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По данным Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ) до 38–42 % всех больных, 
обращающихся к терапевтам за медицинской 
помощью, являются фактически пациентами с 
психосоматическими нарушениями, которые 
в период обращения ошибочно расценивают-
ся врачами как исключительно соматические 
заболевания, возникшие без связи с психиче-
скими нарушениями [1]. На этом фоне сохра-
няет свою актуальность приписываемое Гип-
пократу высказывание: «Важнее знать, какого 
рода человек имеет заболевание, чем какого 
рода заболевание имеет человек», справедли-
во процитированное З. Фрейдом в качестве 
одного из оснований клинического психоана-
лиза [17]. 

Известная со времен зарождения меди-
цинской науки проблема соотношения телес-
ного и психического проявляется в последние 
десятилетия, прежде всего, стремлением изу-
чить причинно-следственные соотношения 
между соматическими и психическими фак-
торами этиопатогенеза многих соматических 
по своей клинической картине расстройств, а 
также связать их с личностью больного, что, 
собственно говоря, и составляет предмет пси-
хосоматического подхода в современной ме-
дицине [14–16].  

О проблеме соотношения и взаимосвя-
зи психического, соматического и личности 
в развитии психосоматических рас-
стройств. Вопрос об оценке влияния особен-
ностей личности больного на вероятность 
возникновения, развития и прогрессирования 
психосоматического заболевания чаще всего 
рассматривается в контексте концепций пси-
хоэмоционального стресса и психической 
травматизации личности и ее психической 
адаптации в целом [2]. В контексте вышеиз-
ложенного отметим, что одним из классиче-
ских положений психосоматики считается 
положение, что интенсивная негативная эмо-
циональная реакция, являющаяся связующим 
звеном в деятельности психологической и со-
матической сфер, в большинстве случаев бло-
кируется деятельностью психологических за-
щит личности, в том числе и путем соматиза-
ции [17, 19]. В связи с этим представляется 
актуальным исследование не только особен-
ностей личностного реагирования на психо-
травмирующие обстоятельства в качестве 
личностных факторов риска формирования 
психосоматического нарушения, но и особен-
ностей структуры личности и системы ее объ-
ектных отношений. При этом традиционная 
психодинамическая концепция в психосома-
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тическом подходе в ее современном понима-
нии и развитии продолжает рассматриваться в 
качестве одного из важнейших теоретических 
оснований подобного рода исследований [1, 6, 
8, 10, 11].  

Психофизиологические аспекты психоло-
гических механизмов патогенеза психосома-
тических нарушений можно представить в 
следующем виде. Эти психологические меха-
низмы «запускаются» психотравмирующей 
ситуацией, в которой сверхактуальное пере-
живание фиксируется, образуя установочную 
доминанту, являющуюся функциональным 
очагом психической патологической импуль-
сации. Такое состояние субъективно проявля-
ется чувством физического дискомфорта и, 
при определенных воздействиях, – болезнен-
ными ощущениями и фиксированием на них. 
Такая необычная импульсация, поступающая 
из внутренних органов в центральную нерв-
ную систему (ЦНС), усиливает и хронизирует 
эти ощущения, что, в конечном счете, приво-
дит к формированию патологического со-
стояния. Негативные эмоции висцерального 
происхождения, таким образом, как бы под-
крепляются личностными реакциями этих 
больных на тот или иной симптом или со-
стояние организма в целом. Повторение пси-
хотравмирующих воздействий астенизирует 
нервную систему, делает ее чувствительной к 
внешним воздействиям и интероцептивным 
сигналам. В силу этого появление соматиче-
ских ощущений может быть вызвано не толь-
ко психогенным влиянием как таковым, но и 
любой незначительной соматической вредно-
стью или даже обычной деятельностью внут-
ренних органов. Как следствие, сформиро-
вавшийся очаг патологической импульсации 
обрастает системными циклическими нейро-
гуморальными связями с теми или иными 
системами организма [4, 15].  

