud 

[8], смещение психического конфликта (конверсия) 
и попытка разрешить его через различные симп
томы в области тела-соматические, моторные (на
пример, различного рода параличи) или чувствен
ные (например, утрата чувствительности или ло
кализованные боли) -  приводит к «отделению ли
бидо» [12, 17] от бессознательных, вытесненных 
представлений и преобразованию этой либидоноз- 
ной энергии в соматическую энергию.

Модель вегетативного невроза F. Alexander [13] 
предполагает, что каждой эмоциональной ситуа
ции соответствует специфический синдром физи
ческих изменений, психосоматических реакций, 
таких, как смех, плач, покраснение, изменение в 
сердечном ритме, дыхании и т.п., и, более того, 
эмоциональные воздействия могут стимулировать 
или подавлять работу любого органа. Далее дли
тельно существующее неосознаваемое эмоцио
нальное напряжение будет поддерживать измене
ния в работе физиологических систем, приводя к 
нарушению их нормальной работы и в конечном 
итоге провоцируя развитие болезни. Причем, по
скольку при различных психических состояниях 
наблюдаются различные физиологические сдвиги, 
то и результатом будут разные патологические про
цессы. F. Alexander делал упор именно на бессоз
нательное эмоциональное напряжение, так как 
именно оно, по его мнению, является более пато
генным и не может найти выход в сознательных 
действиях.

В соответствии с моделью двухэшелонной ли
нии обороны A. Mitscherlich, сдвиг в сторону со
матических защитных сил происходит, когда пси
хических сил недостаточно для того, чтобы спра
виться с происходящими событиями [21]. Это под
тверждается регрессом невротических симптомов 
при возникновении телесных расстройств.

G. Engel и A. Schmale [16] в модели отказа от 
веры в будущее («giving up» и «given up»), призна
вая генетическую предрасположенность заболева
ния, в то же время видели символическое обуслов
ливание места возникновения нарушения. Напри
мер, экзема и другие кожные заболевания, по их 
мнению, могут быть символически связаны с на
рушениями контакта с другими людьми, прежде 
всего с матерью на первом году жизни. Считали, 
что развитию заболевания после стресса способ
ствует состояние беспомощности, когда окружаю
щее воспринимается более опасным, не доставля
ющим удовольствия, а человек чувствует себя по
кинутым. В то же время, если социальная среда
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разделяет оценки индивида и мнения, обеспечива
ет эмоциональную поддержку, то вероятность бо
лезнетворного действия эмоционального стресса 
уменьшается. Особенно важно это для детей, т.к. 
социальное окружение чаще всего представляют 
родители, и отсутствие или деформация привязан
ности и эмоционального контакта приводит не 
только к ситуативной тревожности, но и к даль
нейшему недостатку жизненных социальных ка
честв.

Предиктором психосоматических расстройств 
ряд авторов считают алекситимию, т.е. ограниче
ние способности к сопереживанию, скудность 
словарного запаса, невозможность вербализиро- 
вать содержание психологических конфликтов при 
относительно неплохом приспособлении и чувстве 
удовлетворения жизнью [6].

Так, согласно модели борьбы за свое тело П. 
Куттера [18,19] имеет место нарушение коммуни
кации психосоматического больного со своим те
лом. Пациент не воспринимает сигналы от своего 
тела, например, вовремя не реагирует на утомле
ние или внутреннее истощение. П. Куттер исходит 
из гипотезы, что психосоматический больной не
достаточно «любит» свое тело.

Как выбирается свой симптом, остается по боль
шому счету загадкой, но можно выдвинуть следу
ющие предположения: знакомое расстройство, т.е. 
ранее пережитое при реальном соматическом за
болевании, заимствование у других (например, из- 
за идентификации с родителями ребенок так же, 
как и они, может переживать тревогу и страхи), 
как метафора психосоциальной ситуации и т.д.

Кроме того, ряд авторов считают, что повреж
дающий эффект психоэмоционального стресса 
локализуется избирательно в той висцеральной 
системе или органе, который более всего уязвим в 
представлении данного индивидуума, наиболее 
важен для жизнедеятельности организма и его су
ществования [11]. Выбор органа-мишени зависит 
также от эффекторного пути, который в данный 
момент оказался наиболее предпочтительным для 
«выхода» психоэмоционального возбуждения на 
периферию, от нервной конституции человека, его 
индивидуальной «стрессоустойчивости» и прошло
го жизненного опыта [3].

