	УТВЕРЖДАЮ
	МЕТОДИЧЕСКАЯ РАЗРАБОТКА

	Зав. кафедрой
	для преподавателей к лекционному

	Профессор                   Т.З. Биктимиров
	занятию № 1


Тема занятия: ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЕ СООТНОШЕНИЯ

1. Продолжительность занятия в академических часах: 2 часа.

2. Вид занятия  - лекция.

3. Цель занятия: Усвоение теоретических знаний.

4. Задачи: 
а)  усвоение знаний по дисциплине

б) получение знаний в плане их практического использования

5. Порядок проведения занятия и примерное распределение времени по минутам:

а) организационная часть (2 мин);

б) лекционная часть (75 мин);

в) подведение итогов занятия (3 мин).

6. Оснащение занятия - нет

7. Основные вопросы темы занятия:

а) психосоматические соотношения, история изучения проблемы - 15 мин.;

б) психодинамические концепции и «гипотеза специфичности» психологических факторов в генезе психосоматозов:

- психоаналитическая теория – 5 мин.;

- «теория психосоматической специфичности» Ф. Александера - 5 мин.;

- концепция «личностных профилей» Ф. Данбар - 5 мин.;
- модель десоматизации – ресоматизации М. Шура - 5 мин.;

- теория условных рефлексов и кортико-висцеральная тео​рия - 10 мин.;

- теория жизненных событий Т. Холмса и Р. Рейха - 5 мин.;

в) классификация психосоматических расстройств по Блейлеру - 5 мин.; 
г) психосоматическая личность и ее особенности – 10 мин.;

д) концепция профиля личности – 10 мин.

8.  Методические указания:

Психосоматические расстройства (от греч. psyche - душа и soma - тело) - нарушения функций внутренних органов и систем, возникновение и развитие которых в наибольшей степени связано с нервно-психическими факторами, переживанием острой или хронической психологической травмы, специфическими особенностями эмоционального реагирования личности. Представление о тесной взаимосвязи самочувствия человека с его психическим, прежде всего эмоциональным, состоянием является одним из важнейших в современной медицине и медицинской психологии. 
Психосоматика - направление медицинской психологии, занимающееся изучением влияния психологических факторов на возникновение ряда соматических заболеваний (бронхиальной астмы, гипертонической болезни, язвенной болезни 12-перстной кишки, язвенного колита, нейродермита, неспецифического хронического полиартрита). 
Изучение психологических механизмов и факторов возникновения и течения болезней, поиск связей между характером психического стрессового фактора и поражением определенных органов и систем лежат в основе психосоматического направления в медицине.

Психосоматическая медицина представляет собой современную концепцию,  науку о взаимоотношениях психических и соматических процессов, которые тесно связывают человека с окружающей средой. Она учитывает комплексные соматопсихосоциальные взаимодействия при возникновении, течении и терапии заболеваний.

В последние годы наибольшую популярность приобретает психосоматический подход к любым забо​леваниям, охватывающий проблемы внутренней картины здо​ровья, конверсионных, соматогенных, соматизированных психи​ческих и ипохондрических расстройств, реакций личности на бо​лезнь, умирание, смерть, отрыв от семьи, симуляцию, а также искусственно продуцируемые расстройства, в том числе синдро​мы Мюнхаузена (симуляция болезней, которые приводят к опера​ции) и Полле (искусственное причинение болезни ребенку его собственной матерью) (Исаев Д.Н.,1996).
В настоящее время психосоматическая медицина решает три важные вопроса:

1) вопрос о тригерном (пусковом) механизме патологического процесса и начальной стадии его развития;

2) почему один и тот же сверхсильный психологи​ческий фактор у одних людей вызывает яркую эмоциональную реак​цию и соответствующий комплекс вегето-висцеральных сдвигов, а у других людей эти сдвиги вообще отсутствуют;

3) почему психическая травма у одних людей вызы​вает заболевание сердечно-сосудистой системы, у других – пище​варительного аппарата, у третьих – дыхательной системы, у четвер​тых – эндокринной системы и т.д. (проблема "выбора органа").
История изучения проблемы психосоматических взаимосвязей.