При этом аффект является важнейшим 
связующим звеном между психологической и 
соматической сферой при психотравматиза-
ции. Такой аффект проявляется, главным об-
разом, переживанием реакций типа тревоги-
страха и невротической депрессии, наличием 
нейровегетативно-эндокринно подкрепленной 
моторной реакции и специфическим измене-
нием поведения и соматического реагирова-
ния (включая многочисленные проявления 
дисфункций деятельности различных систем 
организма, определяемые в Международной 
классификации болезней как соматические 
корреляты психовегетативной и аффективной 

составляющих тревоги). В результате наблю-
дается удержание и хронизация аффективного 
и психовегетативного напряжения, оказы-
вающего патогенное действие на соматиче-
скую сферу путем переключения поступаю-
щих из ЦНС стимулов и импульсов через ве-
гетативную нервную систему к соматическим 
структурам, что в итоге приводит к патологи-
ческим изменениям в различных системах 
органов [13–15]. При наличии патопластиче-
ского переживания, которое вследствие 
«включения» процессов соматизации (в их 
психодинамическом понимании) поражает 
соответствующую ему соматическую систе-
му, функциональный этап поражения пере-
растает в деструктивно-морфологические из-
менения в соматической системе, происходит 
генерализация психосоматического заболева-
ния. Психический фактор, таким образом, вы-
ступает как повреждающий. 

Взаимосвязь психической травмы, лично-
стных реакций на нее и характера развиваю-
щейся впоследствии психогенной патологии 
исследовал еще К. Ясперс, считавший, что 
патологические реакции психики в ответ на 
психическую травму имеют психологически 
понятную связь и характеризуются единством 
причины и клинической динамики болезни 
(так называемая «реактивная триада») [21]. 
Исследование проблемы психогений 
Э. Кречмером позволило выделить важный 
фактор их этиопатогенеза – психогенное за-
болевание возникает в ответ не на любую 
психическую травму, а только на ту, которая 
затрагивает особо значимые стороны отноше-
ний больного, зависимые от особенностей его 
характера. Как следствие, в этиопатогенезе 
заболевания роль психической травматизации 
и предрасположенности к ней человека пред-
ставляются одинаково важными, что подчер-
кивает необходимость соблюдения соотне-
сенности между характером психотравмы и 
конституционно-личностными особенностями 
[11, 12, 16, 19]. 

Изучение патогенеза психосоматических 
нарушений проводится, в том числе путем 
определения психологических механизмов 
хронизации запущенной установочной доми-
нантой патологической импульсации, особен-
ностей формирования патологических «по-
рочных кругов», интегрирующих соматиче-
ские, психовегетативные, эмоциональные и 
собственно индивидуально-личностные фе-
номены в структуре того или иного варианта 
психосоматического реагирования. 
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При этом очевидно, что личность, интег-
рируясь в этиопатогенетические цепи форми-
рования психосоматических нарушений либо 
дистанционируясь от них или даже компенси-
руя их негативное действие, может выполнять 
как патопластическую, так и патопротектор-
ную роль. Отметим, что в психосоматике ис-
следованию роли личности всегда уделялось 
большое внимание, начиная с исследований 
У. Ослера и Ф. Данбар, установивших связь 
сердечных приступов с типом личности, ха-
рактеризующимся наличием агрессивных, 
напористых, ориентированных на работу ат-
титюдов [17].  

Следует еще дополнительно подчеркнуть, 
что к истинным (классическим) психосомати-
ческим заболеваниям относят такие наруше-
ния здоровья, в этиопатогенезе которых дос-
товерно наблюдается различные варианты 
истинной соматизации переживаний, т. е. со-
матизация формируется вне связи с деятель-
ностью психологических защит («соматика 
повреждается, защищая психику»). В отличие 
от этого, например, истерическая конверсия – 
это лишь соматическая демонстрация пере-
живания, своеобразная «хитрость» тела. В 
этом случае наблюдается невроз как психо-
генное заболевание, но нет соматической бо-
лезни как деструкции органа, нет генерализа-
ции патологии [4]. 

