Лекція 6

Психосоматичні розлади
Психосоматичний підхід в медичній психології і медицині
Соматичне та психічне, хоча і є якісно різними явищами, але реально представляють лише різні боки єдиної конкретної людини. Соматичні зсуви, виникнення яких пов’язано з психоемоційними зсувами, вперше назвав "психосоматичними" у 1818 році німецький психіатр Гейнрот. 

Реакцією особистості на стрес або фрустрацію можуть бути, з одного боку, невротичні розлади, при яких переважають психологічні та психопатологічні прояви, та психосоматичні розлади , які проявляються, в першу чергу, соматичними еквівалентами психічних розладів – з іншої. Ці групи порушень демонструють різні засоби переробки внутришньоособистісного конфлікту: психічний і соматичний. Невротичний засіб може проявлятися в умовах як гострого, так і хронічного стресу; психосоматичний засіб у більшому ступені пов’язаний з хронічним впливом фрустрації та стресу.

Під психосоматичними розладами розуміються симптоми і синдроми порушень соматичної сфери (різних органів та систем), які обумовлені індивідуально–психологічними особливостями людини та пов’язані із стереотипами його поведінки, реакціями на стрес та засобами переробки внутрішнього конфлікту.

Критерієм відношення фізичного захворювання, що мається, до психосоматичних є наявність психологічно значущих подразників з навколишнього середовища, які у часі пов’язані з виникненням або загостренням даного фізичного порушення. Таке розуміння психосоматичних розладів є широким, тому що до них відносять усі порушення функцій внутрішніх органів і систем, виникнення і розвиток яких тісно пов’язано з нервово–психічними факторами, переживанням гострої або хронічної психотравми або із специфічними особливостями особистісно–емоційного реагування людини на оточуючий світ.

У даний час у психосоматичній медицині велику вагу отримують ідеї багатофакторності психосоматичних розладів. Всі хвороби мають багатофакторний генез. Причинні фактори захворювання знаходяться у складній взаємодії і можуть бути генетичними, бактеріальними, імунними, харчовими, психологічними, обумовленими поведінкою і соціальними взаємодіями.

Патогенез психосоматичних розладів складається із:

1) неспецифічної спадкової та уродженої обтяженості соматичними порушеннями;

2) спадкового нахилу (діатез) до психосоматичних розладів;

3) нейродинамічних зсувів – порушення діяльності ЦНС із–за накопичення афективного збудження, тривоги, напруги вегетативної афективності;

4) особистісних особистостей (замкненість, стриманість, алекситимія, тривожність, сенситивність, психічна інфантильність та ін.);

5) психічного та фізичного стану під час дії психотравмуючих подій;

6) фону сімейних і соціальних факторів;

7) особливостей самих психотравмуючих ситуацій.

Варіанти розвитку психосоматичного захворювання:
1. Ситуаційний (первинно психогенний ) варіант – на першому плані серед етіологічних факторів знаходиться такий довготривалий вплив психологічно несприятливих життєвих умов, що вже розвинені можливості захисного резерву (особистісного та біологічного) не захищають від формування органічної патології з боку різних соматичних систем;

2. Особистісний варіант – головою умовою формування патології є психологічно деформована особа, яка обумовлює затяжний, гіпертрофований та перекручений тип психологічного реагування, становлення хронічної емоційної напруги.

Таким чином, тільки сполучення психогенного фактору, особистісних особливостей із певними якостями соматичних систем (конституція, спадковість, вік, стать, характер захворювань що передували і певна дефектність регуляторних та виконавчих механізмів організму) роблять реальним становлення тієї чи іншої хворобливої структури, яку ми називаємо психосоматичних захворюванням.

Пошук змістовного, логічного однозначного зв’язку між психологічними феноменами і клінічними симптомами отримав назву “гіпотези психосоматичної специфічності” та перетворився в базовий пояснювальний принцип психосоматичної медицини. Останнім часом цей принцип більше асоціюється із специфічним стресом, який можна визначити як несвідомий конфлікт, який обумовлює порушення процесу гомеостатичної рівноваги та приводить до захворювання.

