
САМОСТЬ ВО ПЛОТИ.
ЭКЗИСТЕНЦИЯ И ПСИХОСОМАТИКА

АЛЬФРИД ЛЭНГЛЕ

Экзистенция — наше целостное бытие на Земле, бытие воплощенное. ЭкзиA
стенциальный анализ (далее — ЭА) описывает экзистенцию через понятие
ее фундаментальных мотиваций1 (далее — ФМ), в соответствии с законами
которых идут психодинамические процессы, в ряде случаев приводящие к
психически обусловленным телесным расстройствам. Из клинического
опыта, из изучения материалов по позитивной психотерапии и многочисA
ленных психосоматических теорий появилось понимание этиологии психоA
соматических расстройств, которое дает картину переживания пациента при
нарушениях взаимодействия тела с психикой. Теперь мы знаем, что психоA
соматические расстройства обусловлены, прежде всего, блокадой второй и
третьей ФМ, в сочетании с избыточными реакциями в первой и четвертой,
что приводит к типичному функциональному активизму. С точки зрения
психопатологии, такая картина может быть следствием одновременного
протекания взаимно гасящих скрытых депрессии и истерии. В результате
снижаются чувствительность и способность занимать позицию. В заключеA
нии экзистенциальноAаналитический подход к психосоматике разбирается
на примере конкретного случая.
Ключевые слова: экзистенциальный анализ, психосоматика, антропология,
фундаментальные мотивации экзистенции, психодинамика.

Тело — половина души.
Халиль Джебран

1. Антропология Франкла
Телесность играет в экзистенции важнейшую роль. «Переживать

полноту бытия» значит быть живым. Бытие в этом мире опосредоваA
но телесно, быть в мире означает иметь тело. Телесная жизнь — исA
конная форма бытия в мире. Изначальное переживание любого «моA
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1 «Фундаментальные мотивации» — понятие Экзистенциального анализа,
четыре главных условия исполненной экзистенци. — Цит. по: La

..
ngle A.Die

Grundmotivationen menschlicher Existenz als Wirkstruktur existenzanalytischer
Psychotherapie // Fundamenta Psychiatrica. 2002. № 1. — Прим. перев.



гу» — «я есть», «у меня есть место и объем»; «отношусь к бытию»,
«даю быть». Тело — мое пра4переживание. Для того, чтобы мы могли
чувствовать, воспринимать то, что для нас ценно, нам необходимо теA
ло. Тело — проводник чувств. Телом мы ощущаем жизнь. Мы станоA
вимся связаны со своими ценностями, только ощущая их. И тогда —
через связь с ценностями — человек более целостен, в большей степе4
ни становится собой: лучше ощущает, что ему соответствует, чувству4
ет верное. Тело всегда с нами. Для того, чтобы изменить чтоAто в миA
ре, нам нужно тело. Дух без тела в мире бессилен; разделенный с теA
лом, он бы пропал.

БытьAвAмире означает — принять и свое тело, опознать себя в своей
телесности, узнать свое «я» в его целостности, которая может быть тольA
ко телесной, потому что нет другой формы бытия в мире. Из приведенA
ного антропологического рассуждения нас в первую очередь занимает,
как взаимодействует тело с другими «составляющими» человеческого
бытия и как это взаимодействие отражается на возникновении и лечеA
нии заболеваний. Так мы приходим к теме психосоматики.

Психосоматика занимается исследованием «взаимоотношений межA
ду душевными и телесными процессами, рассматривая человека в тесA
ной связи с его окружающей средой» [Bra

..
utigam et al. 1997, p. 2]. ПоэтоA

му психосоматика может рассматриваться как исследование взаимосвяA
зи между психическиAдуховными силами и материальной субстанцией.
Гипотеза такого исследования A существование этой связи, причем речь
идет не об изолированных друг от друга измерениях, или как это еще
называют, сущностях, сферах. Если мы можем наблюдать психосоматиA
ческие реакции, связь между этими двумя такими разными сторонами
человеческой жизни должна существовать. Но как можно представить
себе такую связь? — Или же мы можем сказать, что здесь через выражеA
ние в понятиях и через рефлексию становится раздельным то, что в
субъективном переживании является единым?