Психодинамическая характеристика 
особенностей личности как факторов риска 
психосоматических расстройств. Большин-
ство представителей «классического» направ-
ления психосоматики исходят из предполо-
жения о существовании так называемого пре-
психосоматического личностного радикала – 
совокупности преморбидных личностных 
особенностей, которые приводят к заболева-
нию вследствие их «включенности» в очаг 
психосоматической импульсации, в фиксиро-
ванное патопластическое переживание. Такой 
радикал формируется в раннем возрасте, чаще 
у лиц холерического и флегматического тем-
пераментов, вследствие ущемления фунда-
ментальных притязаний личности, особенно 
чувства достоинства, вытекающего из доми-
нирующего инстинкта.  

В рамках психоаналитического подхода 
психосоматическая личность (и личность, об-
ладающая препсихосоматическим радикалом, 
и личность страдающего психосоматическим 
расстройством пациента) рассматривается с 
системных позиций – прежде всего, как 
имеющая определенную структуру система 

отношений «Я», развитие которой происходит 
путем динамического взаимодействия ее эле-
ментов, направленного на преодоление воз-
никающих в этой системе противоречий (пси-
ходинамических конфликтов).  

Попытки систематики психодинамических 
конфигураций связаны с некоторыми основны-
ми психодинамическими представлениями о 
возникновении и развитии психосоматических 
нарушений.  

Формирование прегинитальных рас-
стройств созревания. Прегенитальные рас-
стройства созревания традиционно рассматри-
ваются в контексте взаимосвязи конфликтных 
диадных отношений типа «зависи-
мость/независимость», «близость/дистанци-
рование» с предшествующей началу заболева-
ния утратой Объекта, с нарциссической оби-
женностью (нарциссическим конфликтом) и 
защитной агрессией (агрессивный конфликт), а 
также депрессией. Вследствие дефицита воз-
можности психической переработки (ограни-
ченная способность к интроспекции) пациен-
ты представляют лишение объекта как цен-
тральную угрозу, которая приводит к первич-
ному или рецидивному симптомообразова-
нию. Заболевание понимается также как пер-
вичная или вторичная поломка психических 
регулирующих механизмов или как защита от 
полной психической декомпенсации [2]. 

Прегенитальные расстройства созревания 
выражаются в двух базисных конфликтах, ко-
торые у психосоматических пациентов, со-
гласно данным зарубежных исследований, но-
сят комбинированный характер [1, 6, 8, 20].  

Конфликт зависимости/независимости у 
психосоматических личностей проявляется в 
наличии инфантильных желаний зависимости, 
интерферирующих с интенсивными желания-
ми независимости, порождая у взрослых труд-
ности при разрешении реальных ситуаций. 

Конфликт близости/дистанцирования 
имеет характер конфликта амбивалентности, 
отражающегося в одновременно существую-
щих разнополярных желаниях инфантильной 
зависимости (близости) и межличностного 
дистанцирования. Как следствие, возникают 
повышенные требования эмоциональных пе-
ремен, которые невозможно полностью реали-
зовать, поскольку они сопровождаются стра-
хом, порожденным препятствующим этому 
желанием дистанцирования. Таким образом, 
пациент с амбивалентностью отношения к то-
му или иному объекту, который его привлека-
ет и одновременно отталкивает, должен уста-
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навливать соответствующий баланс желаний, 
позволяющий переносить как реальную бли-
зость, так и реальную дистанцию.  

Эти основные базисные конфликты опре-
деляют существование четырех психодинами-
ческих факторов, которые одновременно оп-
ределяют и развитие психосоматических рас-
стройств. 

Эмоциональная недостаточность выте-
кает из затруднений, вызванных стремлением 
психосоматических пациентов охранять свои 
истинные желания, чувства и конфликты, объ-
ясняя их окружающим наличием весьма веро-
ятных и  актуальных трудностей. Такие паци-
енты достаточно рано обучаются тому, что 
они «сами себя недостаточно воспринимают», 
поэтому им тяжело рефлексировать и пони-
мать самих себя, что свидетельствует о час-
тичной «душевной пустоте», иногда приводя-
щей к эмоциональной отгороженности. Де-
фектность эмоциональной сферы усиливается 
в случае страха пациента перед возможным 
высвобождением тайных и защищенных тра-
гедий (например, инфантильной регрессии 
орально-нарциссических желаний, подавлен-
ной агрессии, перенесение реакций на другой 
объект, реактивных состояний, проекций  и 
т.п.) [2, 18, 19]. 

