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Психосоматика - это учение о тесной взаимосвязи психических и соматических
процессов в организме. Одна из се важнейших задач  - исследование роли психо
логических факторов в этиопатогенезе телесных заболеваний.

Для характеристики психосоматики важно указать, каковы ее теоретико-методо-
логические основы. Этот подход, основанный на идее целостного понимания челове
ческого существа, утверждался в противовес традиционной медицине, которая
стулирует, что для каждого заболевания существует своя сугубо органическая при
чина. Такая естественно-научная ориентация ортодоксальной медицины, особенно с
начала XX в., определялась, несомненно, открытием рефлекса, возможностями иссле
дований на клеточном уровне, появлением химических препаратов, давших власть над
множеством до сих пор не лечившихся болезней.

Холистические идеи, однако, имеют древнейшую историю и высказывались Плато
ном, Галеном, Гиппократом. Так, Гиппократ [4] и Гален (см. [3]) отмечали, что силь
ные эмоциональные переживания, особенно гнев и страх, могут приводить
расстройствам в функциях тела, и рассматривали болезнь как ненормальную
физическую реакцию на стрессовые эмоции.

Ранние психосоматики видели себя продолжателями этих древних и незаслуженно
забытых, как они считали, идей. Механицизм и физикализм традиционной медицины
они приписывали влиянию философии Декарта*. Он обвинялся в создании дихотомии
"психика-тело", не предполагающей наличие связей между ними [И, 20, 70]. Фило
софской базой психосоматики считаются представления французских материалистов,
Б. Раша и других мыслителей Нового времени, рассматривавших психическое как

функции (см. [И])- Пси-
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неотъемлемую часть организма, влияющую на телесные
хосоматика развивалась, таким образом, в русле гипотезы психофизиологического

линейной" психо¬взаимодействия, причем если ранние теории основаны на модели
соматической связи, то более поздние явственно тяготеют к "системным" моделям.

Первые естественно-научные психосоматические теории связаны с психоанализом;
более конкретно - с моделью истерической конверсии, которая приписывает

В ценствптельностн Декарт не только допускал возможность взаимодействия психического
тического в организме человека, но и указывал орган, в котором это взаимодействие происходит. - эпифиз
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телесным нарушениям функцию символического выражения подавленных пнтрапсн-
хических конфликтов [9]. Мысль о возможности психологической детерминации
соматических расстройств явилась для физикалистски ориентированного
начала XX в. неожиданной и привлекательной. Поэтому, хотя Фрейд, введший
понятие истерической конверсии, уже в 1910 г. в работе "Психогенические нарушения
зрения” отказался от абсолютизации ее значения, многие психоаналитики придержи
вались убеждения, что все телесные симптомы так же, как и невротические, пред
ставляют собой компромиссный способ разрядки сексуальной энергии [9, 12, 35].
Конвульсивные телодвижения интерпретировались как отреагирование  сексуального
напряжения, а истерическая афазия
респираторные заболевания - как выражение стремления вернуться в лоно матери,
когда собственная дыхательная система еще не работает (см. [7]). Язва с этой точки
зрения рассматривалась как результат аутоагрессии, следствие неосознанного
желания уничтожить интроецированный плохой объект, как бессознательная фан
тазия об укусе пли уколе (см. [14]).

Такое расширительное толкование истерической конверсии недолго сохраняло
свое господствующее положение в психосоматике. Теории конверсии критиковались
за абсолютизацию роли символизма, который, с точки зрения критиков, может быть
просто результатом "фантазирования назад”, т.е. вторичным связыванием симптома с
аффектами [60]. Кроме того, указывалось, что выполнять экспрессивные символи
ческие функции могут только те системы организма, которые находятся под конт
ролем произвольной нервной системы, и прежде всего - органы чувств [14]. Таким
образом, постепенно происходит отказ от истерической трактовки всех психосо
матических расстройств. Возникло альтернативное понятие вегетативного невроза
[14, 15]. Тем не менее значение теории истерической конверсии невозможно пре
уменьшить. Это понятие и сегодня используется для описания одной из групп чело
веческих болезней, называемых конверсионными [23]. Кроме того, конверсионная

ыла самой первой в ряду научных теорий, апеллирующих к психологическим,
нематериальным факторам при объяснении патогенеза соматических болезней,

раннии период развития психосоматики возникла теория "личностного профиля",
на которой основываются и многие современные психосоматические исследования,

е автор . Данбар (F. Dunbar) заключила, что люди, страдающие одной и той же
олезнью, похожи по личностным особенностям, которые и ответственны за

возникновение заболевания.

Данбар описала профили личности для 8 болезней, которые, по ее мнению, в боль
шей степени, чем все остальные, зависят от личностных факторов. Это - ревма-
тоадныи артрит, сахарный диабет, гипертония, сердечная аритмия и т.д. [22].