Где же и как взаимодействуют душа и тело? Сама эта проблема имеет такую же давнюю историю, как и медицина в целом. Психосо​матическая проблема как таковая возникла в древности, когда у исто​ков научной медицины стояли две школы, отражающие два подхода к трактовке общей концепции болезни: первая – гиппократическая школа Косса; вторая – школа первых анатомов Книдоса. Первая трактовала болезнь как расстройство отношений между субъектом и действительностью (динамическая, гуморально-духовная, «психосоматическая» концепция); вторая рассматривала бо​лезнь как поражение какой-то материальной структуры (механичес​кая, органная ориентация). Исходные формулы оценки болезни и больного при этом различны. В первом случае – "человек болен", во втором – "у человека есть болезнь". Это противопоставление (патология органа или патология отношения) проходит через всю историю медицины.

В греческой философии была довольно распространённой мысль о влиянии души и духа на тело. В диалоге «Хармид» Платон рассказывал Сократу об одном юноше, который страдал головной болью: «Если будет хорошо с глазами, то хорошо пойдёт и с головой, а если будет хорошо с головой, то будет хорошо и всему телу, а тело нельзя лечить без души. Ибо от души идет всё - как доброе, так и злое, как на тело, так и на всего человека... А душа должна лечиться особыми целебными разговорами... Однако эти целебные разго​воры должны быть и красивыми речами. Благодаря речам такого рода в душе преобладает благоразумие». Платон говорит в этом диалоге о том, что, по современным представлениям, определяет возможности психосоматического мышления и реагирова​ния: благодаря излечению головы юноша сможет улучшить всю свою душевную жизнь.

В связи с открытиями в XIX веке в области анатомии, микробио​логии, нейрофизиологии, утверждением принципа целлюлярной па​тологии Вирхова, в котором модель болезни основывалась на патологии органа, второе направление взяло верх. Нарастающая "техни​зация" медицины надолго заслонила от врачей психологические сто​роны заболевания больного и понятия "психосоматическое заболе​вание", "психосоматическая медицина" укоренились повсеместно лишь в последние десятилетия.

Автором термина «психосоматический» считается немецкий врач Heinroth, который в 1818 г. сформулировал: «Причины бессонницы обычно психически-соматические». В 1822 г. Jacobi ввел понятие «соматопсихический», чтобы подчеркнуть доминирование телесного в возникновении некоторых забо​леваний. В 1824 г. Groos писал: "Если мы будем искать первопричину многообразнейших заболеваний, то найдем ее в непосредственном вред​ном воздействии страстей на тело", таким образом предполагая, что "сущность душевных болезней имеет психосоматическую природу".
Отечественная медицина при изучении болезней исходит из признания единства соматического и психического, организма и личности во всей сложности их соотношений. М.Я. Мудров, С.П. Боткин, Г.А. Захарьин и другие под​черкивали необходимость учета личностных особенностей больных, как в диагностике, так и терапии заболеваний. Проблеме психосоматических соотношений уделяли много внимания и такие исследователи, как К.М. Быков и И.Т. Курцин (1960), Г.В. Морозов и М.С. Лебединский (1972), Ф.Б. Бассин (1970,1972), Т.И. Царегородцев и Г.Х. Шингаров (1972), Д.Н. Исаев (1996) и многие другие.

