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В статье излагаются взгляды на концепцию психосоматической медици-
ны, определяются основные понятия и категории, рассматриваются клиниче-
ские проявления психосоматических заболеваний, их общие закономерности и 
различия, а также  принципы терапии психосоматических больных 

 
Психосоматическая медицина. 

Определение понятий 
Психосоматическая медицина пред-

ставляет собой современную, хотя и не 
новую концепцию, общую ориентировку 
здравоохранения в целом. Она учитыва-
ет комплексные соматопсихосоциальные 
взаимодействия при возникновении, те-
чении и, в особенности, при терапии за-
болеваний [6]. Известно, что чувства и 
переживания человека отражаются на 
физическом состоянии его организма и 
могут выражаться не только в телесных, 
но и душевных страданиях. Платон счи-
тал, что «всякое расстройство психики 
или сомы является следствием диспро-
порции и нарушения равновесия между 
тем и другим» [8]. Развитие патологиче-
ских исследований, уточнивших меха-
низмы развития соматических заболева-
ний, создало возможность изучить влия-
ние психологических факторов на воз-
никновение и течение болезней. 

Термин «психосоматика»  впервые 
ввел в обиход немецкий врач Heinroth  в 
1818 г. при описании причин бессонни-
цы, а термин «соматопсихика» связан с 
именем Jacobi, предложившем его в 
1828 г. эти термины отражали противо-
положные взгляды на этиологию забо-
леваний. 

В настоящее время принято разли-
чать психосоматические реакции (серд-

цебиение влюбленного, головокруже-
ние после пережитого несчастного слу-
чая или потеря аппетита при печали) и 
психосоматические нарушения, к кото-
рым относятся три группы клинических 
феноменов: 

- конверсионные симптомы (исте-
рические параличи, глухота, слепота, 
рвота, болевые ощущения), имеющие 
символическое значение и расценивае-
мые как попытку решения конфликта; 

- функциональные синдромы (ор-
ганные неврозы), когда речь идет о 
функциональных нарушениях органов 
или систем органов, при этом морфоло-
гические признаки отсутствуют, а сим-
птомы не имеют символического значе-
ния, а скорее сопровождают сильные 
эмоции; 

- психосоматические болезни (пси-
хосоматозы), в основе которых лежит 
первично телесная реакция на кон-
фликтное переживание, связанная с 
морфологически устанавливаемыми 
изменениями и патологическими нару-
шениями в органах. 

Основные концепции психосоматики 
В начале  XIХ века Зигмунд Фрейд 

ввел понятие конверсии или перенесе-
ния на соматический орган психическо-
го конфликта [11]. В настоящее время 
конверсионную симптоматику рассмат-
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ривают как попытку решения конфлик-
та патологическим способом (непроиз-
вольное падение и перелом ноги при 
страхе нежелательной встречи). 

Исследования И.П. Павлова, приме-
нившего понятие условного рефлекса, 
доказали возможность развития экспе-
риментального невроза у животного при 
применении двух антагонистических 
раздражителей [6]. Подопытные живот-
ные демонстрировали поведенческие и 
вегетативные нарушения вплоть до не-
обратимых органических поражений 
(гипертония, инфаркт миокарда). 

Кеннон доказал, что определенные 
аффекты вызывают определенные веге-
тативные сдвиги [4]. Он соединил в ре-
акции на экстремальную ситуацию эмо-
циональное переживание с соматиче-
скими сопровождающими реакциями.  

Ганс Селье (1946,1959) ввел кон-
цепцию «стресса» и обосновал, каким 
образом сильные эмоции переживания 
через гуморальные посредники вызы-
вают необратимые морфологические 
изменения во внутренних органах [10]. 
Более поздние исследования стрессо-
вых событий в жизни человека Хол-
мсом и Райх [12] – авторами широко 
известной «шкалы психологического 
стресса» – показали нарастание стрес-
совых событий перед манифестацией 
соматического заболевания. 

Исследования Франца Александера 
(1891-1964) – «отца психосоматической 
медицины», позволили ввести понятие 
специфичности конфликта. Александер 
доказал, что каждый специфический 
внутриличностный конфликт ответст-
венен за определенный (специфиче-
ский) физиологический набор реакций, 
позднее выливающийся в то или иное 
психосоматическое заболевание [1]. Со-
трудница Александера Фландерс Дан-
бар (цит. по Николаева В.В., 1987) вы-
явила корреляцию между соматически-
ми типами реакций и постоянными 
личностными параметрами. Она описа-

ла “язвенную”, “коронарную”, “артри-
тическую личности”, а также установи-
ла общие особенности, присущие лич-
ности абстрактного психосоматического 
больного. Эти особенности, по ее мне-
нию, выражались в инфантильности, 
сильной способности к фантазирова-
нию, в недостаточной эмоциональной 
включенности в ситуацию; психосома-
тические больные, зачастую, не способ-
ны описать тонкие нюансы своих 
чувств и часто вообще не находят слов 
для самовыражения, предпочитая вы-
ражаться через продукцию соматиче-
ских симптомов. 