ри составлении профилей учитывались самые разнообразные анамнестические, и
не только личностные, данные; частота болезней и несчастных случаев у близких
родственников, семейная ситуация (количество разводов, потеря родителей, отноше
ния с ними), истории прошлых болезней, операций, образование, социальный статус,
отношения с окружающими и т.д. Данбар считала, что только взятые вместе, они
могут дать представление о личности в целом. Автор не придавала значения иссле
дованию глубоких слоев психики больных и утверждала, что болезни коррелируют
именно с поверхностными личностными констелляциями. Она утверждала, что ее
концепция позволяет рассматривать болезнь в широком контексте жизнедеятельнос
ти человека, не ограниченном интрапсихической сферой. И действительно, важность
теории во многом состоит в указании на значимость совместного влияния различных
аспектов жизнедеятельности человека на предрасположенность к болезни. Кроме
того, эта концепция оказала огромное влияние на последующее развитие психосома
тики. Именно в ее русле находилось и находится огромное количество работ, посвя
щенных описанию психологических характеристик больных. Сформулированы про
дуктивные понятия А- и В-типов личности [31, 71], "раковой" личности [67]. Тем не
менее теория личностного профиля разочаровала многих ученых: она не описывала

сознания

результат подавления гнева (см. [14]),как
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механизмов, осуществляющих влияние личностных черт на развитие болезни, тогда
как именно эта задача всегда являлась одной из основных в психосоматике.

Возможно, поэтому большее воздействие на психосоматику оказала теория
"спецнфпчмостн интрапсихического конфликта", принадлежащая Ф. Александеру
(F. Alexander). Эта теория позволяла не только специфицировать психологические
факторы для разных болезней, но и описывать гипотетические механизмы психо
соматической связи в случае каждой болезни.

Александер так же, как и Данбар, выступал против придания симптомам исключи
тельно символического значения. Он выделил группу психогенных расстройств в
вегетативных системах организма, назвав их вегетативными неврозами. В этом случае
симптом - нс символическое замещение подавленного конфликтного содержания, а
нормальное физиологическое сопровождение хронизированных эмоциональных
состояний [14].

Александер построил линейную модель развития психосоматического заболевания^.
Согласно фрейдовской модели невроза, первое звено  в цепи - бессознательный
интрапсихический конфликт. С помощью психоаналитической техники он иденти
фицировал такой конфликт для семи психосоматических заболеваний: сахарного
диабета, эссенцпальной гипертонии, тиреотоксикоза, ревматоидного артрита,
язвенной болезни, бронхиальной астмы, язвенного колита [15]. Так, у больного
эссенцпальной гипертонией возникает конфликт между выражением агрессии и
страхом наказания; астматик подавляет желание быть накормленным и ухоженным и
"сдерживает плач"; страдающий нейродермитом подавляет желание физическом
близости: больные тиреотоксикозом борются против страха смерти с помощью
контрфобпческих установок [33]. Пациенты с язвенной болезнью вовлечены, по
убеждению Александера, в конфликт между потребностью в зависимости, опекае-
мости и нарцнссическим стремлением к автономности. Запрет на удовлетворение
потребностей приводит к регрессивным состояниям,  в которых потребности
связанные с ними эмоции выражаются физиологически. Например, потребность
любви превращается в желание быть накормленным (при этом хронически активи
зируется пищеварительный тракт, что приводит к гастриту) [15].

Нозология заболевания зависит от вида интрапсихического конфликта, каждому изсо своими
которых соответствуют строго определенные эмоциональные переживания
собственными физиологическими коррелятами. Таким образом, невозможность удов
летворения потребностей в тесньЕх отношениях при посредстве парасимпатической
нервной системы может привести к развитию язвенной болезни, язвенного колита,
бронхиальной астмы, а при блокировке агрессии - к артриту, эссенцпальной гипер¬
тонии, тиреотоксикозу и т.д.

Хотя эти болезни были выделены в особую - "психосоматическую' - группу, в
широком смысле, по определению Александера, все они являются, с одной стороны,
психосоматическими, а с другой - многопричннными. Он указывал, что в этиопато-
генезе каждой болезни важное значение имеет множество факторов, относительная
доля которых в конкретном случае может варьировать. К таким факторам он
относил: наследственность; родовые травмы; заболевания раннего младенчества,
которые могли увеличить уязвимость определенного органа; физические травмы в
младенчестве, детстве, во взрослом возрасте; эмоциональный климат в семье и
личностные черты родителей и сиблингов; эмоциональные переживания во взрослой
жизни. Психосоматика, с точки зрения Александера, всего лишь добавляет последние
три фактора к традиционно рассматривающимся в медицине [15].