Теорія специфічних для хвороби психодинамічних конфліктів Александера.
Александер був прибічником багатофакторного підхіда в психосоматичній медицині. Він вважав, що виникнення та перебіг хвороб керується 3 групами перемінних. Одна з цих груп “особистісна диспозиція”, яка складається з дитинства. Друга група включає провокуючу емоціогенну життєву ситуацію, коли які- небудь переживання та факти передували хворобі, оживляючи безсвідомий конфлікт. В третю групу Александер включає всі соматичні умови, які складають певну конституцію, “соматичну підлеглість”(Фрейд) або “неповноцінність органа”(Адлер). Цю «виразковість» органа іноді називають “конституціональним фактором Х” , який визначає “вибір симптоматики”.

Александер велике значення надавав “вегетативному супроводженню” емоцій у виникненні патології органа. Як що емоція не відреагована у діях або у символічній формі(конверсія), то це призводить до хронічних вегетативних зсувів і у кінці–до деструкції органа. Частіше всього не можуть бути висловлені та реалізовані ворожі, еротичні імпульси, почуття провини та неповноцінності. Їх несвідоме придушення призводить до хронічної дисфункції органа. Модель Александера часто називають як “теорію специфічних для хвороби психодинамічних конфліктів” або як “теорію психосоматичної специфічності”.

Концепція “особистісних профілей” Фларенс Данбар.

Американський лікарка Данбар вважала, що як що емоція не отримала відповідного висловлення, то хронічна напруга виливається в хронічні супутні вегетативні зсуви. Але на відміну від Александера, вона намагалася знайти кореляцію між соматичними типами реакцій та певними постійними особистісними параметрами. Данбар описує 8 особистісних констелляцій: «виразкову особистість», “коронарну особистість”, “артритичну особистість”, “особистість, яка схильна до нещасть” та ін. Таким чином, вже не тільки склад афективного конфлікту виявився специфічним для певної хвороби, а взаємодія певних особливостей особистості з психологічними факторами зовнішнього середовища (особистісними, сімейними, виробничими).

Теорія умовних рефлексів і кортико–вісцеральна теорія. Експериментально було показано, що приступи бронхіальної астми на введення антигену у тварин можна умовно–рефлекторно зв’язати з акустичним сигналом вже через кілька підкріплень. А якщо отримати два умовних рефлекси із протилежними реакціями і далі дати відповідні подразники одночасно, то експериментальні тварини демонструють поведінкові та вегетативні порушення до незворотних органічних уражень (гіпертонія, інфаркт міокарда).

“Психосоматична” родина – поняття, у якому принципово новим є намагання залучення мікросоціальних умов існування людини для тлумачення соматичних захворювань.

Для психосоматичної родини є характерними:

1) “надвключення” батьків у життя і проблеми дитини, що заважає розвитку його самостійності, автономії;

2) дуже висока чутливість кожного члену до дистресу інших членів родини;

3) низька здатність змінювати правила взаємодії при зміненні обставин (ригідність);

4) уникнення висловлення незгоди і відкритого обговорення конфліктів;

5) дитина та його хвороба часто мають роль стабілізатора, буферу у відкритому сімейному конфлікті.
Психосоматичні розлади, пов’язані з особливостями емоційно–особистісного реагування та поведінки –схильність до травм та іншим видам саморуйнівної поведінки (алкоголізм, наркоманія, табакокуріння, переїдання з ожирінням). Наприклад, схильність до травм характерна для осіб із якостями, які протилежні точності. Збільшення вживання їжі може розумітися як індикатор престижу, соціальної позиції або заміною, компенсацією незадоволення.

Сучасна класифікація хвороб (МКБ–10) не відносить до психосоматичних розладів психічні порушення, при яких соматичні скарги є складовою частиною захворювання, але при яких не знаходяться ніякі органічні прояви, які можливо було б віднести до відомих в медицині хвороб. Такі розлади називають соматоформними. Конверсійні порушення, а також іпохондрія також не є психосоматичними. Немає основ відносити до психосоматичних соматизовані депресії, при яких етіологічним фактором у виникненні скарг грають не психологічні фактори.