Данбар предвосхитила работы 
Сифнеоса (Sifneos, 1973) об алексити-
мии (лат. legere – читать; thymos – чув-
ство) или неспособности психосомати-
ческого больного к эмоциональному 
резонансу. Алекситимия ведет свое 
происхождение из семейной среды, в 
которой было запрещено выражать свои 
истинные чувства относительно реаль-
ности. Клинически это выглядит как 
если бы пациент не находил слов для 
выражения своих чувств. В этой связи 
существенным представляется, чтобы 
сам врач не страдал алекситимией, если 
он собирается лечить психосоматиче-
ских больных [7]. 

Согласно «теории потери объекта» 
Фрейбергера (1976), переживания лич-
ностью потери значимого объекта (близ-
ких или профессии) часто встречаются в 
начале психосоматических заболеваний. 
При этом больные регрессируют к дет-
скому возрасту, зависимости, депрессив-
ному реагированию и соматическим на-
рушениям. Шур (Schur (1897-1969) вы-
двинул похожую идею «десоматизации–
ресоматизации». Он полагал, что «Я» 
маленького ребенка по мере взросления 
и созревания психических функций все 
меньше использует телесную энергию, 
научаясь контролировать инстинкты и 
эмоции (десоматизация), то есть выра-
жать их словами и психической экспрес-
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сией, но не телесными феноменами. В 
процессе десоматизации растущий ин-
дивид становится все более независи-
мым от вегетативных процессов для 
поддержания своего гомеостаза. Если же 
имеется некая гипотетическая слабость 
или лабильность «Я», то в стрессовых 
обстоятельствах может произойти рег-
ресс (ресоматизация), когда человек, в 
данном случае психосоматический боль-
ной выражает горе, страх, гнев или пе-
чаль больше через телесные интенции, 
нежели психологическим образом. 

Клиника психосоматических 
заболеваний: общие закономерности и 

различия 
Согласно Александер и Селесник 

[2] всякая психосоматическая болезнь 
является результатом патологического 
взаимодействия трех факторов: 

- специфического психологического 
конфликта (особенности воспитания в 
раннем возрасте – особенности отнятия 
от груди, приучения к туалету, уклады-
вания спать; переживание эмоциональ-
но-травмирующего опыта в детстве или 
младенчестве и др.); 

- особой конституциональной 
предрасположенности того или иного 
органа (конституция или “место наи-
меньшего сопротивления” или наслед-
ственный фактор); 

- запускающего фактора, под кото-
рым Александер понимал стрессор, за-
пускающий основной конфликт (напри-
мер, недавние телесные повреждения 
или недавние эмоциональные пережива-
ния, связанные с интимными, личными и 
профессиональными отношениями). 

Ниже мы приведем примеры взаи-
моотношений некоторых известных 
психосоматических заболеваний, пси-
хологического конфликта и особенно-
стей личности пациентов [3].  

При ишемической болезни сердца 
часто диагностируется так называемый 
агрессивно-компульсивный тип лично-

сти или «личность типа А». Представи-
тели этого типа склонны к соперничест-
ву, ощущению собственной малоценно-
сти, скрытой враждебности к близким и 
“болезненной спешке”. 

При гипертонической болезни на 
фоне «семейного» запрета выражать 
гнев, пациенты ипохондричны и склон-
ны к накоплению ярости, усиливающей 
адренергическую медиацию. 

Сильная бессознательная потреб-
ность в защите и ласке со стороны ма-
тери или лица, заменяющего мать, на 
фоне характерного повышения потреб-
ности в зависимости описаны у больных 
бронхиальной астмой. 

При язвенной болезни наблюдается 
хроническая фрустрация (неудовлетво-
ренность) выраженной потребности в 
зависимости, что в свою очередь вызы-
вает регрессивный голод или гнев. Эта 
реакция проявляется физиологически 
устойчивой гиперактивностью вагуса и 
гиперсекрецией желудочного сока. 

Внутриличностный психологиче-
ский конфликт при язвенном колите 
выражается в неспособности выполнить 
обязательства по отношению к ключе-
вой фигуре своей зависимости. Это за-
болевание чаще встречается у людей с 
обсессивно-компульсивными личност-
ными чертами, такими как опрятность, 
пунктуальность, гиперинтеллектуаль-
ность, застенчивость и неспособность к 
бурному проявлению реакций гнева. 