Эти положения, казалось бы, являются "ответом" автора на последующую крити
ку, утверждавшую, что созданная им концепция - образец сугубо психогенной и

болезней. Однако,потому редукционистской трактовки генеза соматических
несмотря на проповедовавшуюся Александером идею многофакторности, реально в
фокусе его рассмотрения остаются только психологические факторы. Кроме того,
основанная на фрейдовской модели невроза, эта теория не давала ответа на
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некоторые вопросы. В частности, неясно, каким образом подавление связано с
регрессией; почему та или иная болезнь возникает не у всех людей, вовлс
конфликт зависимости, и т.д. Тем не менее идея о том, что интрапспхпчсскии
конфликт может стать "спусковым крючком" для цикла эмоциональных, физиологи
ческих, биохимических процессов, способных привести к серьезному органическому
заболеванию, оказалась чрезвычайно продуктивной. Психосоматическая медиЕшна в
течение нескольких десятилетий находилась под влиянием идей Александера. Они
были по-настоящему эвристичными и готовыми к операционализации и экспери
ментальным проверкам. Многие авторы, пытаясь проверить положение этой теории,
действительно находили специфические интрапсихические конфликты у больных
различными психосоматическими заболеваниями. Одна из самых известных экспе
риментальных проверок была осуществлена в 1957 г. Г. Вейнером и соавторами
(Н. Weiner et al.) [68]. Исходя из гипотез Ф. Александера и М. Мирски (1. Mir.sky) [15,
53], они предположили, что язвенная болезнь дуоденума разовьется под воздействием
трех факторов: физиологического - гиперсекреции кислоты; психологического -
наличия выраженного внутриличностного "конфликта зависимости"; социального -
события, активирующего внутриличностный конфликт [68]. Эта гипотеза подтвер
дилась: через 16 недель у семи (из девяти) испытуемых, проходивших военную службу
(стрессовое событие), имевших гиперсекретирующий желудок (физиологическая
предрасположенность) и показывавших сильные потребности зависимости и страх
выражения агрессии (психологические предикторы), действительно возникла дуо
денальная язва.

С течением

ченных в

времени влияние идей Александера постепенно уменьшилось из-за
накопления методических трудностей и несоответствий первоначальным предполо
жениям. В целом, несмотря на популярность психоаналитически ориентированных
описательных теорий, постепенно на смену им начинают приходить "психофизиоло
гические , основанные не на красивых клинических описаниях, а на данных систе
матических проверок психофизиологических гипотез. Но и в этих теориях главной
целью остается объяснение специфичности болезней. Одна из наиболее известных
моделей принадлежит Г. Вольфу (Н. WolfO [69], который считал, что специфичным в
психосоматическом заболевании является реакция конкретного организма на стресс.
Опираясь на идеи Г. Селье (Н. Selye), он утверждал, что каждому человеку свой
ственен специфический паттерн физиологических реакций в ответ на стрессовые
воздействия, определяемый наследственными факторами [57, 69].

В огличие от Александера. Вольф рассматривал психологические, физиологичес
кие, поведенческие изменения как сопутствующие друг другу реакции на стресс. В
частности, так он интерпретировал полученные в исследовании пациента с постоян
ной желудочной фистулой данные об одновременном переживании враждебных
чувств и гиперактивности желудочно-кишечного тракта [15, 57].

В русле психофизиологического подхода находятся и представления Дж. Лейси
(J. Lacey), который предположил, что человек "отвечает" на стимулы определенным
органом [44]. То есть один человек может реагировать на стресс изменением работы
пищеварительного тракта, другой в ответ на этот же стимул — изменениями кардио
васкулярной системы и т.д. Такая теория расширяет идею специфичности, однако в
стороне оставляет вопрос о влиянии на здоровье специфичности внешних факторов.
У. Грейс (W. Grace) и Д. Грахам (D. Graham) указали на роль сознательных установок н
развитии различных болезней и описали их для 18 заболеваний. Они обратили
внимание на важный предиктор болезни - самоинтерпретацию происходящих жизнен
ных событий, рассматривая их, однако, в отрыве от других, не менее существенных (в
частности, бессознательных) факторов [33]. Каплан отметил, что физиологические
ответы и болезни специфичны для различных типов стрессовых ситуаций (цит. по
[60]). Так, физическая опасность может приводить  к одним физиологическим измене
ниям и соответственно болезням, например, диарее,  а сексуальные фрустрации - к
другим, например, головной боли.
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Таким образом, важно подчеркнуть, что разработка проблемы спецнфи
являлась важной составной частью классических психосоматических теории. Они
предполагали, как уже указывалось, существование линейной связи между психологи
ческими и соматическими событиями и использовали довольно ограниченный набор
об1>яспительных категорий: личностный профиль, интрапсихнческий конфликт,
стресс. Значител1>ш>1Й прорыв в изучении психосоматических болезней оказался
возможным благодаря привлечению новых понятий психологии развития, неофрей
дизма, использованию более строгих экспериментальных методов и опоре на

чности

системные представления.
Предтечей "новых теорий" можно считать описание Дж. Райхом (J. Ruesch) инфан-

