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Атипичный дерматит (нейродермит) яв-
ляется одним из распространенных заболева-
ний, которым страдает 1–1,5 % населения, 
преимущественно женщины и городские жи-
тели. Эти заболевания характеризуются вы-
раженным зудом, упорным, хроническим и 
рецидивирующим течением с преимущест-
венным поражением лица, шеи, суставов руки 
и ног, областей локтей, коленей, кистей и стоп, 
которые часто сопровождаются невротически-
ми расстройствами, снижением или утратой 
трудоспособности, социальной дезадаптацией 
и ухудшением качества жизни больных. Па-
циенты часто связывают появление заболева-
ния с наличием конфликтных партнерских 
отношений, проблемами в отношениях с ма-
терью, разлукой или, наоборот,  появлением 
людей, имеющих для больных большую эмо-
циональную притягательность и др. При этих 
конфликтах, связанных с ситуацией сближе-
ния, часто подчеркивается роль собственной 
телесности [1, 4, 5, 6, 13 и др.].  

Такие данные подчеркивают актуальность 
исследования психосоматического аспекта 
атипичного дерматита, признаваемого в на-
стоящее время в качестве одного из самых 

ярких примеров типичных психосоматиче-
ских расстройств [1, 5, 8, 12, 14, 15, 22 и др.].  

В публикациях психоаналитической на-
правленности большое внимание уделяется 
роли эмоционального конфликта и других 
важных в психодинамическом плане факторов 
при возникновении и обострении кожных за-
болеваний [18, 33].  

При этом рассматриваются четыре базо-
вых (имеющих значение для развития дерма-
тозов) функции кожи:  

– кожа как выполняющий защитную 
функцию покровный слой. Кожа воспринима-
ет поступающие внешние и внутренние сти-
мулы и, при необходимости, трансформирует 
или отражает их; при этом роль своеобразной 
«брони» против вытесненных импульсов вы-
полняет вазомоторные реакции соответст-
вующих слоев кожи, что может являться пус-
ковым фактором появления; 

– кожа как важная эрогенная зона. Кож-
ные изменения как эквиваленты соматическо-
го выражения формируются в ответ на повто-
ряющееся неоднократное вытеснение потреб-
ности использовать в этих  целях кожную 
стимуляцию (или препятствовать ей); 
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– кожа как видимая поверхность организ-
ма, на которой происходит выражение кон-
фликтов, связанных с эксгибиционизмом. При 
этой функции предпосылками кожных забо-
леваний служат проявления бессознательных 
конфликтов, обнаруживаемые в фобиях по 
поводу своей  внешности, необходимости об-
щения и публичности, перверсивного эксги-
биционизма; 

– кожа как место локализации эквивален-
тов тревоги. В случае неспособности больных 
адекватно отреагировать на собственное на-
пряжение возникает тревога, амбивалентно 
вызывающая отвержение, и необходимость 
защиты от нее, которая должна быть пропор-
циональна силе этой тревоги; в случае нару-
шения такого баланса и «психодинамическо-
го» равновесия может возникать состояние 
зуда [17, 28].  

В психосоматике сохраняет свою акту-
альность одно из базовых теоретических по-
ложений Ф. Александера о ведущей роли в 
манифестации патогенетических механизмов 
психосоматических заболеваний общих (для 
разных людей) и одновременно специфичных 
(для определенной патологии) неосознанных 
эмоциональных конфликтов (по сравнению с 
ролью индивидуальных особенностей) [1]. В 
случае зудящих дерматозов, сопровождаю-
щихся саморасчесами, специфическим (как в 
психодинамическом, так и патогенетическом 
понимании) фактором рассматривается по-
давление агрессивных и сексуальных тенден-
ций при невозможности самостоятельно кон-
тролировать собственные эмоциональные 
устремления. Более того, зудящие дерматозы 
являются достаточно информативной иллю-
страцией другого положения теории 
Ф. Александера – включения врожденных ли-
бо приобретенных патофизиологических рас-
стройств в патогенетические механизмы пси-
хосоматических нарушений в качестве «про-
межуточного» звена между сугубо психоло-
гическими (в частном случае – специфиче-
скими эмоциональными конфликтами) и су-
губо соматическими механизмами. Влияние 
этого промежуточного звена, объединяющего 
в себе физиологические и нервно-психи-
ческие связи регуляции деятельности орга-
низма, провоцируется и поддерживается, с 
одной стороны, психогенными факторами, и с 
другой стороны, при длительной ретенции, 
приводит к реальным морфологическим из-
менениям органа [29]. Именно психофизиоло-
гический фактор поддерживает существова-
ние известное в клинической практике явле-