Психосоматическая медицина возникла (точнее, вновь возроди​лась) как своеобразная реакция на узкий, локалистический подход в медицине (Николаева В.В., 1987). Кроме того, в ходе последних деся​тилетий становилось все отчетливее понимание, что привычное раз​деление между "органическими" и "функциональными" заболева​ниями основано на спорных предпосылках, а болезни чаще возникают на почве множественных этиологических факторов. Из этого возник особый интерес к роли в болезни психологических и социальных факторов. Это тем более актуально, что по статистичес​ким данным и самым осторожным оценкам примерно 1/3 больных, приходящих на прием к интернисту, страдают функциональными или эмоционально обусловленными расстройствами. Внутренние конфликты, невротические типы реакций или психореактивные свя​зи обуславливают картину органического страдания, его длитель​ность, течение и резистентность к терапии (Любан-Плоцца В., Пельдингер В., Крегер Ф., 1996).

Психодинамические концепции и "гипотеза специфичности" психологических факторов в генезе психосоматозов 

Психоаналитическая теория - в основе лежат идеи внутриличностного конфликта. Это наличие в психике человека 2-х одинаковых по силе мотивов, но противоположных по направленности. Наличие его указывает на то, что конфликт заложен в детстве и указывает на определенный тип личности. 

Пример: ГБ связана с внутриличностными конфликтами: стремление к социально-нормативному поведению, с другой стороны - стремление властвовать над окружающими. Эти два мотива - противодействие, возникает психическая напряженность, физиологическая напряженность и затем повышается АД. При язвенной болезни двенадцатиперстной кишки у пациента с одной стороны: потребность в защите, опеке, поддержке окружающих, а с другой стороны - непреемлемость себя, этой потребности, вытеснение ее.

Психосоматозы - расплата современного человека за умение властвовать над собой, т.е. постоянный контроль и сдерживание своих потребностей. Сеченов писал: "Любой стресс должен оканчиваться двигательной реакцией, если человек сдерживает ее, то эта реакция переадресуется с мыщц на внутренние органы и эта реакция выходит через изменения функции внутренних органов. Об этом писали Сеченов, Анохин, Павлов: "Наши страсти должны загоняться в мыщцы."

Возникновение многих заболеваний можно понять на основе тенденции вытесненного влечения проявляться через расстройство функции органа. Если эта тенденция – конверсия на орган – обратима, то речь идет о неврозе (истерия), но если же она не поддается обратному разви​тию и приводит к деструкции органа, то речь идет о психосомати​ческом заболевании (Jilliffe, 1939).

Связь между психологическими феноменами и клиническими симптома​ми получиал название "гипотезы психосоматической специфич​ности".

Ортодоксальный психоанализ объяснял возникновение соматичес​ких расстройств относительно просто: поражение той или иной системы органов зависит от содержания бессознательного конфликта. Напри​мер, артроз сустава пальца возникает после того, как человек набрал номер телефона, ожидая неприятного разговора, а нервный зуд (экзема) есть ничто иное, как эквивалент полового акта, т.к. имеются все его фазы: нарастает напряжение и неудовольствие с потребностью разряд​ки, затем сами действия (почесывание) и последующий спад напряжения (схема полового акта). В любом случае в бессознательной сфере имеется сексуальный конфликт, но невроз или сублимация не возникали, и в результате страдали внутренние органы. 

Неофрейдисты (Г. Салливан, Э. Фромм, К. Хорни) рассматривали психосоматическое заболевание более сложно – как результат наруше​ния биологических и социальных механизмов адаптации к общеприрод​ной и социальной среде. Например, психосоматическая специфичность усматривается не в сексуальном конфликте, а в неофрейдистском аспек​те "выбора свободы и ответственности человека за то, что он выбирает". Э. Фромм, в частности, утверждает, что симптомы головной боли и бо​лей в плечевом поясе есть своеобразная символизация эмоций озабочен​ности человека, выражение трудностей несения "бремени свободы".

В антропологическом направлении к изучению психосоматической патологии подходят с позиций анализа бытия. Представители этого направления связывают смысла болезненного симптома с духовной экзистенцией больного, а сама болезнь рассматривается как экзистенци​альное бедственное состояние во внутренней истории человека. Так же как и психоаналитики, антропологи ведущим в своей работе считают глубинно-психологический анализ истории переживаний больного, его бытия с целью понимания содержательного смысла симптомов у боль​ного, его болезни в целом.