Емоційний стрес, як фактор етіопатогенезу психосоматичних розладів

 Психосоматичні дослідження виходять із гіпотези о специфічності (специфічний конфлікт, специфічні особистісні риси), однак результати робіт хоча і свідчать про важливу роль психосоціальних факторів у виникненні і перебігу психосоматичних хвороб, але існування їх специфічної приналежності є малоймовірним. 

Альтернативна гіпотеза – психічні фактори грають неспецифічну роль у багатофакторному переплетінні чинників хвороб – з вже наявними даними співпадає. Не зупиняються спроби знайти загальне, характерне для всіх хворих з психосоматичними розладами, описати так звану “психосоматичну” сім’ю, яка пояснює підлеглість організму до дії різних стресорів.

Автор цього поняття відомий фізіолог Ганс Сельє (1907 – 1982), використовував його для позначення універсальної фізіологічної відповіді живих істот на дуже сильні навантаження. Він показав, що поза залежністю від характеру фактора, який визиває стрес (фізичне перенавантаження, усвідомлення погрози життю), в організмі людини та тварини включаються одні й ті самі процеси, які спрямовані на захист (викид гормонів наднирковими залозами, підвищення рівня глюкози у крові , артеріальна гіпертензія та інш.). 

Г. Сельє виділяв три фази такого реагування організму:

1) реакцію тривоги, що відбиває процес мобілізації резервів;

2) фазу опору, коли вдається успішно переборювати труднощі, на цій фазі організм робиться навіть більш стійким до різноманітних шкідливих діянь (інтоксикацій, крововтрат, позбавлення їжі, болю, інфекцій, охолодження та інш.), ніж у звичайному стані;

3) фазу виснаження, коли внаслідок надмірної тривалої або інтенсивної напруги виснажуються пристосувальні можливості організму, знижується його стійкість до захворювань та з’являються різні ознаки фізичного неблагополуччя: зниження апетиту, розлади сну, розлади випорожнення, втрата ваги, розлади серцево–судинної системи, шлунково–кишкового тракту та інш. 

Стрес не є синонімом дистресу, тобто горя, нещастя, недомагання, нужди, виснаження. Стрес – це тиск, напруга, а не просто нервове перенавантаження або міцне емоційне збудження. У житті стресор може бути і приємним, тому для виникнення стресу зовсім неважливо який буде результат впливу на організм стресору–приємний чи неприємний. Помірна стресова активація є позитивною силою, яка не тільки тренує адаптаційні можливості організму, але і збагачує людину усвідомленням своїх реальних можливостей (“еустрес” – позитивний, конструктивний стрес). Тільки дистрес завжди неприємний. У житті, коли люди кажуть про стрес, вони мають н уяві сильний стрес–дистрес, коли людина переживає горе. При довготривалому існуванні стресу можливий розвиток функціональних та соматичних захворювань.

Алекситимія. Вважається, що особливо схильні до психосоматичних захворювань алекситимічні суб’єкти. Вони відрізняються бідною життєвою уявою та недостатньою емоційною включеністю в об’єктивну ситуацію, нездатністю до співпереживання, вони зазвичай не можуть описати тонкі нюанси своїх почуттів і часто взагалі не знаходять слів для самовисловлення. Вони можуть казати тільки про конкретні факти або предмети, тому вони не усвідомлюють свої емоційні конфлікти і не можуть вербалізувати їх, таким чином психосоматичні розлади можуть бути результатом нагромадження емоційного подразнення.

Деякі автори виділяють первинну та вторинну алекситимію:

1) первинна – за тими чи іншими причинами нерозвинена здатність до усвідомлення і висловлення почуттів;

2) вторинна – домінування у процесі розвитку захисних механізмів уникнення, заперечення та ізоляції афекту.

Виділяють три моделі можливої етіології феномену алекситимії:

1) біологічна–як генетично запрограмована якість організації нервової системи, яка пов’язана із домінуючою латералізацієй лівої півкулі мозку (відомо, що активне фантазування–функція правої півкулі);

2) психодинамічна – як захисний ізоляційний механізм від хронічного травматичного досвіду (діти жорстоких батьків, діти алкоголіків);

3) біхевіоральна – як раннє навчання від алекситимічної матері або вплив “заборонного” на емоції соціального оточення, яке пригнічує навички емоційного життя і “розвиваючого” таким чином ліву півкулю.