тил1>ной личности, характеризующейся зависимостью  и пассивностью, детскими
способами мышления, тенденцией реагировать действиями, завышенными притяза
ниями, пассивной агрессивностью. Экспрессивное поведение таких людей казалось не
связанным с аффектами и чувствами [55J. Проективные методики обнаруживали
малое количество стереотипизированных и примитивных фантазий. Психоаналити
ческое исследование вскрывало эмоциональную сцспленность таких больных с
"ключевой" фигурой, обычно матерью. Практика показала, что пациентам с подоб
ными особенностями не подходит инсайт-ориентированная психотерапия. Им требу
ются модифицированные техники, направленные прежде всего на осознание чувств и
телесных ощущений. Таким образом, Райх обратил внимание на несколько чрез
вычайно важных обстоятельств в картине ncuxocoNiaToaa: симбиотическую природу
материнско-детских отношений у психосоматических больных; "недоразвитие
личности, вьЕражающееся в детских способах мышления, чувствования и поведения.

Для объяснения личностного и соматического психосоматических больных неко-
[51. 56]. М. ШурTopiaie исследователи стали использовать понятие регрессии

(М. Schur), врач Фрейда, создал двухфазную теорию десоматизации-ресоматизацни.
Он предположил, что если в младсЕЕчестве человек реагирует на нарушение гомео
стаза с помощью физиологических механизмов, не обладая достаточно дифферен
цированной психической структурой, то далее, с развитием Эго, реакции становятся
все более "психическими": возникаЕот ментальное отражение, контроль побуждении и
эмоций. На фазе десоматизации человек относительно независим от непроизвольных
средств разрядкЕЕ побужденЕЕЙ. В стрессовой ситуации, при активизащЕИ бессознатель
ных конфлЕЕктов, возможньЕ рсгрессЕЕЯ на более раннюю фазу (здесь превалируют

Эго инстинк-первичЕЕЬЕе мьеслитсльньес процсссьЕ ЕЕ действует непреобразован ная
тивная энергЕЕя) ее формирОЕЕание соматических нарушений [56].

Таким образом, ЕЕричины психосоматических болезней становятся связанными с
провалами в деятельности Эго и регрессией на более неезкеей уровень псЕЕХОСОматичес-
кого функционирования. ПоявленЕЕс понятия Эго в контексте психосоматической
проблематЕЕКп связано с идеями А. ФрСЕща о запцЕтных функщЕях Эго и теорией Эго-
ГЕСихологиЕЕ [8, 18]. Эго бьЕла прЕЕПЕТсана роль органЕЕзатора еесихики, которьЕЙ посте-
пенЕЕО стабЕЕЛЕЕЗируст ЕЕ Структурирует ЕЕерасчленснньЕе островки непосредственньЕХ
переживанЕЕЙ - врожденную основу психЕЕческого аппарата. Согласно теорЕЕИ Эго-
психологии, в процессе развЕЕтия и созреванЕЕя психеекя ее сома постепенно разделяются

качестве. В раз-ЕЕ ребенок ЕЕерестает жить в "сцепленном" психофизЕЕологическом
ЛЕЕчньЕх травматических ситуагЕиях возможна регрессия, так как полного разделения
психЕЕческого и соматЕЕческого никогда не происходит.

ПодобЕЕЬЕе ЕЕдеи являются достаточно популярными  в психосоматике. В качестве
примера можно ЕЕривестЕЕ теорЕЕЮ Г. Вейлланта (G. Vailianl) [64], который подчер
кивал, что для понЕЕмания индивЕЕдуальньЕх рсакцЕЕЕ^ на стресс важны прежде всего
понятЕЕя сЕЕлы Эго, защитнЕих механизмов и регрессии. Он считал, что защитные
механЕЕзмы Эго устаЕЕавлЕЕвают психобЕЕОлогЕЕческЕЕЕЕ гомеостаз, контролируют побуж
дения и эмоцЕЕЕЕ, смягчают эффектьЕ действия внутренних и внешних стрессоров. Им
был составлен каталог еез 18 заицЕтных механизмов, разделенных на 4 группы по
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степени зрелости: психотические, незрелые, невротические, зрелые. Корреляционные
исследования показали, что разрушение этих защитных механизмов под влиянием
стресса приводит к регрессии на физиологический уровень реагирования
вызвать экстраординарные биологические и психологические последствия (сердечно
сосудистые, пищеварительные или другие расстройства).

Идеи влияния регрессии или дефекта развития на психосоматоз лежат также в
основе современных концепций алекситимии. дословно означающей "недостаток слов
для выражения чувств" [48, 52, 58, 60]. В современной литературе феноменология
этого синдрома описывается как совокупность 4 групп признаков: трудность
идентификации и различения чувств и телесных ощущений; невозможность
чувств; неспособность к фантазированию, внешнеорнентированное мышление [60J.
Автор термина П. Сифнеос (Р. Sifneos) [58] предположил, что именно алскситимия
ответственна за развР1тие психосоматического заболевания. Он считал, что алсксити-
мический дефект (эмоциональная невыразительность), создавая конфликтную ситу
ацию в межличностной сфере, вызывает напряжение, трансформирующееся в пато
логические физиологические реакции. Природа же алекситимии скорее нейрофи
зиологическая, состоящая в блокировке импульсов от висцеральной зоны мозга к
коре, что ведет к неспособности осознавать и вербализовать эмоции [58].