С 50-х годов психосоматическая медицина связана с так называемой "групповой психодинамикой". Групповой конфликт ведет к социально нарушенным формам поведения, неврозам. Если нет возможности про​явления этого бессознательного нежелания поддерживать контакт с группой в указанных формах, то "протест группе" выражается в сома​тическом заболевании. Симптомы болезни символизируют конфликты между индивидом и его социальным окружением.

«Теория психосоматической специфичности» Ф. Александера. Врач и аналитик Франц Александер (Alexander F., 1891-1964) предложил обширную и связанную теорию объяснения психосоматических связей. Возникновение и течение болезней управляется тремя группами переменных:

1) личностная диспозиция ("психодинамическую конфигурацию с соот​ветствующими процессами психологической защиты"), которая складывается с детства. 

2) прово​цирующая эмоциогенная жизненная ситуация, когда какие-либо переживания и события предшествуют болезни, оживляя центральный бессознательный конфликт.

3) определенная конституция - "соматическая подверженность" или "неполноценность органа" Эту "уязви​мость" органа иногда именуют "конституциональньм фактором X", определяющим "выбор симптоматики".

Александер большое значение придавал "вегетативному сопро​вождению" эмоций в возникновении патологии органа. Если эмоция не отреагирована в действиях или в символической форме (конверсия), то это приводит к хроническим вегетативным сдвигам и в конечном итоге к деструкции органа. Чаще всего не могут свободно выражаться и реализовываться враж​дебные, эротические импульсы, чувство вины и неполноценности. Их бессознательное подавление и приводит к хронической дисфунк​ции органов. 

Концепция "личностных профилей" Фландерс Данбар. Американский врач F. Dunbar (1943) пыталась найти корреляцию между со​матическими типами реакций и постоянными личностными пара​метрами. Она изучила большое количество больных с различными соматическими заболеваниями и заметила значительное сходство в особенностях личности больных одной нозологии. 
В результате непосредственных клинических наблюдений она определила у 80% людей, имевших повторные несчастные случаи, характерный личностный профиль, который она назвала «личность, склонная несчастьям». Это импульсивные, ведущие неупорядоченный образ жизни, любящие приключения люди, которые живут одним моментом, поддаются любому спонтанному порыву, не контролируют свою агрессивность в отношении других людей, особенно пользую​тся авторитетом. При этом они проявляют тенденцию к самонаказанию исходящую из неосознанного чувства вины. 
Ф. Данбар описала личность, склонную к ангинозным жалобам и развитию инфаркта миокарда. Такие люди описываются как выдер​жанные, способные к деятельности с большой последовательностью и самообладанием, которые в состоянии отказаться от непосредственного удовлетворения своих потребностей ради достижения отдалённой цели. 
В последующем были описаны: «язвенная личность», «артрическая личность» и т.д., полагая, что личностные профили имеют важное диагностическое, прогностическое и терапевтическое значение. Данбар опи​сывает и общие особенности, присущие всем больным с психосома​тическими расстройствами. Эти особенности выражались в инфантильности, сильной способности к фантазированию, в недо​статочной включенности в ситуацию, больные часто не способны к словесному описанию тонких нюансов своих чувств и переживаний.

Модель десоматизации – ресоматизации М. Шура. Развитие здорового ребенка М. Шур (1955) характеризует как про​цесс «десоматизации». Грудные дети в силу их недоразвитых, недифференцированных психических и сома​тических структур на внешние воздействия реагируют диффузно, соматически и бессознательно. Самые ранние детские реакции удовольствия и неудовольствия проявляются в некоординированной мышечной деятельности. Ребёнок отвечает на ситуацию страха двигательной бурей, эта тенденция может проявляться и позже. Психический и соматический элементы в реакциях у них еще нерасторжимо связаны друг с другом. По мере взросления соматических форм реагирования становится меньше и ребенок начинает позволять все более осознанные, когнитивные формы проработки опасностей и ситуаций страха (вторичные пси​хические процессы, по Фрейду).