Ожирение зачастую связывают с 
оральной фиксацией (повышенная 
значимость области рта) на фоне 
регрессии к детскому возрасту, плохих 
условий питания в детстве.  

У больных тиреотоксикозом психо-
аналитические находки лежат в области 
страха быть покинутым матерью, ли-
шенным любви на фоне необыкновен-
ной привязанности к матери и зависи-
мости от нее. Пациентам свойственно 
постоянное стремление к преждевре-
менному самоутверждению и домини-
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рованию над другими в ущерб развитию 
внимания и чувств. 

Много психоаналитических иссле-
дований посвящены онкологии. Бро-
шенность и лишение эмоциональной 
поддержки в детстве отмечены многими 
авторами. Супруги Саймонтоны [13], 
психотерапевты, работавшие с онколо-
гическими пациентами, находили у них 
значительно более развитую тенденцию 
затаивать обиды и неспособность их 
прощать, чувство жалости к себе, сла-
бую способность устанавливать и под-
держивать значимые долговременные 
отношения, слаборазвитый образ “Я”. 
Согласно другим данным, раковый 
больной – это человек, который не спо-
собен выражать свой гнев, особенно в 
целях самозащиты, ощущающий свою 
неполноценность и не нравящийся са-
мому себе, испытывающий напряжен-
ность в отношении с одним из родите-
лей, переживающий тяжелую эмоцио-
нальную потерю, на которую он реаги-
рует чувством беспомощности и безна-
дежности, подавленности и стремлени-
ем к изоляции [9].  

Принципы терапии 
психосоматических больных 
Терапия психосоматического па-

циента должна быть адресована ко 
всем трем звеньям этиопатогенеза бо-
лезни, то есть должна быть направлена 
на (1) устранение стрессового фактора, 
(2) терапию морфологических измене-
ний внутренних органов и (3) психоте-
рапию внутриличностного конфликта. 
Лечение должно быть комплексным. 

1. Методы влияния на стрессовую 
ситуацию могут быть осуществлены 
как врачами-интернистами, так и пси-
хотерапевтами и клиническими психо-
логами. Часть описанных ниже мето-
дов требует специальных знаний и 
опыта, например, осуществление кри-
зисного антисуицидного вмешательст-
ва или дебрифинг после тяжелой пси-

хической травмы. Часть методов «ох-
ранительной медицины» по И.П. Пав-
лову вполне доступны даже простому 
административному регулированию. 

К методам первой группы относят-
ся: 

- ограничение или устранение дей-
ствия стрессора; 

- седативная и транквилизирующая 
лекарственная терапия; 

- лечение сном и отдыхом; 
- психотерапевтические методики 

релаксации (гипнотерапия, аутогенная 
тренировка по Шульцу, медитативные 
техники); 

- эмоциональная психотерапия, 
направленная на выражение подавлен-
ных эмоций, в основном гнева; 

- психотерапия утраты (потери); 
- кризисное вмешательство (если 

стресс сопровождался суицидальными 
тенденциями). 

2. Терапия морфологических изме-
нений внутренних органов. Имеется в 
виду физио- и фармакотерапия основ-
ного заболевания терапевтами и неко-
торые специфические виды психотера-
пии (например, визуализация при он-
кологических заболеваниях или «регу-
ляция» сосудистого тонуса в гипноти-
ческом состоянии). 

3. Психотерапия внутриличност-
ного конфликта – наиболее сложная и 
длительная часть терапии психосома-
тических заболеваний, которая осуще-
ствляется психотерапевтами личност-
но-ориентированного и 
психоаналитического направлений. 
Цель подобного вида психотерапии – 
изменение личностной структуры, то 
есть тех глубинных, зачастую ранних, 
детских установок и решений 
относительно своей судьбы. 

При этом в психотерапию пригла-
шается и семья пациента (различные 
варианты семейной психотерапии). Ре-
комендуется прохождение и групповой 
психотерапии. 
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Многие представители психосо-
матической медицины считают, что 
успех лечения психосоматического 
больного возможен при участии се-
мейного врача, обладающего знания-
ми и навыками лечения внутренних 
заболеваний, пониманием семейной 
динамики и способностями и знания-
ми психотерапевта. Причем особенно 
ценно профилактическое влияние 
врача на детей с повышенным риском 
внутри семьи. Представляется, что 
такое психологическое ведение и ру-
ководство в рамках семьи станет на-
сущнейшей  медицинской задачей 
будущего [7]. 
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CLASSIC CONCEPTS OF PSYCHOSOMATIC MEDICINE 

D.I. Shustov, S.A. Shustova 

In this article views on the concept of psychosomatic medicine are given, basic concepts and 
categories are determined, clinical manifestations of psychosomatic diseases and their general laws and 
differences as well as principles of therapy of patients with psychosomatic diseases are considered. 
 

 