Последующие исследования пошатнули эти представления. Продолжаются споры о
природе данного расстройства, хотя многие авторы рассматривают алекситимию как
следствие дефекта развития и, следовательно, недостаточно высокого уро1Шя
психосоматического функционирования [19, 48, 60]. Кроме того, встал вопрос о том.
чем является алекситимия - чертой или состоянием, которое может проявиться в
определенной жизненной ситуации у любого человека; в связи с этим возникло
понятие вторичной алекситимии [32]. Ее стали обнаруживать у онкологических
больных, у страдающих почечной недостаточностью, ревматоидным артритом, ожи
рением, у наркоманов, алкоголиков, лиц с маскированной депрессией, у психиатри
ческих пациентов, зараженных СПИДом
игры, наконец, у здоровых людей [28, 32, 43, 50, 54, 62, 72]. Тем самым алекситимия
потеряла возможность объяснять генез психосоматических заболеваний, их специ
фических форм. Несмотря на это, представляется, что концепт алекситимии сыграл
важную роль в развитии психосоматики, поставив вопрос о природе способа чувст
вования и мышления, наблюдаемого у психосоматических больных.

Дальнейший прогресс в понимании причин "примитивной" ментальности этих
больных и развития соматических заболеваний связан с рассмотрением особенностей
самых ранних контактов ребенка с окружающим миром. В соответствии с идеями Эго-
психологии важнейшие психологические новообразования у младенца появляются в
период от 14-15 до 30-35

и может

описания

"патологических" игроков в азартные

месяцев как результат процессов сепарации-индивидуации,
состоящих в развивающейся готовности к независимому функционированию [36, 49].
М. Малер (М. Mahler) [49], впервые описавшая эти процессы, считала, что ребенок
достигает своего психологического рождения (эмоциональной сепарации и индивидуа-
ции), проходя фазы аутизма, симбиоза и несколько подфаз сепарационно-индпвпдуа-
ционных процессов, в частности "вылупления" (из симбиотической орбиты), "действо-
вания (активного освоения окружающего мира), "воссоединения" (реактивации
потребности в единении с матерью), наконец, "начала консолидации индивидуаль
ности и постоянства объекта" [49]. Для успешного развития ребенка важЕю адек
ватное поведение матери на симбиотической фазе - возможны полное удовлетворе
ние потребностей на подфазах сепарации, дозированные фрустрации, которые
подталкивают ребенка к сепарации и созданию объектных репрезентаций, и т.д.

Такое понимание взаимодействия ребенка и матери имеет прямое отношение к
проблеме психосоматических болезней. В соответствии с теорией Малер мать,
бессознательно отвергающая попытки ребенка сепарироваться, может задержать его
развитие на фазе симбиоза, что приведет к возникновению нарушенного Эго и создаст
предиспозицию к болезни [59]. Психосоматическая мать описывается как авторитар-
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ная, свсрхвключенная, домннпрующая. открыто тревожная и латентно враждебная,
требовательная, навязчивая. Специфично место отца  в такой семенной констелляции:
как правило, он в силу собственной слабости не может противостоять доминирующей
н авторитарной матери и находится в отдалении от материнско-детской диады [59, 70].
Любые попытки сепарирования со стороны ребенка скрыто отвергаются. М. Спер-
линг (М. Sperling) [59], например, наблюдала тяжелые депрессии и даже психотические
срьЕвы у матерей, дети которых пытались разрушить патологическую  сим
биотическую связь. Больной же ребенок, слабый и зависимый, соответствует бес
сознательным желаниям матери, что создает дополнительное подкрепление болезни.
Сперлинг рассматривала соматический симптом в контексте этих отношений как
одновременное символическое подчинение матери и восстание против нее. Конечно,
эти представления носят скорее метафорический характер, однако очень важным
здесь является вынесение болезни "изнутри" и включение ее в социальный контекст.

Заметно, как в вышеописанных теориях фокус постепенно перемещается от иссле
дования интрапсихическпх собьЕтий к обстоятельствам межличностных отношений
психосоматических больных. Говоря об этом, необходимо отметить важный вклад в
психосоматику психоаналитической теории объектных отношений, в соответствии с
которой функционирование человеческой психики можно понять только с точки
зрения его межличностных связей — как ее развитие, так и возможные нарушения [34,
59]. Впрямую положения теории объектных отношений  к психосоматическим проб
лемам долгое время не прилагались. Лишь постепенно они соединились с эмпири
ческими данными, свидетельствующими о влиянии межличностных аспектов жизнен
ных собьп ий на развитие болезни.