М. Шур рассматривал психосоматическую регрессию (ресоматизация) как шаг назад к первоначальному уровню, на котором душа и тело еще реагировали как единое целое, соматически разряжая на​пряжение. Ресоматизация возможна при "слабости" и нестабильно​сти "Я", когда в отягощающих ситуациях активизируются бессозна​тельные, невротические конфликты и под давлением неуверенности в себе может наступить регресс на инфантильно-соматические, фи​зиологические формы реагирования. 

 Стресс и «неспецифичность» роли психосоциальных факторов в генезе психосоматозов 

Вдохновленные психоанализом психосоматические исследова​ния исходят из гипотезы о специфичности. Однако существует альтернативная гипотеза – пред​положение, что психические факторы играют неспецифическую роль в многофакторном переплетении причин болезней.

Неспецифические теории возникновения психосоматических рас​стройств подтверждаются и экспериментальными фактами на живот​ных. При хроническом стрессе у животных развиваются психосомати​ческие расстройства (например, пептическая язва), но у животных вряд ли имеются черты специфической личности или бессознательный психо​логический конфликт, свойственные человеку. 
Теория условных рефлексов и кортико-висцеральная тео​рия. Русский физиолог И.П. Павлов (1849-1936) в рамках высшей не​рвной деятельности различал условные и безусловные рефлексы. Безусловные (врожденные, подкорковые) рефлексы соответствуют тому, что понимается под инстинктами и побуждениями, и служат удовлетворению элементарных потребностей. Условные рефлексы прижизненны и являются результатом научения. При постро​ении психосоматических теорий модель условных рефлексов оказа​лась интересной. В частности, экспериментально показано, что при​ступы бронхиальной астмы на введение антигена удается у животных условно-рефлекторно связать с акустическим сигналом уже через несколько подкреплений. А если выработать два условных рефлекса с противоположными реакциями и далее дать соответствующие раз​дражители одновременно (моделирование т.н. экспериментального невроза), то подопытные животные демонстрируют поведенческие и вегетативные нарушения вплоть до необратимых органических поражений (гипертония, инфаркт миокарда).

Позднее К.М. Быко​вым и И.Т. Курциным (1960) была создана кортико-висцеральная гипотеза происхождения психосоматических заболеваний. Возник​новение последних связывалось с первичным нарушением корко​вых механизмов управления внутренними органами, обусловлен​ными перенапряжением процессов возбуждения и торможения в коре мозга. На животных были экспериментально созданы модели невроза сердца, сосудов, желудка и кишечника, синдромы 

Хронический неспецифический стресс. Г. Селье дает понятие адаптационного синдрома, который, протекает различно в зависи​мости от того, в какой исходной ситуации находится организм. Именно в фазе истощения происходит слом регулирующих меха​низмов с необратимыми соматическими изменениями. Таким образом, общий адаптационный синдром может быть посредни​ком между психосоциальным стрессом и психосоматическим за​болеванием.

Первые исследования проявлений стресса относились к дей​ствию определенных острых ситуаций, но и хронический неспеци​фический стресс с различной степенью тревожности также обнару​живает физиологические корреляты с психосоматическими расстройствами у генетически предрасположенных субъектов. Стресс не является синонимом дистресса, т.е. горя, несчастья, недомогания, истощения, нужды. Стресс – это давление, нажим и напряжение. Эффект воздействия стрессора зависит от интенсив​ности требований к приспособительной способности организма. Только дистресс всегда неприятен. Обычно люди говорят о стрессе, когда имеется в виду чрезмерный стресс – дистресс, когда человек переживает горе, недомогание.