Эта недостаточность тесно связана с ду-
шевно-энергетическим базис-дефектом, 
вследствие которого уменьшается психиче-
ская энергия, необходимая для распределения 
эмоциональных связей с объектами. В связи с 
этим психосоматические личности обнару-
живают в своей зрелой духовности слабую 
либидинозную готовность, что проявляется в 
сокращении эмоциональных контактов с ок-
ружающими. 

Эмоциональная сдержанность совместно 
с ограничением интроспекции и рефлексии 
тесно связана с нарциссическими нарушения-
ми, а также с нарушением самооценок, кото-
рые близки к чувству пониженной самооцен-
ки и внутренней неуверенности, что объеди-
няется общим понятием «нарциссические 
обиды». Нарциссическая обиженность («нар-
циссическая хрупкость») является источни-
ком психосоматических расстройств благода-
ря инфантильным желаниям зависимости и 
связанной с ними эмоциональной хрупкостью 
в ситуациях, когда для таких личностей воз-
никают фактические или потенциально угро-
жающие события или только представления о 
возможной утрате объекта (ключевой фигу-

ры, неизбежно и необходимо удовлетворяю-
щей их потребности).  

Таких пациентов предпочтительно назы-
вать «лишенными Объекта». К ситуациям 
лишенности относят, прежде всего, утрату 
важной фигуры или ситуации (сферы дея-
тельности, идеологии), которая может нару-
шить даже соматические функции. Утрата 
(лишение) Объекта является дополнитель-
ным и продолжительным фактором психиче-
ской переработки, отягощающим нормаль-
ную реакцию [2]. Лишение Объекта, связан-
ное с нарушением самооценки, приводит к 
фрустрационной агрессии, и, следовательно, 
злобе, раздражению и ненависти, масштабы 
которых достигают враждебности по отно-
шению к утраченному Объекту. Психосомати-
ческие пациенты вследствие переживаний, 
связанных с утратой, стремятся найти замену 
утраченному Объекту. В случае если это не 
удается, пациент в качестве замены выбирает 
собственную персону или собственный орган 
(обладание аутонарциссическим либидиноз-
ным Объектом). Отсюда исходит, прежде все-
го, ипохондрическое самообеспечение, спо-
собствующее ограничению и вытеснению 
страха. Вносит свой вклад и склонность паци-
ентов «опредмечивать» свои интересы путем 
их манифестации в соматической сфере или в 
каком-либо отдельном органе [17, 18]. 

У психосоматических пациентов отмеча-
ется связь фрустрационной агрессии, вызван-
ной непреодоленными переживаниями утраты 
Объекта, с ясно выраженным переходом к де-
прессии, выражающейся либо в форме де-
прессивного страха (страха отторжения, 
проявляющегося как во внутренней неустой-
чивости и чувстве отгороженности), так и в 
депрессивном чувстве беспомощности («ас-
теническая обескураженность, астенический 
упадок духа») или безнадежности («апатиче-
ски-угрюмая покорность»). 

Структура личности и особенности 
«Я» с позиции нарциссизма в психоанализе. 
Психоаналитическая теория нарциссизма те-
матически объединяет развитие внутренней 
картины личности (саморепрезентативность), 
самопереживание, самооценку и отграниче-
ние самости от объекта, связывая инстинк-
тивный и нарциссический варианты развития. 
В силу особой, по нашему мнению, важности 
представлений психоанализа о нарциссизме и 
его роли в формировании психосоматических 
расстройств представляется целесообразным 
описать их некоторые основные положения в 
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контексте рассматриваемой проблемы психо-
соматического пациента. 

В психоанализе нарциссизм рассматрива-
ется как безоценочное понятие, введенное 
З. Фрейдом для обозначения распределения 
энергии либидо между Объектом и Субъектом 
[17]. Позднее в психоанализе были определены 
многочисленные условия для нормального 
развития нарциссизма и вероятные факторы 
нарушения этого развития на этапе формиро-
вания детско-родительских отношений. Ре-
шающими при этом являются: 

1) радостное установление самости и жиз-
недеятельности ребенка через мать («нарцис-
сическое зеркало, в которое смотрит ребенок, 
глядя на блеск глаз своей матери»); 

2) возможность идеализировать и инте-
риоризировать образ одного из родителей 
(прежде всего отца) для превращения внешне-
го образа в «Я-идеал». 