ние «порочного круга» взаимосвязи симпто-
мов. В частности, при зудящих дерматозах 
постоянное расчесывание под воздействием 
стресса ведет к изменению структуры и цело-
стности кожного покрова и кожной чувстви-
тельности к внешним раздражителям [28], 
что, в свою очередь, добавляет соматический 
компонент к ранее сформировавшемуся пси-
хологическому стимулу для расчесывания.  

Психодинамические представления, учи-
тывающие мультифакторную природу этих 
расстройств, опираются на точку зрения о 
том, что расчесывание при таких дерматитах 
представляет собой эротизированный способ 
справиться с агрессией [1, 8, 17, 18, 20]. При 
этом расчесывание не всегда вызывается на-
личием зуда, а представляет собой своеобраз-
ную моторную разрядку состояния эмоцио-
нального напряжения, вызванного затрудне-
ниями или интенсивной концентрацией. Та-
кое расчесывание на фоне отсутствия зуда, 
тем не менее, может спровоцировать появле-
ние зуда как за счет механических поврежде-
ний, так и за счет актуализации механизмов 
описанного выше «порочного круга». В неко-
торых случаях пациенты «совершенствуют» 
свою «технику расчесывания», с помощью 
которой вызывают ощущение умеренной бо-
ли, сопряженной с появлением переживания 
чувства удовольствия, что может быть проин-
терпретировано как эквивалент мастурбации.  

В литературе по проблеме психодинами-
ческих аспектов кожных заболеваний пред-
ставлена точка зрения о том, что некоторые 
формы крапивницы и экземы могут быть свя-
заны с кожной эротикой, поскольку особенно 
часто возникают и рецидивируют там, где 
почву для них подготовила конституциональ-
но повышенная эротичность [9].  На фоне на-
личия такой повышенной эротичности  зуд и 
расчесывание могут предоставить возмож-
ность для кожного эротического удовлетворе-
ния, а применение мази  также может быть 
направлено на удовлетворение эротических 
потребностей  [17].  

На примере психоаналитических пред-
ставлений о роли кожи в формировании рас-
стройств психосоматического спектра можно 
проследить специфику всех аспектов челове-
ческой сексуальности, причем каждая фаза 
инфантильной сексуальности придает про-
блеме кожной эротики особенный колорит. 
Так, оральная эротика в генезе кожных рас-
стройств проявляется на первом году жизни, 
поскольку либидинизация кожных покровов 
приводит к усилению потребностей у ребенка, 
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в удовлетворении которых он от матери полу-
чает отказ. Несомненно значение анальной 
эротики при многих кожных заболеваниях, 
поскольку пациенты считают себя грязными, 
испачканными, испытывают потребность от-
мывать свою кожу, держать ее в чистоте. Рас-
чесывание приводит к появлению амбива-
лентных ощущений мучительной болезненно-
сти и, одновременно, чувства удовольствия, 
которые дополняются выполняющими роль 
наказания представлениями о себе –
неприглядном или уродливом человеке.  

При таком варианте психосоматического 
симптомообразования очевидно проявляются 
садомазохистские тенденции, присутствую-
щие почти у всех пациентов с хроническим 
зудом. Так, внезапное возникновение псориа-
за может наблюдаться у лиц с обращенными 
против собственного Эго садистическими им-
пульсами, при том, что псориаз, собственно, 
не является «конверсионным симптомом», 
поскольку при этом не получившие разрядки 
конкретные садистические усилия воздейст-
вуют на кожу через нарушение химических и 
нервных процессов в коже. Кожные симпто-
мы при псориазе также могут также рассмат-
риваться как отступление к пассивности, а с 
учетом их традиционной локализации – к ма-
зохистскому эксгибиционизму симптомов 
[17]. В то же время пациенты с нейродерми-
том стремятся избежать какой-либо демонст-
рации пораженных областей кожи (особенно, 
если такие поражения локализуются на тра-
диционно неприкрытых одеждой  участках), 
что свидетельствует не только о наличии у 
них сформированного повышенного чувства 
стыда, но и имеющейся у них выраженной 
защите от эксгибиционистских тенденций [30, 
32]. 