Алекситимічна поведінка є фактором ризику для розвитку психосоматичної хвороби, який може бути пов’язаний з іншими (як специфічними, так і неспецифічними) факторами. На практиці для вимірювання рівня алекситимії застосовується Торонтська шкала алекситимії (TAS).

Захисні механізми особистості

Тривога, з погляду Фрейда, є функцією «Его» і попереджає «Его» про небезпеку, що насувається, допомагаючи особистості реагувати в подібних ситуаціях (ситуаціях небезпеки, погрози) безпечним, адаптивним способом. Фрейд виділяв три типи тривоги: об’єктивну, чи реалістичну (зв’язану з впливами зовнішнього світу), невротичну (зв’язану з впливами «Ід») і моральну (зв’язану з впливами «Супер-Его»). Об’єктивна тривога виникає у відповідь на реальні небезпеки навколишнього реального світу. Невротична тривога по суті є страхом перед покаранням за неконтрольований прояв потреб «Ід», вона виникає в результаті впливу імпульсів «Ід» і небезпеки, що вони будуть усвідомлені, але не можуть контролюватися. Моральна тривога заснована на побоюваннях перед покаранням з боку «Супер-Его», що наказує поводження, яке не відповідає соціальним стандартам. Моральна тривога - це страх перед покаранням за проходження інстинктивним спонуканням, почуття чи провини сорому, що виникають у людини, коли він робить чи хотів би зробити вчинки, що суперечать моральним нормам і правилам (вимогам «Супер-Его»).

Тривога — це сигнал про небезпеку, що супроводжується визначеним рівнем напруги. Тривога викликає й активізує захисні механізми (механізми захисту), що зв’язані зі збільшенням інстинктивної напруги, погрозою Супер-Его чи реальною небезпекою. Захисні механізми - це визначені прийоми, використовувані «Его» і спрямовані на зниження напруги і тривоги. Фрейд писав, що «захисні механізми - це загальна назва для всіх спеціальних прийомів, використовуваних “Его” в конфліктах, що можуть привести до неврозу». Функція захисних механізмів полягає в тім, щоб не допустити усвідомлення інстинктивних імпульсів, іншими словами, охоронити «Его» від тривоги. Вони є неусвідомлюваними і пасивними, у значній мірі спотворюють реальність і спрямовані усередину - на зниження тривоги (на відміну від копінг-механизмів, що являють собою механізми активного оволодіння ситуацією, досить адекватно відбивають реальність і спрямовані на її активне перетворення).

З. Фрейд вважав, що “Его” реагує на загрозу прориву імпульсів «Ід» двома шляхами:

1) блокування висловлення імпульсів у свідомій поведінці;

2) або викривлення їх до такого ступеню , щоб початкова їх інтенсивність помітно знизилася або відхилилася .

Всі захисні механізми мають дві загальні характеристики:

· вони діють на несвідомому рівні і тому є засобами самообману;

· та вони викривлюють, заперечують або фальсифікують сприйняття реальності, що робить тривогу менш загрозливою для індивіда.

Слід сказати, що люди рідко використовують який–небудь єдиний механізм захисту, зазвичай вони використовують різні механізми для вирішення конфлікту або ослаблення тривоги.

У літературі виділяють різні види захисних механізмів. Розглянемо деякі з них. 

Витиснення розглядається як основа всіх захисних механізмів, воно забезпечує прямий шлях тривоги і як складова частина входить до складу будь-якого іншого захисного механізму. Витиснення являє собою процес, за допомогою якого неприйнятні імпульси стають несвідомими, спробу уникнути за рахунок неусвідомлення неприємних думок і бажань тих почуттів і того досвіду, що приносять біль і страждання. 