Интериоризация «симпатичного» ребенку 
отражения матери, формирование внутренней 
картины «Я» и самоидентификация с необхо-
димым разграничением от внешнего мира 
служит цели создания внутренней нарциссиче-
ской регуляции переживания самости и само-
оценки у ребенка по мере его взросления и яв-
ляется необходимым условием его развития. 
Недостаток этих условий, приводящий к 
уменьшению эмпатии к матери (чувства взаи-
мосвязи, ощущение идентификации с нею), в 
конечном счете, вызывает разочарование в 
идеальном образе родителей и частично при-
водит ребенка к фантазиям относительно соб-
ственного величия, неуязвимости и самодоста-
точности, которые могут явиться источником 
(патологического) самоотражения. 

В этом оправдывающем себя «самовозве-
личивании» отражается конфронтация с дейст-
вительностью (уход от конкретной или испы-
тывающей ситуации), возникающая в той со-
циальной среде, которая делает очевидной для 
ребенка его собственную несостоятельность. 
Люди с подобной грандиозной самопрезента-
цией вынуждены ограничивать себя в межлич-
ностных отношениях, поскольку они стремятся 
найти не реальных, а идеализированных парт-
неров (соответствующих проекции собствен-
ного «Я»). При этом отказ от выставленных 
ими требований часто вызывает экстремаль-
ную «нарциссическую ярость» [19]. 

Психоанализ понимает эти нарушения как 
несостоятельность, вытекающую из характер-
ного для раннего детского этапа перехода от 
двуперсональной взаимосвязи «мать – дитя» к 

трехперсональной взаимосвязи «мать – отец – 
ребенок». Двусторонний уровень контактов 
является важной первоступенью к последую-
щему обучению многосторонним межличност-
ным контактам.  

Результаты исследования каждого этапа 
развития ребенка, приводящего к относитель-
но стабильной и стойкой уверенности в себе, 
свидетельствует о том, что только тот ребенок, 
который в самом начале жизни получает не-
обходимое подтверждение и поддержку своей 
самостоятельности, в итоге научается и в 
дальнейшем получать необходимое подтвер-
ждение и поддержку у своего окружения. Его 
поведение в перспективе становится незави-
симым, у него развивается внутренняя духов-
ная уверенность и самоуважение (нарциссизм). 
В том случае, если ребенок, способен нахо-
дить в самом себе подтверждение в поддержку 
своей самостоятельности (нарциссическую 
поддержку), он остается более устойчивым и 
при любых внешних влияниях.  

В контексте вышеизложенного отметим, 
что в психоаналитической литературе имеется 
много описаний психосоматических больных, 
родители которых постоянно препятствовали 
развитию их самостоятельности, в результате 
чего баланс взаимосвязи между удерживани-
ем ребенка и предоставлением ему свободы 
нарушался. Такие дети при отторжении их от 
родителей испытывают депрессивные рас-
стройства и страх, связанные с нарушением 
их нарциссизма [19]. 

Основатель немецкой школы психодина-
мической психиатрии Г. Аммон считал нар-
циссизм одной из центральных гуманных 
функций в «смысле исходного потенциала 
развития ребенка». К числу других централь-
ных личностных функций он относил агрес-
сию, тревогу/страх, внешнее и внутреннее Я-
отграничения и сексуальность. Он считал, что 
нарциссизм является своеобразным продук-
том взаимодействия ребенка и его первичной 
референтной диадной или триадной группы 
(«Нарциссизм может образоваться только в 
живой группе, не обладающей гибкими грани-
цами» и «невозможен без отношения к груп-
пе»). Выделяя патологические формы нарцис-
сизма, он связывал их образование с несозна-
тельным отвержением ребенка и недостаточ-
ной нарциссической поддержкой со стороны 
первичной группы во время симбиотической 
фазы развития ребенка. При таком понимании 
нарциссизм выступает в роли регулятора ос-
тальных гуманных функций, обладая характе-