Еще в исследовании M. Greenhill & 
J. Finesinger, J. было установлено, что пациен-
там с атопическим дерматитом по сравнению 
с психоневротичными пациентами без кож-
ных проявлений в большей мере присущи пе-
реживания подавляемых ими импульсов вра-
ждебности по отношению к своим семьям, 
чувство своей неадекватности, депрессивно-
сти, нервность и беспокойство, причем сами 
пациенты отмечали негативное влияние ис-
пытываемых ими чувств и переживаний на 
состояние их кожных покровов [30]. Подоб-
ного рода свойства и индивидуальные осо-
бенности (в частности, торможение способно-
сти добиваться успеха на работе, проявлять 
себя как успешного человека, использующего 
мобилизованную энергию в конструктивной 

деятельности), по мнению M.L. Miller, также 
характерны для больных нейродермитом [32].  

Таким образом, в психоаналитической 
литературе рассматриваются различные пси-
хосоматические факторы этиопатогенеза ати-
пичных дерматитов (в частности, псориаза и 
атопического дерматита), в возникновении и 
обострении которых большую роль играет 
вытеснение агрессивных импульсов и фруст-
рация конкурентных установок. При этом 
следует отметить особое внимание специфи-
ческому (с психосоматических позиций) фак-
тору этиопатогенеза и клиники кожных забо-
леваний – проблеме расчесывания, в рамках 
содержания которой зуд и его подавление 
рассматривается как исполнение функции ре-
гуляции вытесненной агрессии, тревоги или 
сексуальности. 

Другой аспект современных представле-
ний психосоматической проблемы атипичных 
дерматитов связан с их изучением с позиций 
концепции телесности в отечественной пси-
хологии [3, 4, 6, 10, 11, 21, 22, 25–27 и др.]; 
подходов к исследованию образа физического 
«Я», образа тела, его границ и границ «Я», 
интерпретируемых в рамках психодинамиче-
ской парадигмы [2, 7, 20, 31].  

Термин «образ тела» («Body image»), ши-
рокое введение которого в арсенал понятий-
ного аппарата психологических исследований 
связано с именами S. Fisher & S.A. Cleveland 
[31], оказывается тесно связанным с пред-
ставлениями о границах тела. При этом лич-
ность рассматривалась как определенная 
форма взаимоотношений индивида со значи-
мыми Другими, обладающими границами (в 
том числе – границами образа тела) первич-
ных интериоризаций, определяющими спосо-
бы реагирования субъекта на стимулы внеш-
него мира. Основной функцией границы об-
раза тела при этом является защита от окру-
жающей среды и, в частности, защита Эго от 
внешних «посягательств». Проведенные 
S. Fisher & S.A. Cleveland многочисленные 
экспериментальные исследования  позволили 
рассматривать характеристики отчетливости 
границ образа тела как своеобразные коорди-
наты, в системе которых происходит органи-
зация как телесного опыта, так и всего опыта 
и поведения в целом. 

При этом важным отправным моментом 
такого рода клинико-психологического ис-
следования является предположение о том, 
что границы телесности у больных заболева-
ниями кожи, с одной стороны,  определяются 
психосоматическим вариантом взаимодейст-
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вия субъекта с окружающим миром, и, с дру-
гой стороны, влияют на характер психосома-
тического функционирования пациентов.  

В психологии телесности широко исполь-
зуется понятие о границах телесного образа 
«Я», которые являются непременным услови-
ем человеческого существования. Необходи-
мо отметить, что эта граница не совпадает с 
границей физического тела, очерченной ко-
жей. Осознание границ своего тела является 
первой ступенью индивидуализации. Психи-
ческое развитие есть, по сути, выстраивание 
«второй кожи» и формирование пространства 
между первой и второй кожей, т.е. психоло-
гической границы [10, 11].  