Признаки стрессового напряжения (в свободной интерпретации по Шефферу):

1) невозможность сосредоточиться на чем-либо;

2) слишком частые ошибки в работе;

3) ухудшение памяти;

4) слишком частое возникновение чувства усталости;

5) очень быстрая речь;

6) довольно частые боли (голова, спина, область желудка);

7) повышенная возбудимость;

8) работа не доставляет прежней радости;

9) потеря чувства юмора;

10) резко возросшее число выкуриваемых сигарет;

11) пристрастие к алкогольным напиткам;

12) постоянное ощущение недоедания.

13) пропадает аппетит – вообще потерян вкус к еде;

14) невозможность вовремя закончить работу.

Причины стрессового напряжения (в свободной интерпретации по Буту):

1) гораздо чаще вам приходится делать не то, что хотелось бы, а то, что входит в ваши обязанности;

2) вам постоянно не хватает времени – не успеваете ничего сделать;

3) вас постоянно что-то или кто-то подгоняет, вы постоянно куда-тс спешите;

4) вам начинает казаться, что все окружающие зажаты в тисках какого-то внутреннего напряжения;

5) вам постоянно хочется спать – никак не можете выспаться;

6) вы видите чересчур много снов, особенно когда устали за день;

7) вы очень много курите;

8) потребляете алкоголя больше, чем обычно;

9) вам почти ничего не нравится;

10) дома, в семье у вас постоянные конфликты;

11) постоянно ощущаете неудовлетворенность жизнью;

12) влезаете в долги, даже не зная, как с ними расплатиться;

13) у вас появляется комплекс неполноценности;

14) вам не с кем поговорить о своих проблемах, да и нет особого желания;

15) вы не чувствуете уважения к себе – ни дома, ни на работе.

Теория жизненных событий Т. Холмса и Р. Рейха. Жизненная стрессовая травматизирующая ситуация ставит перед человеком проблемы, с которыми он не может спра​виться самостоятельно на должном уровне. При этом имеет значе​ние частота и тяжесть переживаемых событий. Т.Н. Holmes., R.H. Rahe (1967) создали теорию жизненных событий и разработали специальную шкалу для определения уровня выраженности стресса в повседневной жизни. В шкале содержится ряд житейских событий, выраженность стрессогенного влияния которых оцениваются в бал​лах. В течении года у человека набирается таких событий в среднем на 150 баллов. Если их число возрастает более чем в 2 раза (300 бал​лов), то вероятность заболевания у такого человека составляет 80%. Если число событий в сумме составляет от 300 до 200 баллов, то риск болезни составляет 50%, а при сумме баллов от 200 до 150 – риск физической реакции на стресс составляет 30%.

Таким образом, психосоматозы - расплата современного человека за умение властвовать над собой, т.е. постоянный контроль и сдерживание своих потребностей. Кроме этого Сеченов говорил: "Любой стресс должен оканчиваться двигательной реакцией, если человек сдерживает ее, то эта реакция переадресуется с мыщц на внутренние органы и эта реакция выходит через изменения функции внутренних органов. Об этом писали Сеченов, Анохин, Павлов: "Наши страсти должны загоняться в мыщцы."

Анохин: "Длительное вмешательство в целостный эмоциональный комплекс и переадресовка всей силы эмоционального выражения на внутренний, внешне не наблюдающийся, процесс создает стойкое патологическое повышение тонуса ряда внутренних органов." Условный патологический рефлекс становится универсальной реакцией организма на различные жизненные проблемы. Любое хроническое нарушение сопровождается астенизацией, а наличие астении свидетельствует о выраженном снижении психосоматического иммунитета.
Классификация психосоматических расстройств (по Блейлеру):

1. Психосоматозы, в основе которых лежит первично телесная реакция на конфликтное пережи​вание, связанная с морфологически устанавливаемыми патологичес​кими изменениями в органах. Соответствующая наследственная пред​расположенность может влиять на выбор органа. Первые проявления психосоматозов возникают в любом возрасте, но чаще они начинают фиксироваться уже в ранней юности у лиц с отчетливьми и постоян​ными определенными личностными характеристиками. После мани​фестации заболевание обычно приобретает хроническое или рецидивирующее течение, и решающим провоцирующим фактором возникновения очередных обострении является для больного психи​ческий стресс.