Еще в 50-х годах было установлено, что начало болезни практически всегда
связано с определенными событиями жизни, которые воспринимаются как угрожаю-
пц1е или свсрхсильные [46]. Однако в целом проблема связи болезни с жизненными
событиями далека от разрешения. Так, противоречивы данные о том, существует ли
специфика жизненных событий, важных для психосоматогенеза. Большинство
авторов склоняются к точке зрения, что все люди переживают примерно равное
количество стрессовых событий, существенна лишь разница в их субъективной
оценке [65]. Более прицельные исследования показали, однако, что особенно часто с
началом соматического заболевания оказывается сопряженным стресс, вызванный
смертью близкого человека или разрывом отношений  с ним [26]. Дж. Энгел (G. Enge ),
изучавший взрослых и детей с тяжелыми соматическими болезнями (лейкемией,
язвенным колитом), показал, что эти заболевания часто развиваются вслед за потерей
"ключевой фигуры", игравшей наибольшую роль в жизни человека [26, 60]. Описан
случай почти одновременного возникновения язвенной болезни у однояйцовых
близнецов вследствие нарушения супружеских отношений [16, 71]. Энгел, как и
многие другие авторы, подчеркивал, что переживание события как потери гораздо
важнее степени ее реальности. Так, он выделял угрозу потери, символическую поте
рю, действительную потерю, каждая из которых в равной степени может спрово
цировать начало заболевания [25, 26].

Обсуждая вопрос о механизме, связывающем переживание потери и начало
болезни, Энгел выдвинул идею о том, что психосоматические больные используют
"ключевую фигуру" как средство, жизненно необходимое им для успешной адаптации.
Потеря "ключевой фигуры" воспринимается как утрата части себя, провоцируя сверх
сильные чувства беспомощности, безнадежности, тоски, увеличивающие уязвимость
организма и риск возникновения болезни [25, 26, 46, 60].

Понятие "объектная потеря" стало использоваться во многих психосоматических
теориях. Например, важнейшим фактором формирования психосоматического био
типа соматически больного человека считается ранняя психотравма, обусловленная
потерей родителя или, напротив, симбиотическими отношениями с ним [16].

Подверженность стрессу "потери объекта" с точки зрения многих современных
теорий связана с наличием специфических дефектов  в структуре Я. Г. Кохут (Н. Ко-
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hut), один из ярких представителей self-психологии [47], считает, что различные сос
тавляющие Я формируются в течение раннего детства как результат взанмоденствия
с родителями. Родители при этом переживаются как части себя —
надежные, стабильные, всемогущие. При оптимальных условиях в процессе интер
нализации эти виды отношений ведут к образованию устойчивого Я. обеспечива
ющего чувства самоуважения, самоуверенности, спокойствия, значимости и т.д.
Нарушения "Я - Я-объектных отношений", возникающие как результат эмоциональ
ной неадекватности родителей, приводят к образованию ущербной Я-структуры ре
бенка. Он не может сформировать самоуважение, страдает депрессией, испытывает
чувства пустоты и фрагментированности. Важно, что для поддержания иарцисси-
ческого равновесия ему необходимы "архаические Я-объекты", т.с. люди, которые
выполняли бы функцию регуляции внутреннего равновесия. Такой вид личностной
патологии Кохут рассматривал как более глубокий, нежели неврозы эдиповой
природы, и соотносил их с нарциссическими расстройствами, пограничными состоя
ниями и психозами [47].

Положения теории self-психологии могут быть полезны для объяснения подвер
женности болезни. Совмещение их с идеями Малер дает такую модель: патология
объектных отношений, дефект развития, приуроченный к фазам сепарации - инди-
видуации, приводят к формированию расколотой Я-структуры, необходимой частью
которой является другой человек, который регулировал и стабилизировал бы неус
тойчивое чувство психического равновесия. (Именно  с этих позиций может быть объ
яснена такая часто наблюдаемая особенность психосоматических больных, как
зависимость.) Изъятие людей-регуляторов (объектная потеря) приводит к нарушению
психологического гомеостаза, провоцирует чувства беспомощности, безнадежности и
увеличивает подверженность болезни [60, 70].

Эта модель подтверждается и уточняется благодаря данным о биологическом
значении ранних отношений мать-дитя [13, 40, 41]. Общеизвестно, что от качества
отношении между ребенком и его ближайшим окружением зависят поведенческий,
когнитивный, эмоциональный аспекты психического созревания детей: мать помогает
означить недифференцированные эмоции, примитивные ощущения, неозначенные
элементы восприятия. Именно в рамках межличностных отношений ребенок учится
контролировать побуждения, аффекты, усваивает культурные образцы поведения [49,
60].

Я-объекты",

● Психологические
ваются
отношении

характеристики ранних диадических отношений обычно связы-
также с физическим развитием детей. Предполагается, что нарушения этих

делают ребенка более уязвимым к воздействию жизненных стрессов [24].
Впоследствии, однако, появились данные, позволяющие дать более простое объясне
ние влияния объектных отношений на подверженность болезни [13, 41].