Исследования  бессознательного образа 
тела и его границ с помощью проективного 
теста Роршаха, выполненные еще в 1958 году 
S. Fisher & S.A. Cleveland, свидетельствуют о 
наличии высокой корреляции между степе-
нью определенности границ образа тела и 
личностными характеристиками человека 
[31].  

Граница не должна полностью изолиро-
вать тело, ибо при этом устраняется ее по-
средническая функция между телом и средой. 
Обычно границей телесности становится оп-
ределенный телесный конструкт, берущий на 
себя функцию перехода-препятствия между 
пространством тела и средой,  не имеющий 
четких анатомических коррелятов.  

Одной из особенностей восприятия гра-
ниц тела для воспринимающего субъекта яв-
ляется существование внутренней его сторо-
ны (и, как следствие, внутренней его грани-
цы), которые, в отличие от восприятия любо-
го другого объекта, очевидны для самого ин-
дивида, но невидимы, не воспринимаются 
другими, а потому не рефлексируются соци-
ально. При этом внутренняя граница телес-
ности выполняет следующие функции:  

1) разделение внешнего и внутреннего 
(защита внутреннего от внешнего и наобо-
рот);  

2) соединение внешнего и внутреннего 
(контакт, переход, взаимодействие между ни-
ми); 

3) конституирование телесной целостности; 
4) полагание самобытия в мире. 
Функционирование внутренней границы 

телесности опосредуется наличием опреде-
ленных ее характеристик (например, ее сфор-
мированности, контролируемости и сензитив-
ности), поддержание которых на необходи-
мом уровне требует реализации определен-
ных стратегий. Например, используются стра-

тегии «подчеркивания», повышения отчетли-
вости внутренней границы – при недостаточ-
ной ее сформированности; стратегии «стаби-
лизации», снижения частоты спонтанных из-
менений внутренней границы – при недоста-
точной ее контролируемости, проявляющейся 
в ее лабильности и неустойчивости; снижения 
интенсивности контакта с внешним миром и 
«прикрытия» границы путем создания допол-
нительной защитной мембраны между внут-
ренней границей телесности и внешними воз-
действиями – при повышенной проницаемо-
сти и гиперсензитивности оболочки и т.д. 
Низкая или недостаточная чувствительностью 
внутренней границы компенсируется страте-
гией привлечения дополнительной внешней 
стимуляции, повышения интенсивности 
внешних воздействий на малочувствительную 
оболочку. Пониженная, недостаточная про-
ницаемость внутренней границы телесности 
вызывает появление регуляторного феномена, 
проявляющегося в «открытии» границы, уси-
лении потока двусторонней коммуника-
ции [25]. 

В целом  принято считать, что границы 
«Я» необходимы для нормального существо-
вания и функционирования личности, ее кон-
такта с окружающим миром. Они отделяют, 
защищают человека от окружающей среды и в 
то же время соединяют, обеспечивают взаи-
модействие между ними. С помощью границ 
субъект осваивает схему тела, получает те-
лесные ощущения, определяет свое место в 
мире. При этом выделяются два типа грани-
цы. Граница первого типа не принадлежит 
только телу или только среде и представляет 
собой «чистый переход от одного к другому».  
Граница второго типа реально принадлежит 
телу в качестве ограничивающего его «веще-
ственного» контура, конституирующего те-
лесность, организующего тело, формирующе-
го телесное единство. Именно этому типу 
границы соответствует понятие «внутренней 
границы телесности», появившееся в психо-
логии телесности в рамках феноменологиче-
ского подхода к ней, отражающее феноме-
нальное переживание телесной зоны контакта 
с окружающим миром, которая  является из-
менчивой и подвижной. Внутренняя граница 
телесности может не совпадать с рамками те-
ла-объекта и даже выходить за ее внешнюю 
границу, образуя при этом несколько слоев, в 
качестве которых могут выступать само тело, 
одежда и предметная среда и даже некоторая 
часть близкого к ним окружающего простран-
ства, которые в некоторых случаях даже мо-
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гут приобретать функции «внешних слоев» 
внутренней границы телесности [3, 10, 13, 27].  