Клиническая (медицинская) психология 

Вестник ЮУрГУ, № 31, 2012 102

ристиками конструктивности, деструктивно-
сти либо дефицитности. Конструктивный 
нарциссизм может проявляться в виде «не-
приватистской формы любви самого себя», 
включающей в себя автономию «Я» и чувство 
собственного достоинства, одобрение как 
собственного тела и эротики, так и собствен-
ной духовности. Деструктивный и дефицит-
ный нарциссизм как патологическое искаже-
ние образуется в случае включения ребенка в 
первичные группы, которые неспособны к 
новым восприятиям и неспособны предоста-
вить ему адекватную защиту и заимствовать 
за него границы «Я». Такая группа предостав-
ляет ребенку искаженное или противоречивое 
восприятие реальности. При этом деструктив-
ный нарциссизм внешне (вовне) проявляется 
аутистическими формами приватизма, изоли-
рованностью, неспособность к контакту и к 
отношениям, а внутри – бредовыми идеями, 
галлюцинациями или психосоматическими 
реакциями. Дефицитный нарциссизм пред-
ставляет собой составляющую в целом дефи-
цитной личности со скромной самооценкой, 
самоотвержением и внутренней чистотой. Обе 
эти патологические формы нарциссизма обу-
словливают постоянную зависимость челове-
ка от нарциссической поддержки извне и пре-
пятствуют получению социальной энергии в 
связи с наличием контактных повреждений и 
аутизма [1]. 

Основные психоаналитические модели 
психосоматических расстройств. В совре-
менной психосоматической медицине исполь-
зуются восемь глубинно-психологических 
моделей психосоматических заболеваний, ко-
торые вскрывают лежащие за поверхностью 
наблюдаемой симптоматики внутренние пси-
хологические конфликты, проблемы и фикса-
ции, идущие, как правило, из раннего детства 
пациента. Наиболее информативными в плане 
клинической адекватности (соответствия пси-
ходинамических интерпретаций особенностям 
клинической симптоматики психосоматозов) 
являются:  

– конверсионная модель 3. Фрейда, осно-
ванная на понимании конверсии как смеще-
ния психического конфликта и попытки раз-
решить его через различные симптомы в об-
ласти тела – соматические, моторные либо 
чувственные путем своеобразного «прыжка» 
из психической в соматическую иннервацию, 
с символическим отражением в соматическом 
симптоме содержания бессознательной фан-

тазии и бессознательного конфликта пациента 
[17, 18];  

– модель вегетативного невроза 
Ф. Александера, рассматривающая специфи-
ческий бессознательный конфликт, не имею-
щий выхода в каком-либо внешнем проявле-
нии, в качестве причины эмоционального на-
пряжения, сопровождаемого устойчивыми 
изменениями в вегетативной нервной систе-
ме, приводящими к изменениям ткани и даже 
необратимым поражениям строго определен-
ных органов [6]; 

– модель борьбы за свое тело 
П. Куттера, основанная на оценке наруше-
ний коммуникации психосоматического 
больного со своим телом, вызванных «недос-
таточным уровнем любви своего тела» (дефи-
цитом либидонозного заполнения или катек-
сиса тела со стороны собственного «Я» паци-
ента) [7, 20]. 

Механизмы психологической защиты и 
индивидуально-личностные особенности. В 
современной психосоматике получили рас-
пространение взгляды, связывающие особен-
ности психологических проявлений защиты 
Эго имеющихся психологических конфликтов 
(механизмов психологической защиты, МПЗ) 
определенными личностными особенностями 
с тем или иным вариантом психосоматическо-
го расстройства [9, 16, 18, 19].  

Так, считается, что доминирование в за-
щитно-приспособительном поведении МПЗ 
«отрицание», сочетающееся с проявлением в 
личностной структуре черт эгоцентризма, 
внушаемости, общительности, оптимизма, 
наиболее часто вызывает появление конвер-
сионно-истерических реакций, параличей, 
гиперкинезов, нарушения функций анализа-
торов, эндокринные нарушения.  