Проекція — це процес, за допомогою якого специфічні імпульси, бажання, сторони себе чи внутрішніх об’єктів представляються людині локалізованими в деякому зовнішньому стосовно себе об’єкті. Проекція внутрішніх об’єктів полягає в тому, що людина приписує свої власні неприйнятні почуття, думки, поводження іншим людям. Проекція характерна для людей із застряючими рисами, вони часто оцінюють оточуючих як заздрісних, егоїстичних, розважливих, хоча вірніше всього ці риси підходять до них самих. Такі пацієнти легко формують свої особисті концепції відносно мети лікаря. Наприклад, відмова у призначенні ліків вони пояснюють не тим, що лікар не бачить в цьому користі, а тим, що ліки дорого коштує та призначається для “своїх”. Відсутність поліпшення після лікування розцінюється їм як ознака некомпетентності або злого наміру з боку лікарів. Лікар, схильний до проекції, буду звинувачувати в ускладненнях не себе, а хворого.

Заперечення передує проекції і являє собою захист від реальності, що приносить біль, це — захисний механізм, за допомогою якого або заперечується (не визнається) яка-небудь подія чи досвід, що заподіює страждання, або якась сторона самого себе. 

Заміщення припускає переадресування інстинктивного імпульсу на менш загрозливий об’єкт.
Раціоналізація — це процес, за допомогою якого дійсному поводженню дається обґрунтування, що не тільки його виправдує, але і маскує його щиру мотивацію, поводження представляється і розуміється таким чином, що виглядає цілком розумним і виправданим. Пропонована аргументація при цьому не є логічно обґрунтованої і часто не витримує ніякої критики. 

Ідентифікація — це процес, за допомогою якого тривога знімається за рахунок ототожнення (ідентифікації) себе зі значимим, важливим обличчям, що представляється людині менш уразливим у тривожних ситуаціях, вона може виражатися в наслідуванні стилю поводження, манерам, одягу іншої людини («Якби я був таким як він, то почував би себе багато краще»). Ідентифікація з агресором являє собою вид ідентифікації, що полягає в тому, що людина уподібнюється людині з агресивним поводженням, імітує поводження тих, хто викликає в ньому страх. Інтроекція чи інтроективна ідентифікація («проектування усередину») також є різновидом ідентифікації і надає собою процес ототожнення з внутрішнім об’єктом (интроектом), процес, за допомогою якого людина як би вбирає в себе якості іншої людини, представляє якості іншого своїми власними. У цьому змісті «Супер-Его» розглядається як результат интроекції. 

Ізоляція — це механізм захисту, за допомогою якого людина обособлює яку-небудь подію, яка приносить їй біль, перешкоджає стати частиною свого значимого досвіду. Емоційна ізоляція являє собою спробу ізолюватися від психологічного болю, людина стає «байдужим» (як робот). 

Реактивне утворення — процес, за допомогою якого людина справляється з неприйнятними імпульсами шляхом формування протидії, перетворюючи цей імпульс у щось протилежне, перебільшуючи протилежне прагнення і виражаючи його у своїх думках і поводженні. 

Регресія — процес, за допомогою якого у випадку погрози людина намагається повернутися до ранніх періодів життя, коли він почував себе більш безпечно, до колишнього «дитячим» стереотипам поводження. 

Фантазування полягає в тому, що людина в загрозливих ситуаціях намагається позбутися від тривоги, ідучи у фантазії замість того, щоб реально діяти. 

Сублімація займає особливе місце серед захисних механізмів. Фрейд розглядав сублімацію як єдиний, «не невротичний» механізм, єдиний «здоровий» шлях трансформації інстинктивних імпульсів. Так, зокрема, він писав, що конфлікт є невротичним тільки в тому випадку, якщо він дозволяється шляхом застосування захисних механізмів, відмінних від сублімації. Він також думав, що саме сублімація забезпечує розвиток людської культури як такий. Сублімація сприяє розрядці енергії інстинктів у соціально прийнятних (не інстинктивних) формах поводження і являє собою заміну потреб, що не можуть бути задоволені безпосередньо, на соціально прийнятні цілі, заміну інстинктивних способів поводження на способи поводження, прийняті в культурі, за рахунок зміни мети й об’єктів. Для приклада зіставимо сублімацію з заміщенням. Людина випробує сильне роздратування стосовно свого начальника, але він не може собі дозволити розрядити свої агресивні імпульси безпосередньо. Якщо для розрядки цієї енергії просто знаходиться інший, менш небезпечний об’єкт (наприклад, людина приходить додому і кричить на своїх домашнім чи б’є собаку), то тут мова йде про заміщення. Якщо ж він знаходить соціально прийнятний спосіб розрядки (наприклад, йде в спортивний зал і займається боксом), то в даному випадку ми маємо справу із сублімацією.