Вопрос о границах «Я» в современной 
психологии в целом сводится к проблеме оп-
ределения различных их измерений через ряд 
противоположностей. Несмотря на отсутствие 
четкого понятийного аппарата и общей теории, 
границы «Я» всегда рассматриваются как дихо-
томии. 

В отечественной психологии описание 
проблемы телесных границ и ее развитие в 
парадигме психологии телесности связано с 
именем А.Ш. Тхостова, в публикациях кото-
рого освещено современное состояние и про-
чтение этой проблемы [4, 22, 26, 27]. Одним из 
концептуальных ее положений является мне-
ние  о том, что полностью подчиненное субъ-
екту тело является своеобразным «универ-
сальным зондом», которое должно осозна-
ваться лишь в рамках своих границ, разде-
ляющих мир и субъекта, и своими границами, 
сопряженными с границами мира. При этом 
границы телесности можно рассматривать как 
многомерное пространство, в котором субъ-
ект-объектные отношения в топологическом 
плане сбалансированно представлены в его 
определенной области таким образом, что они 
уже не могут рассматриваться как «мое», и, 
во-вторых, еще не могут быть отнесены ко 
«мне-непренадлежащему». Такая плоскостная 
структура как бы разделяет субъект и объект, 
граница между которыми может пониматься 
как «мембрана», осознание которой необхо-
димо для взаимодействия субъекта с окру-
жающей средой. Поэтому в более узком 
смысле установление границы телесности оз-
начает определение субъектом рамок контак-
та между собой и окружающим миром, при 
котором  внешняя граница определяет объек-
тивное взаимодействие внешнего мира и че-
ловека, а внутренняя – субъективное ощуще-
ние человеком того, «где он заканчивается». 

В свое время S. Fisher & S.E. Cleveland 
предложили методы оценки степени устойчи-
вости и отчетливости границ образа тела, их 
«барьерности» либо «проницаемости» 
(«Barrier» and «Penetration» scores), что позво-
лило впоследствии установить корреляции 
между характеристиками степени устойчиво-
сти границ и соматическим функционирова-
нием. В частности, при высоких значениях 
показателей индекса «барьерности» телесного 
образа «Я» и низких по индексу «проницае-
мости» наблюдается большая автономность и 
адаптивность личности, более высокий уро-
вень психологических защит, заинтересован-

ность в контактах с другими. У лиц с такими 
характеристиками границы образа тела в соз-
нании представлены ясно и четко, что позво-
ляет им активно противостоять болезни, пре-
одолевать фантомные ощущения. Кроме того, 
установлена связь между мерой отчетливости 
представлений о границах образа тела и лока-
лизацией патологических симптомов. Так, 
при преимущественно «барьерном» типе реа-
гирования на эмоциогенные ситуации чаще 
наблюдаются изменения в состоянии кожно-
мышечной системы, а собственно психосома-
тические симптомы, как правило, проявляют-
ся в области внешних покровов (в том числе, 
и в виде нейродермитов). У лиц с низкими 
значениями индекса «барьерности»  в случае 
высоких показателей индекса «проницаемо-
сти» границы внутренних органов более четко 
представлены в сознании, в спектре исполь-
зуемых психологических защит преобладают 
их незрелые формы (так называемые первич-
ные защиты, в частности, отрицание, регрес-
сия, вытеснение и т. п.). Органная психосома-
тическая симптоматика проявляется чаще все-
го изменениями состояния желудочно-
кишечного тракта и сердечно-сосудистой сис-
темы. В целом при более высокой отчетливо-
сти границ образа тела отмечаются более эф-
фективная адаптация и лучшая индивидуация. 
При этом более высокие значения индекса 
«проницаемость» соотносятся с «неотчетли-
востью» границы образа тела, сочетающейся с 
высоким уровнем осознанности внутренних 
органов.  