М. Хофер (М. Hofer) [41] показал в экспериментах на животных, что мать
выступает как биологический регулятор, встраиваясь в считавшуюся ранее закрытой
гомеостатическую организацию новорожденного. Многие биологические процессы -
рост, регуляция температуры, сердечного ритма, состояний сон - бодрствование,
вестибулярное поведение - обнаружили прямую зависимость от функционирования
матери как регулятора. Так, у отделенных от матери новорожденных животных
наблюдались нарушения сна - его фрагментация, искажение нормальных фазовых
соотношений и т.д. Фактором, который непосредственно влиял на организацию цикла
сон - бодрствование и сами характеристики сна, оказался ритм кормления. Иссле¬
дования показали, что производство гормонов роста  у детеныша животного зависело
от тактильного общения с матерью. Она также регулировала температуру тела
ребенка, поскольку своих термомеханизмов у новорожденных еще нет. У отделенных
от матерей особей температура тела очень быстро снижалась, что влияло в целом на
физиологическое созревание. Нормальное вестибулярное поведение животных также
определялось соответствующей стимуляцией со стороны матери.

Хотя вышеописанные данные были получены в исследованиях животных, есть
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основания предполагать существование подобных механизмов и у человека. Косвен
ным подтверждением служат общеизвестные данные об эффектах госпитализации,
свидетельствующие о том, что разлученные с матерью новорожденные в большей
степени, чем обычные дети, подверженьЕ инфекциям; среди них отмечается высокая
смертность, они хуже развиваются [60]. Теперь это может быть понято не просто как
следствие эмоциональной депривации и увеличения подверженности стрессам, но и
как результат разрушения биологических регулирующих процессов, разделенных
между матерью и ребенком.

Исследования Дж. Энгела (G. Engel), М. Хофера (М. Hofer), Г. Вейнера (Н. Weiner),
Р. Адера (R. Adcr), Дж. Тейлора (G. Taylor) являются важными составными частями
развиваемого за последние десятилетия так называемого
подхода". Он объединяет теоретические построения sclf-психологнн , теории объект
ных отношений, результаты детских исследований, экспериментов над животными,
физиологии, кибернетики. Важным элементом этой системы являются понятия
общей теории систем, принципов саморегуляции и биообратной связи [23, 60].

С позиции "биопсихосоциальной" модели здоровья и болезни организм видится как
открытая саморегулируемая система, включающая как клетки и органы, так и семью
II общество в целом [70]. Болезнь понимается как следствие психобиологической
диерегуляции, которая может появиться в любой части живой системы на любом
уровне. В полной мере это относится и к уровню объектных отношений. В свете

гомеостатического

имеющихся данных можно предполагать, что нарушения ранних детско-родительских
отношений патогенно влияют на физиологическое функционирование, причем не
косвенно, через эмоциональные звенья, а непосредственно [60].

Вейнер и Хофер предположили, что при сохранении патологических симбиоти
ческих отношений с "ключевой фигурой" и во взрослом возрасте некоторые люди
продолжают представлять собой полностью открытую регуляторную систему, т.е.
нуждаются в другом человеке для сохранения психобиологнческого гомеостаза.
Разрыв отношений с фигурой, участвующей
вести к

регулирующих процессах, может при
постепенной дестабилизации и риску развития соматической болезни — язвы,

гипертонии, диабета и т.п. [41,70].
Психобиологическая модель заболевания является новым крупным шагом в

понимании природы человеческих болезней н здоровья. Эта многофакторная нели
нейная концепция, очевидно, лучше описывает реальные процессы, происходящие
организме, чем предыдущие теории. В частности, стало понятно, что физическое здо
ровье зависит от способности регулировать (самому или используя внешние регу
ляторы) сложные физиологические и биохимические процессы. Тейлор указывал, од
нако, что эта модель все же остается достаточно гипотетичной и неоперационали-
знрованной настолько, чтобы были возможны ее экспериментальные проверки [60].

В целом современное состояние дел в области психосоматики трудно оценить
однозначно. С одной стороны, эта наука очень далеко ушла от первоначальных идей
истерической конверсии и приравнивания психосоматических болезней к психонев
розам. Классификации психосоматических расстройств сегодня имеет весьма обшир
ный вид. Среди этого класса заболеваний принято выделять: психогенные расстрой
ства (конверсионные реакции, соматические иллюзии, ипохондрические феномены),
психофизиологические болезни (физиологические сопровождения эмоциональных
состоянии), соматопсихические — психосоматические болезни (серьезные органичес
кие расстройства, развивающиеся при участии большого количества факторов) [24].

И все-таки остаются проблема специфичности, проблема установления конкретных
психосоматических механизмов для каждого заболевания [67].