Таким чином, “Его” сприяє здійсненню бажань «Ід», але прагне співвіднести їх з реальністю, з вимогами й обмеженнями соціального середовища, стаючи, тим самим, ареною боротьби між «Ід» і «Супер-Его», між первинними потребами і моральними нормами, правилами, вимогами, заборонами. Якщо тиск на “Его” є надзвичайно сильним, то виникає тривога. Тривога — це сигнал про небезпеку, що супроводжується зростанням напруги. Вона викликає й активізує захисні механізми, основна мета яких складається в зниженні цієї напруги. Однак далеко не завжди їхня дія виявляється ефективним. Якщо тривога не знижується значно чи знижується лише на нетривалий час (оскільки захисні механізми не спрямовані на активне перетворення і переробку конфліктів, проблем і ситуацій, а лише на витиснення їх у несвідоме, «видалення» зі свідомості), то наслідком цього може бути розвиток невротичного стану.

Класифікація психосоматичних розладів

Крім різних короткочасних психосоматичних реакцій , які з’являються у напружених життєвих ситуаціях (наприклад, серцебиття у закоханого або втрата апетиту при журбі), виділяють ще чотири великі групи розладів.

1. Конверсійні розлади – символічне висловлення невротичного конфлікту, Приклади: істеричний параліч, сліпота , глухота, блювота, больові відчуття. Всі вони – первинні психічні феномени без участі тканин організму. 

Функціональні психосоматичні синдроми (органні неврози) частіше виникають при неврозах, такі неврози називають неврозами органів або вегетоневрозами. Тут окремі симптоми не мають специфічного символічного значення, а є неспецифічним наслідком тілесного супроводження емоцій або психічного стану, який може бути з ними порівняний. Вони представляють собою набір симптомів, які торкаються різних органів та систем: серцево –судинну, шлунково-кишковою, дихальну, сечостатеву та рухову.

З розладів серцево–судинної системи типовими є “неврози серця”, гіперкінетичний серцевий синдром, синдром вегетативно–судинної (нейроциркуляторної) дистонії. 

До психовегетативних симптомів відносять також порушення циклу сон – не спання ( у вигляді гіперсомнічного синдрому – тривала сплячки після сильного емоційного перенавантаження та агрипнічного синдрому – стійке безсоння та вегетативні прояви) і порушення терморегуляції (наприклад, субфебрилітет).

Типовими функціональними синдромами порушень дихальної системи є гіпервентиляційний синдром, “невротичний дихальний синдром”, “дихання подихами”. 

Розлади, які стосуються шлунково–кишкового тракту, розділяються на фукціональні симптоми та порушення харчовогої поведінки. До перших відноситься: аерофагія, метеоризм, закріпи та діарея; до других – анорексія та булімія.

До функціональних розладів сечостатевої системи відносять функціональні сексуальні розлади: психогенну імпотенцію, аноргазмію, вагінізм, передчасну еякуляцію.

Органічні психосоматичні хвороби (психосоматози) – в їх основі лежить первинно тілесна реакція на конфліктне переживання, пов’язане з патологічними змінами в організімі, які морфологічно встановлюються. Етіопатогенез власно психосоматичних розладів в значній мірі, особливо на ранніх стадіях захворювання, пов’язаний з психологічно значущими для особистості подразниками із навколишнього середовища. Але паралельно виникають функціональні зсуви з боку внутрішніх органів, які на більш віддалених стадіях хвороби, призводять к їх деструкцій, т. є. до органічних змін, і захворювання набуває всі риси типово соматичного, фізичного страждання.

Історично до цієї групи відносять сім класичних психосоматичних захворювань (“holy seven”, «Чикагська сімка», по Alexander, 1968).: 

1. есенціальна гіпертонія;, 

2.  бронхіальна астма; 

3. виразкова хвороба дванадцятипалої кишки та шлунка; 
4. неспецифічний виразковий коліт;

5. нейродерміт; 

6. ревматоїдний артрит;

7. цукровий діабет;.