Исследования связи между отчетливо-
стью границ образа тела и психопатологиче-
скими состояниями являются сегодня уже 
классическими. Вслед за З. Фрейдом, описы-
вавшим шизофрению как следствие наруше-
ния процесса разделения «Я» и внешнего ми-
ра вследствие регресса на более ранний этап 
развития, S. Fisher & S.A. Cleveland опубли-
ковали данные о более низких показателях 
«барьера» в группе больных шизофренией (по 
сравнению с данными групп «нормы» и боль-
ных неврозами) и обратных соотношениях 
для показателя «проницаемости». Вместе с 
тем, в дальнейшем описаны результаты ис-
следования больных параноидной шизофре-
нией, у которых  границы образа тела имеют 
четкий характер, с завышением индекса барь-
ера, что объясняется их ригидной позицией по 
отношению к внешним воздействиям. Даль-
нейшие исследования позволили обнаружить 
другие аспекты феномена границы образа те-
ла. Например, было установлено, что пациен-
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ты с тревожно-фобическими расстройствами 
демонстрируют более высокий индекс прони-
цаемости; лица с отчетливыми границами пе-
реживают стресс менее интенсивно, чем об-
ладающие слабыми границами образа тела; 
страдающие ожирением имеют слабые, неот-
четливые границы образа тела и воспринима-
ют свою жировую ткань как защитный слой, 
усиливающий недостаточно отчетливые гра-
ницы [3]. 

В связи с вышеизложенным особое зна-
чение имеет изучение представлений об обра-
зе  «Я» и границах телесности  у больных с 
заболеваниями кожи. Кожу как морфологиче-
скую структуру, фиксирующую внешнюю 
поверхность  тела, можно рассматривать как 
форму «объективации» и «морфологизации» 
внешней границы телесности. В  топологиче-
ском плане кожа (кожная оболочка) является 
определенным «геометрическим местом то-
чек», плоскостью, в  пределах которой закан-
чивается человеческое тело и начинается ок-
ружающая среда. При этом для субъекта и 
функционирования его психического аппара-
та кожа может принимать определенное сим-
волическое значение: с одной стороны, она 
защищает его от внешних влияний и факто-
ров, и, с другой стороны, служит средством 
контакта и коммуникации.  

В зависимости от состояния мира и со-
стояния субъекта психологическая граница 
способна менять свои характеристики (плот-
ность, проницаемость, толщину, форму), 
обеспечивая тем самым адекватное либо не-
адекватное взаимодействие человека с окру-
жающим миром, и приобретать при этом при-
знаки своеобразного «функционального орга-
на», сформированного усилиями самого чело-
века в процессе его жизненного пути. При 
этом формирование такого «функционального 
органа» представляет собой, по мнению 
П. Шилдера, непрерывный динамический 
процесс установления границы между собой и 
внешним миром, исключающий возможность 
статичного переживания в отношении своей 
кожи [29]. 

При кожных заболеваниях психическое 
функционирование субъекта как бы регресси-
рует до характерного для младенчества  уров-
ня, при котором кожные покровы «использу-
ются» ребенком  как способ специфической 
коммуникации с окружением и соматического 
отреагирования непереносимых аффектов, 
прежде всего при проблемах выстраивания 
контакта с окружающим миром. При этом ам-
бивалентно обнаруживается либо зависимость 

от внешнего, привязанность и стремление к 
субмиссивности (подчиненности), либо фор-
мируются достаточно жесткие, непроницае-
мые границы, препятствующие интимному 
контакту с внешней средой и значимыми Дру-
гими. Как следствие, при нарушении тополо-
гически-пространственных отношений с соб-
ственными границами на соматическом уров-
не может начинаться развитие заболевания 
кожи. В патогенетическом плане важно, что в 
случае недостаточной способности взрослого 
субъекта к эффективной интрапсихической 
переработке определенных болезненных для 
индивида переживаний и бессознательных 
конфликтов, проявляющейся блокированием 
вовлечения символических и языковых струк-
тур в психическую переработку, такие кон-
фликты находят свое выражение в телесном 
эквиваленте, проявляясь в форме кожного за-
болевания.  