Исторически к этой группе относятся семь классических пси​хосоматических заболеваний: эссенциальная гипертония, бронхиальная астма, язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки и желудка, неспецифический язвенный колит, нейродермит, ревматоидный артрит и гипертиреоидный синдром ("чикагская семер​ка", по Alexander, 1968).

2. Психосоматические функциональные синдромы – "соматизированные" формы неврозов, "неврозы органов", системные не​врозы или вегетоневрозы. В отличие от психогенной конвер​сии, отдельные симптомы здесь не имеют специфического симво​лического значения, а являются следствием телесного (физиологического) сопровождения эмоций или сравни​мых с ними психических состояний. В частности, некоторые вари​анты эндогенных депрессий часто имитируют какое-либо сомати​ческое заболевание, "маскируются" под него. Такие депрессии принято называть "маскированными", ларвированными или соматизированньши депрессиями. К группе функциональных психосо​матических синдромов относят мигрень, различные отклонения деятельности ССС, тахикардии, психогенные боли в сердце, вегетативные нарушения: гипергидроз, тики, заикание, запоры, поносы, энурез, сексуальные расстройства).

3. Психосоматические расстройства, связанные с особеннос​тями эмоционально-личностного реагирования и поведения – склонность к травмам и другим видам саморазрушающего пове​дения (алкоголизм, наркомания, табакокурение, переедание с ожирением и другие). Эти расстройства обусловлены определен​ным отношением, вытекающим из особенностей личности и ее переживаний, что приводит к поведению, результатом которого является нарушение здоровья. Например, наклонность к травмам характерна для личностей со свойствами, которые противополож​ны точности, тщательности. Повышенное потребление пищи мо​жет пониматься как индикатор престижа, социальной позиции или заменой, компенсацией недовольства.

Психосоматические рас​стройства, характерные для детей в период новорожденности, младенчества и раннего детства (по Исаеву Д. Н.,  2000):

· младенческая колика (приступы болен в животе с плачем от нескольких инут до нескольких часов у ребенка 3-4 месяцев); 
· аэрофагия (заглатывание воздуха во время кормления с последующей отрыж​кой его у жадно сосущих детей); 
· срыгивания (в 14-16 месяцев, также связаны с жадным заглатыванием пищи); 
· анорексия (входит в структу​ру невропатии, значим фактор отрыва от матери и другие психогении); 
· извращение аппетита (обычно на 2-3 году жизни, потребление угля, глины или бумаги, при психосоматическом генезе важное значение при​дается отвержению ребенка при неправильном воспитании); 
· жвачка, или мерицизм (повторное жевание пищи после ее отрыгивания; симптом невропатии); 
· изменения массы тела (недостаточная прибавка в весе или тучность характерны при депривации или иных психогенных факторах); 
· запор, или констипация (проявление депрессии, навязчивого страха де​фекации из-за его болезненности или повышенной стыдливости и застен​чивости ребенка); 
· энкопрез (недержание кала из-за утраты или задерж​ки формирования контроля за деятельностью анального сфинктера, обусловлен невропатическими расстройствами вслед за психогениями).
Варианты развития психосоматического заболевания (по Ю. М. Губачеву, Е.М. Стабровскому, 1981): 

1. Ситуационный (первично-психогенный) вариант – на первом плане среди этиологических факторов находится столь длительное воз​действие психологически неблагоприятных жизненных условий, что даже развитые возможности защитного резерва (личностного и био​логического) не оградят от формирования органических последследствий соматических систем;

2. Личностный вариант – главньм условием формирования патологии выступает психологически деформированная личность, которая обуславливает затяжной, гипертрофированный и извращен​ный тип психологического реагирования, становление хронизированного эмоционального напряжения.