Близько до цього полюсу розташовуються такі захворювання як: гіпертиреоз, міома матки, ішемічна хвороба серця та інші.

Головними параметрами особистості, яка схильна до формування есенціальної гіпертензії вважають інтерперсональну напругу між агресивними імпульсами, з одного боку., та відчуттям незалежності – з іншого. Alexander вважав, що поява гіпертонії обумовлено бажанням відкрито висловлювати ворожість при одномоментній потребі у пасивній і адаптованій поведінці. В умовах стресу така людина схильна стримувати власну дратівливісь та пригнічувати бажання відповісти тому хто ображає. За думкою В. С. Ротенберга, пригнічування негативних емоцій у людини у період стресу, яке супроводжується природним підвищенням артеріального тиску, здатно погіршити загальний стан людини і сприяти розвитку інсульта.

Інший внутрішньоособистісний конфлікт притаманний для людей зі схильністю до захворювання виразковою хворобою дванадцятипалої кишки та шлунка. У людини, у зв’язку з особливостями виховання у ранньому дитинстві формується своєрідний характер, який призводить до того, що індивід зазнає у дорослому стані постійну потребу у захисті, підтримці та безпеці. При цьому він одночасно має повагу до сили , самостійності, незалежності, до яких він має прагнення. В результаті трапляється зіткнення двох взаємовиключних потреб, що призводить до невирішувального конфлікту та виразковій хворобі.

При бронхіальній астмі відмічаються протиріччя між “бажанням ніжності” та “страхом перед ніжністю”. Такий конфлікт описується як конфлікт “володіти – віддати”. Люди, які страждають на бронхіальну астму, частіше переважають істеричні та іпохондричні риси характеру, але вони нездатні “випустити свій гнів зовні”, що провокує напади задухи.

Особистість хворого із “цукровим діабетом” обов’язково включає почуття хронічної незадоволеності. Однак вважається , що не існує визначеного діабетичного типу особистості.

До нейродермітів психосоматичного генезу відносять екзему і псоріаз. Пацієнти часто характеризуються пасивністю, їм важко дається самоствердження.

 При виразковому коліті відмічено виникнення захворювань після переживань “втрати об’єкту” та “катастроф переживань”. У хворих відмічається знижена самооцінка, підвищена чутливість до власних невдач та спрямованість до залежності. Захворювання часто розглядають як еквівалент журби.

Для хворих із “ревматоїдним артритом” специфічними вважаються “застигла та перебільшена позиція” хворого, демонстрація високо рівня самоконтролю. Також характерна схильність до самопожертви та перебільшена готовність допомогти оточуючим.. При цьому відмічається “агресивне забарвлення допомоги”.

Психологічні типи особистості, яка схильна до ішемічної хвороби, є найбільш розробленими. Виділяють коронарний тип особистості А, який схильний до інфаркту міокарда, включає у себе такі якості, як: високий рівень домагань, велика схильність до досягнення мети, прагнення до конкурентної боротьби, така людина постійно має дефіцит часу для виконання своїх багаточисельних планів, він намагається виконати усе краще та швидше ніж інші, систематично перемагає почуття стомленості. Ця людина ніколи не дозволяє собі розслабитися, постійно напружений, його день розписаний по хвилинам. Ішемія може виникнути у випадку появи неконтрольованої ситуації людиною, втрати їм контролю і самоволодіння. Коли людина потрапляє у таку ситуацію , вона починає енергійно робити зусилля для встановлення контролю над ситуацією, тому що безсилля принижає його у власних очах. Але якщо ця активність на призводить до миттєвого успіху і людина розуміє що його діяльність не має ефекту, вона дає реакцію капітуляції та починає хворіти. Протилежністю типу А є тип В , у якого стенокардія та інфаркт зустрічаються вдвічі рідше.

Усі перелічені особистісні та характерологічні особливості пацієнтів з психосоматичними захворюваннями не треба абсолютизувати. Вони відображують загальні тенденції.