Таким образом, кожное заболевание, с 
одной стороны, препятствует физическому и 
личностному проникновению психотравмати-
зирующего фактора, а с другой, обнажает и 
разрушает границы тела, и, в определенном 
смысле, трансформирует образ «Я», иллюст-
рируя беззащитность и подверженность 
(«проницаемость») субъекта психогенному 
воздействию. При этом болевой фактор кож-
ных заболеваний в патогенетическом плане 
несколько отличается от такового при других 
психосоматических расстройствах (боль вы-
зывается не столько собственно болезнью, 
сколько интенсивным расчесыванием кожи). 
Тем не менее, с позиций психологии телес-
ности, ощущение боли имеет центральное 
значение в возникновении и развитии кожных 
заболеваний, поскольку оказывает содействие 
в очерчивании для субъекта его телесных гра-
ниц, следовательно, имеет отношение к поня-
тию «окутывания Я объектом» [16–18].  

Определенным подтверждением такого 
вывода являются результаты некоторых ис-
следований, указывающие на существенные 
различия в психическом статусе таких паци-
ентов, [8, 14, 19, 24]. В тоже время исследова-
ния особенностей границ телесного образа 
«Я» у больных с различными формами кож-
ных заболеваний относительно редки [18, 19, 
23, 32]. Сравнительный анализ основных ис-
следованных характеристик границ (напри-
мер, их плотности, проницаемости, толщины, 
формы и т. п.) показывает, что у больных ато-
пическим дерматитом границы «Я» тонкие, 
проницаемые, рыхлые; рваные границы ха-
рактеризуются также гибкостью и слабостью. 
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У больных псориазом, напротив, наблюдают-
ся толстые, плотные, ригидные границы с 
низкой проницаемостью. 

Как следствие, с таких позиций кожные за-
болевания могут рассматриваться как проявле-
ние определенной психологической неспособ-
ности решать проблемы, возникающие в ситуа-
ции неудовлетворенности потребности в значи-
мом объекте, а также как своеобразное бессоз-
нательное феноменологическое подтверждение 
нарушения границ тела, разграничивающих 
субъекта от других, проявление прорыва барье-
ра, защищающего от слияния и бессознательной 
фантазии быть поглощенным [16]. 

 
Резюме 
Психодинамические аспекты представле-

ний об атопических дерматитах включают в 
себя понимание необходимости изучения ро-
ли общих и специфичных неосознаваемых 
эмоциональных конфликтов, психологиче-
ских механизмов подавления агрессивных, 
сексуальных тенденций и импульсов враж-
дебности (включая их кожно опосредованные 
эротизированные варианты и фазно прояв-
ляющиеся эквиваленты стадий инфантильной 
сексуальности, проявления садомазохистиче-
ских тенденций в их психоаналитическом по-
нимании и др.). Рассматриваемые с психоана-
литических позиций  значимые для развития 
дерматозов базовые функции кожи (выполне-
ние  функций защиты, локального отображе-
ния эквивалентов тревоги  и выражение свя-
занных с эксгибиционизмом конфликтов, уча-
стие в эрогенной стимуляции) могут быть 
адекватно включены в мультифакторную сис-
тему этиопатогенеза психосоматических ва-
риантов таких расстройств. При этом находит 
свое место и объяснение роли промежуточ-
ных патофизиологических механизмов, под-
держивающих «порочный круг» в рамках из-
вестного в психосоматике феномена «десома-
тизации – ресоматизации». В рамках этого 
феномена в случае зудящих форм дерматозов 
находят объяснение особенности психологи-
ческих стимулов и механизмов, лежащих в 
основе моторной разрядки состояния акту-
ального эмоционального напряжения и акту-
ального эмоционального конфликта, эротизи-
рованных способов подавления агрессии, 
проявлений эквивалентов мастурбации, тен-
денций проявления и подавления импульсов 
враждебности, садомазохизма и эксгибицио-
низма. При этом особое внимание уделяется 
специфической для кожных заболеваний про-
блеме расчесывания, в рамках которой зуд и 

его подавление рассматривается как исполне-
ние функции регуляции вытесненных им-
пульсов. 