Результаты клинических психосоматических работ крайне разнородны. Редко
устанавливаются точные и надежные данные о начале заболевания, не всегда учи
тывается, что болезнь — это не вид. а класс (так, уже сейчас выделено 100 форм
болезни щитовидной железы, 24 формы диабета, 29 разновидностей язвенной
патологии [66, 67]); часто игнорируются существенные для экспериментальных работ

в
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методические вопросы, связанные с использованием диагностических  средств, форми
рованием выборок и т.д. Практически всегда встает вопрос - относятся ли выяв
ляемые психологические характеристики больных к преморбиду пли нет. Вследствие
всего этого резко снижается ценность получаемых данных.

Возможно, недостаточный прогресс в области психосоматики во многом связан с
господствующей в ней естественно-научной парадиг

ее остаются еще возможности для
ограничениями, налагаемыми
мой. Однако представляется, что и в рамках
углубления знаний о природе психосоматических болезней. Говоря об этих
можностях, следует упомянуть необходимость учета принципа активности. Многие

болезни во многом зависит от степени

воз-

признают, что происхождение и течение
активности личности [1, 5 и др.]. Однако четко не установлены и экспериментально не
проверялись конкретные воплощения этой идеи. Речь же, как представляется, может
идти о том, какие именно психологические структуры, реализующие активность
субъекта, наиболее тесно связаны с процессами поддержания здоровья и развития
соматических недугов. Этот вопрос заслуживает, конечно, отдельного анализа.
Можно лишь отметить перспективы, связанные с исследованием сферы самосознания.
Попытка обращения к анализу влияния самооценки и притязании человека (в
совокупности с другими факторами) на развитие язвенной болезни 12-перстнои кишки
проделана в работе автора данной статьи [2]. Было показано, что несоответствие
между оценкой своих возможностей и уровнем притязании способно играть
ловажную роль в запускании ряда патологических процессов, приводящих в итоге к
развитию данного вида соматической патологии. Этот результат, как представляется,
подтверждает перспективность анализа специфических "механизмов активности лич
ности в контексте психосоматической проблематики.

нема-
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НЕКОТОРЫЕ ПРОБЛЕМЫ ПОВЫШЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ
ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ

Сказать, что профессия психолога стала сегодня модной. - значит не сказать
ничего. На вновь открываемые факультеты психологии педагогических университе
тов н частных коммерческих вузов обрушился шквал абитуриентов, желающих
"учиться на психолога". Любой руководитель государствен1юго учреждения
частной предпринимательской структуры стремится заполучить дипломированного
психолога для поддержки своего престижа. И считает, что психологическая служба
тем самым создана, хотя это далеко не так. Принятый психолог может решать только
частные задачи, а ведь собственно служба представляет собой систему взаимо
связанных психологических подразделений (структурных элементов), эффективность
работы которых зависит от соблюдения ряда принципиальных условии.

Во-первых, любой руководитель, решивший создать в своем учреждении (организа
ции, районе, городе) психологическую службу, должен быть сам психологически гра
мотным, знать возможности службы и уметь ставить перед ней реальные задачи,
своевременно решать возникающие проблемы. Приведем пример по аналогии.

Общевойсковой командир сам не стреляет из артиллерийского орудия, не садится
за штурвал вертолета, в кабину танка или бронетранспортера, но от него треоуется
знание возможностей приданных ему специальных подразделений и умение грамотно
использовать их в бою. Именно этому учат его в военной академии. Поэтому
дальновидные руководители регионов, государственных и частных учреждений не
только организуют "ликбез" своих подчиненных по проблемам психологической
подготовки, но и сами "проходят" соответствующие 2-3-месячныс курсы.

...Когда я только становился на ноги как профессиональный психолог (в 1962 г,
обучался в адъюнктуре ВПА им. В.И. Ленина на кафедре военной психологии и
педагогики), меня пригласили провести занятия по военной психологии с офицерами
руководящего звена в известную дивизию имени Ф.Э. Дзержинского. На первое
занятие пришел и сам командир дивизии генерал П.Е. Корженко. Как обычно бывало
при посещении лекций-обязаловок, некоторые офицеры занимались в процессе
беседы решением своих неотложных задач. Внимательно наблюдавший за аудиторией
сидевший сзади генерал вежливо остановил меня и обратился к аудитории примерно с
такими словами: "Товарищи офицеры! Хочу довести до Вашего сведения, что майор
Пирожков, проводящий с нами занятия ("с нами" он специально подчеркнул), начал
свою офицерскую службу лейтенантом в моем полку на Украине. И я его обучал всем
премудростям военной науки, посылал на выполнение боевых заданий по борьбе с
бандитизмом. Теперь роли поменялись. Он меня учит. И я этого не стыжусь, а
горжусь своим бывшим подчиненным. Я думаю, что присутствие командира дивизии
на этих занятиях что-то для Вас должно означать".  В течение всего времени, пока
читался курс, генерал не пропустил ни одного занятия. Никого из подчиненных не

или

же
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