В случае преобладания МПЗ по типу «вы-
теснения» с личностными паттернами, выра-
жающимися в стремлении избегать вызы-
вающих страх проблемные ситуации и неспо-
собности отстоять свою позицию в споре, 
часто наблюдаются имеющие психосоматиче-
скую природу обмороки, изжога, потеря аппе-
тита, язва 12-перстной кишки.  

Активизация МПЗ «регрессия», сопря-
женная с проявлениями  слабохарактерности 
личности, отсутствием у нее глубоких инте-
ресов, податливостью влиянию окружающих, 
внушаемостью, неумением доводить до конца 
начатое дело, непереносимостью одиночества, 
часто ассоциируется с кардиологическими 
расстройствами.  
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Базовая схема формирования психосоматического нарушения с позиции психодинамических представлений 

Проявления онтогенетически самого 
позднего и когнитивно более сложного за-
щитного механизма «компенсация» (вклю-
чающего в свой кластер МПЗ «сверхкомпен-
сация», «идентификация», «фантазия») соче-
таются с личностными паттернами, характе-
ризующими наличие установок на серьезную 
и методическую работу над собой, поиска и 
исправления своих недостатков, преодоление 
трудностей, наблюдаемые на фоне развития 
психосоматических вариантов нервной ано-
рексии, нарушений сна, головных болей, ате-
росклероза.  

При МПЗ «проекция», предполагающем 
приписывание окружающим различных нега-
тивных качеств в качестве рациональной ос-
новы для их неприятия и принятия на этом 
фоне себя, среди личностных черт у пациен-
тов отмечаются гордость, самолюбие, уязви-
мость, упрямство, несговорчивость, что со-
провождается развитием классических психо-
соматических заболеваний – гипертонической 
болезни, артрита, мигрени, диабета и гипер-
тиреоза. 

При доминировании МПЗ «замещение» 
личности свойственно снимать напряжение, 
обращая гнев и агрессию на более слабый 
одушевленный или неодушевленный объект 
или на себя, с развитием у личности черт им-
пульсивности, требовательности к окружаю-
щим, грубости, реакции протеста в ответ на 
критику, развитием также классических пси-
хосоматозов, а также язвы желудка.  

Преобладание в структуре защитных ме-
ханизмов «интеллектуализации» и ее кла-
стерных образований («аннулирования», 
«сублимации» и «рационализации») наблю-
дается на фоне доминирования соответст-
вующих этому паттерну личностных черт – 
ответственности, самоконтроля, склонности 

к анализу и самоанализу и клинически выра-
женных болевых ощущений в области серд-
ца, вегетативных расстройств, спазмов пи-
щевода, полиурии.  

В случае доминирования МПЗ «реактив-
ное образование», предполагающем выработ-
ку и декларирование в поведении прямо про-
тивоположной установки  наблюдаются, в ча-
стности, неприятие всего, связанного с функ-
ционированием организма и отношениями 
полов; сильные переживания по поводу на-
рушений «личностного пространства»; под-
черкнутое стремление соответствовать обще-
принятым стандартам поведения, часто отме-
чаются бронхиальная астма, язвенная болезнь, 
язвенный колит. 

Таким образом, базовые положения пси-
хоанализа, рассмотренные выше примени-
тельно к задачам исследования особенностей 
личности как одного из факторов риска фор-
мирования психосоматического нарушения 
позволяют системно рассматривать причин-
но-следственные соотношения в этиопатоге-
незе психосоматического расстройства.  

В наиболее обобщенном виде такие по-
ложения могут быть представлены следую-
щей схемой (см. рисунок). 

Описанные выше положения психоанали-
тических концепций и представлений о лич-
ностных аспектах формирования психосома-
тической патологии легли в основу разверну-
того клинического исследования пациентов с  
хроническими психосоматическими заболе-
ваниями с целью выявления у них специфиче-
ских особенностей личности, понимаемых в 
психодинамической парадигме и рассматри-
ваемых как факторы, предопределяющие хро-
низацию и рецидивирование расстройства. 
Результаты такого исследования будут пред-
ставлены в следующем сообщении.  
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