С другой стороны, с позиций психологии 
телесности атопические дерматиты могут рас-
сматриваться как адекватные и информатив-
ные модели, иллюстрирующие роль феноме-
нов телесного образа «Я», его внешних и 
внутренних границ в норме и при их наруше-
ниях. Границы телесности (в случае их адек-
ватной сформированности) отделяют, защи-
щают человека от окружающей среды и в то 
же время, соединяют, обеспечивают взаимо-
действие личности и среды. Эти границы по-
зволяют субъекту выстраивать телесную схе-
му своего «Я», а также получать, дифферен-
цировать и систематизировать телесные ощу-
щения, определять свое место в мире. В целом 
уровень сформированности  внешней и внут-
ренней границ, их индивидуальные характе-
ристики (форма, плотность, проницаемость) 
предопределяют личностные черты и пред-
расположенность к определенным нозологи-
ям. Материалы корреляционных клинических 
исследований свидетельствуют о наличии 
тесной связи между личностными характери-
стиками, с одной стороны, и степенью опре-
деленности границ образа тела, соотношении 
индексов «барьера» и «проницаемости», а ин-
терпретация  таких взаимосвязей с позиции 
психологии телесности позволяет определить 
некоторые важные для клинической психоди-
агностики и психологической терапии и кор-
рекции характеристики адаптивности, авто-
номности, защитно-приспособительного по-
ведения, участия в социальных контактах, ти-
пы психосоматического реагирования на эмо-
циогенные стимулы, опирающиеся на особен-
ности представления в сознании границ внут-
ренних органов и т. п.  

Такого рода дуальный характер клинико-
психологических представлений об атопиче-
ских дерматитах позволяет рассматривать их 
не только как следствие неудовлетворенности 
потребности в близком объекте, но и как про-
явление бессознательного подтверждения на-
рушения телесного образа «Я» и его внешних 
и внутренних границ, определяющих соотно-
шения между индивидуумом и другим. 

В связи с вышеизложенным может быть 
выдвинуто предположение о том, что у боль-
ных с различными формами атипичных дер-
матитов существуют отличительные особен-
ности телесного образа «Я» и характеристик 
его границ. При этом специфика субъективно-
го отражения кожного заболевания в психике 
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и поведении больных в определенной мере 
определяется специфическими факторами та-
ких заболеваний: наличием косметического 
дефекта внешности и степени его выраженно-
сти, наличием хронического кожного зуда и 
практики его подавления с помощью расче-
сывания. 

Описанные выше теоретические положе-
ния и материалы их анализа были положены в 
основу программы клинико- и эксперимен-
тально-психологического исследования груп-
пы больных нейродермитом и псориазом, 
имевшем своей целью изучение телесного 
образа «Я» и характеристик его границ, неко-
торых важных в психодинамическом плане 
индивидуально-психологических характери-
стик личности таких больных. Материалы та-
кого эмпирического клинического исследова-
ния будут представлены в следующей публи-
кации.  
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PSYCHOSOMATIC ASPECT OF NEURODERMATITIS,  
BODY SELF-IMAGE AND ITS BOUNDARIES OF PATIENTS 
WITH ATYPICAL DERMATITIS. PART 1 
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Describes the theoretical aspects of psychological studies of patients with atopic 
dermatitis (skin diseases). On the example of neurodermatitis (atypical dermatitis) are 
considered some of the psychosomatic aspects of its etiology and pathogenesis associated 
with the psychodynamic approach to the evaluation of the functions of the skin, the spe-
cific content of emotional conflict (within the F. Alexander's meaning of it), the psycho-
logical mechanisms of suppression pulses sexuality, anxiety and hostility, describes the 
specific role of psychophysiological factor in maintaining a "vicious circle" of the type of 
mechanism "desomatization – resomatization" neurodermatitis. Presents the basic concept 
of the Russian school of psychology physicality A. Tkhostov regarding formation of body 
Self-image, its external and internal borders, features displays of their performance in a 
variety of forms of skin diseases. Considered in detail the proposed S. Fisher & 
S.E. Cleveland principles for assessing the degree of stability and sharp boundaries of 
body image, their "barrier" or "permeation» («Barrier» and «Penetration» scores) and their 
application to the study of the psychological status of patients with skin diseases. 
Grounded theory and psychodiagnostic base of empirical clinical studies of patients with 
atypical dermatitis. 

Keywords: atopic dermatitis, psychosomatic disorders, psychodynamics, psychology, 
physicality, body Self-image, the boundaries of physicality. 
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