К последнему варианту можно отнести и развитие болезни через определенные патологические привычки (переедание, алкоголизм и другие), имеющие личностную обусловленность.
Психосоматическая личность и ее особенности  

В психосоматической медицине предполагается существование препсихосоматического личностного радикала - того радикала личностных особенностей, которые приводят к заболеванию; это очаг психосоматической импульсации, фиксированное патопластическое переживание. Он формируется в детском и подростковом возрасте, чаще у лиц холерического и флегматического темпераментов. Основной причиной формирования этого радикала является ущемление фундаментальных притязаний личности, особенно чувства достоинства, вытекающего из доминирующего инстинкта. При поражениях мозга и при наличии психофизиологического дефекта проявления радикала усугубляются.  

Для всех психосоматических личностей в той или иной степени характерно общее: ущемленность, а поэтому обостренность чувства достоинства, эгоцентричность, сужение интересов, ограниченность и искажение иерархии ценностей, целей и потребностей, что проявляется в неадекватности притязаний, составляющих жизненный замысел индивида. Характерна утрированная мужественность, истероидность, озлобленность.  

Высказывания больных часто банальны, пустословны, они не могут развивать свои мысли, не способны понять переносный смысл высказываний. Психосоматический субъект отделен от своего бессознательного и тесно привязан к окружающему миру. Психосоматическая регрессия расценивается как регрессия  "Я" на примитивный защитный уровень с тенденциями в виде соматизации.  

Психосоматическая структура личности в большой степени определяется понятием "алекситимия" (греч. а – отсутствие, lexis – слово, thymos – эмоции). Предполагают, что особенно предрасположены к психосо​матическим заболеваниям алекситимические субъекты (Sifheos P.E., 1973). Они отличаются бедным жизненным воображе​нием и недостаточной эмоциональной включенностью в объектив​ную ситуацию, ослаблением сопереживания. Лица с выраженным алекситимическим личностным радикалом обычно не способны описать тонкие нюансы своих чувств и часто вообще не находят слов для самовыражения. Они не осознают своих эмоциональных конф​ликтов, не могут их вербализировать, так что психосоматические расстройства могут быть результатом накопления эмоционального раздражения. В психологической практике созданы специальные опросники (шкалы) для измерения выраженности алекситимического личностного радикала.

Для психосоматических больных характерно:  

1. Своеобразная ограниченность способности фантазировать.  

2. Типичная неспособность выражать переживаемые чувства.  

3. Высокая приспособленность к товарищеским отношениям, их связи с конкретным партнером характеризуются своеобразной "пустотой отношений", они остаются на уровне конкретного "предметного" использования объектов.  

4. Неспособность к истинным отношениям с объектом и к процессу переноса. Происходит тотальное идентифицирование с объектом; психосоматический больной существует, так сказать, с помощью другого человека, поэтому потеря этой "ключевой фигуры" так часто обнаруживается как провоцирующая ситуация в начале болезни.  

Концепция профиля личности.  Эта зарубежная концепция сложилась в 50-60 гг. Основная идея состоит в том, что каждый психосоматоз имеет определенную личностную структуру. К общим характеристикам профилей личностей при различных психосоматических расстройствах относят:

· наличие хронических переживаний;

· наличие подавления эмоций, т.е. их вытеснение, не отреагирование;

· стремление к невротическому соперничеству, т.е. невротик сравнивает себя со 
многими людьми (чаще не в свою пользу).
9. Основная и дополнительная литература:

1) Губачев Ю.М., Стабровский Е.М. Клинико-физиологические основы психосоматических соотношений. – Л.: Медицина, 1981. – 216 с.

2) Мельченко Н.И. Клиническая психология. – Самара, 2002.

3) Менделевич В.Д. Клиническая и медицинская психология. М., 2001.
4) Любан-Плоцца Б., Пельдингер В., Крегер Ф. Психосоматический больной на приеме у врача. Санкт-Петербург. 1996. – 255с.
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