Факторы развития в свою очередь оказывают 
значительное влияние на клиническую картину 
расстройств. Одним из аспектов человеческого 
развития является то, что дети и подростки харак
теризуются зависимостью, в значительной мере 
повторяя основные паттерны «обусловленного бо
лезнью поведения» взрослых [20]. Это поведение

предполагает способы реагирования на симптома
тику, включая интенсивность обращения за меди
цинской помощью и степень изменения стиля жиз
ни. Mary Eminson [15] выделяет ряд факторов, спо
собствующих развитию психосоматических забо
леваний со стороны семьи, а именно -  наличие у 
многих членов семьи соматических симптомов (ге
нетический компонент?), недостаточное вербаль
ное выражение эмоциональных переживаний, 
включая поведение в конфликтных ситуациях, 
«обусловленные взаимоотношения» с ребенком, 
недоверие к медицине, наличие в анамнезе роди
телей соматоформных расстройств, тревоги или 
депрессии, трудности в установлении поведенчес
ких ограничений для детей и со стороны ребенка - 
факторы темперамента, включая добросовест
ность, эмоциональную лабильность, ранимость и 
чувство собственной неполноценности, жестокое 
эмоциональное отношение к ребенку в прошлом, 
низкий коэффициент умственного развития, затруд
нения в социальных отношениях.

Кроме того, в литературе выделяют определен
ные личностные черты, присутствующие в боль
шей или меньшей мере у людей, страдающих оп
ределенной нозологией. Например, у пациентов с 
сердечно-сосудистой патологией достоверно более 
высокий уровень тревожности, напряженности, 
невротизации, присутствует так называемая «эмо
циональная жвачка» (склонность после любых со
бытий проигрывать их заново, причем даже с боль
шей эмоциональностью, чем первоначально), 
склонность к «сверхбыстрому извлечению из па
мяти прошлого эмоционального опыта» [11], по
вышенная мнительность, страх, раздражитель
ность, самоосуждение и т.д. Возникает вопрос, что 
из вышеперечисленного является следствием уже 
длительно текущего заболевания, а что присутство
вало изначально.

Еще в 1943 году F. Dunbar высказала гипотезу о 
корреляции характера патологии с определенны
ми личностными профилями [7], т.е. предположи
ла, что изначально присутствующие у человека 
определенные черты личности, а соответственно 
и тип эмоционального реагирования способству
ют развитию в дальнейшем вполне определенной 
патологии, а уже затем длительно текущее заболе
вание способствует обострению уже имеющихся 
особенностей характера и, возможно, появлению 
новых.

В продолжение этой теории F. Alexander пред
положил, что у взрослого человека между харак
тером и предрасположенностью к определенному 
заболеванию может находиться и промежуточное
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звено -  специфический образ жизни, к которому 
склонны люди с определенным характером: так, 
если они почему-либо склонны к профессиям с 
высоким уровнем ответственности, непосредствен
ной причиной заболевания могут стать професси
ональные стрессы, а не сами по себе свойства ха
рактера [1].

Стресс -  это феномен осознания, возникающий 
при сравнении между требованиями, предъявляе
мыми к личности, и ее способностью справиться с 
этими требованиями. Отсутствие баланса вызыва
ет стресс и ответную реакцию на него. Но конеч
ный результат у ребенка в первую очередь зависит 
от присутствия и/или деятельности других лиц (в 
первую очередь родителей или других близких 
людей), способных усилить стресс или уменьшить 
его патогенное действие поддержкой переживаю
щего, укреплением его чувства собственного дос
тоинства.

Эмоциональные стрессы по своему происхож
дению, как правило, социальны. Однако развитие 
у ребенка первых клинически выраженных симп
томов заболевания зависит от ряда дополнитель
ных условий. Это психические и биологические 
особенности индивида, социальное окружение и 
характеристики событий, вызывающих серьезные 
эмоциональные реакции.

Такие положения позволяют считать, что наи
более актуальным является изучение особеннос
тей личности детей и подростков. Это связано с 
тем, что компонент специфического образа жизни 
(исходя из предположений Ф. Александера) у них 
можно не принимать во внимание (вероятнее все
го образ жизни ребенка соответствует не его пред
ставлениям, а представлениям родителей). Кроме 
того, исходя из особенностей детской психики, 
можно предположить, что имеющиеся отклонения 
по шкале здоровья не успели оказать существен
ное влияние на личностные особенности. Следо
вательно, ряд особенностей в поведении и реаги
ровании гораздо легче скорректировать именно в 
раннем возрасте.
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The review of main psychosomatic theories is 

presented. The pathogenic and pathoplastic role of 
personality in certain psychosomatic disorders 
development is emphasized. This role is most clearly 
manifested in childhood. It is concluded that 
therapeutic measures besides the stressor reduction 
have to be directed to personality alignment.
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