Классическая модель связи между телом и психикой, на которую
опирается ЭА, была построена Виктором Франклом [Frankl, 19592; см.
также: Bauer, 2009]. Как и Фома Аквинский, он говорил [Frankl, 19753]
об unitas multiplex — единстве и целостности, которые свойственны чеA
ловеку, несмотря на разнонаправленные силы — динамика которых быA
ла впервые представлена Франклом в виде различных векторов, выхоA
дящих из общего центра (рис. 1).
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2 На русском языке об этом см. в: В. Франкл «Теория и терапия неврозов», гл.
«Логотерапия и экзистенциальный анализ». — СПб.: Речь, 2001. — Прим. перев.

3 Данная книга («Антропологические основы психотерапии») на русский
язык не переведена; однако в своем вступительном докладе «Психиатрия и поA



Фома Аквинский понимал связь между душой и телом как очень тесA
ную и подвижную. Для него имело силу базовое представление, которое
господствовало в Средние века и сохранилось по сегодняшний день:
anima forma corporis, что значит «у души — форма тела». То есть, создавая
тело, душа дает ему форму и возможность действовать. Без души тело ниA
чего не может, оно труп. Такое представление Фомы восходит к АристоA
телю, в философии которого берет начало этот тезис и образ мысли. Это
значит, что душа выражает себя через тело, тело — ее выразительное средA
ство; все, что происходит в душе, воплощено и проявляется в теле [Beck,
2003]. По Фоме Аквинскому, душа — сущность (и, таким образом, осноA
ва) всего вещественного. Поэтому сугубо телесные процессы считаются
проявлением духовноAпсихических сил, сущности психоAфизического.
Остановись человечество на такой точке зрения, и не было бы дуализма
«тело — душа», мы говорили бы только об унитаризме (там же). — ВитA
генштейн [Wittgenstein, 1984, p. 496] написал однажды: «Человеческое теA
ло — это наилучший образ человеческой души». То есть в теле, и особенA
но в лице, отображает себя душа человека, — как интерпретировал это ГеA
берт [Gebert 1995, p. 25]. К слову сказать, Карл Ранер полагает тело свяA
занным с душой не так непосредственно, рассматривая его как символ
души; а Ханс Урс фон Балтазар — как ее обличие (там же).
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иск смысла» на семинаре по логотерапии (Гарвард, Летняя школа, 1961 г.), опубA
ликованном в его сборнике «Психотерапия и экзистенциализм. Избранные раA
боты по логотерапии», 1967, Франкл говорит: «Логотерапия понимает и испольA
зует внутреннее различие между ноэтическим и психическим аспектами человеA
ка. Несмотря на это онтологическое различие между ноэтическим и психичесA
ким, между духом и разумом, наше многоуровневое представление о человеке
не только сохраняет его антропологическую целостность и единство, но и подA
держивает это. Рассуждения о человеке, в котором есть духовный, психический
и телесный уровни, или слои, может навести когоAто на мысль, что эти аспекты
можно отделять друг от друга. Однако никто не сможет сказать, что восприятие
человека во множестве его измерений разрушает в человеке присущие ему цеA
лостность и тождественность». — Прим. перев.

Рис. 1. Целостность человека при разнообразии его импульсов



Франкл не следует за Фомой Аквинским до конца. На его образе
мыслей сказывается субстанциональность схоластической философии.
Таким образом, три антропологических измерения в понимании ФранA
кла (рис.1) всеAтаки приобрели свойства различающихся субстанций,
которые существуют в определенной степени независимо друг от друга,
что привело к гипотезе о психофизическом параллелизме: тело и психика
хоть и различны (тело следует физикоAхимическим законам, психика —
психодинамическим), но находятся в резонансе (напрашивается паралA
лель: они земного происхождения)4. Однако между духом и психикой
нет резонанса. Напротив, они действуют порознь, противоположно
друг другу, процессы в них протекают разнонаправленно — как работаA
ют сгибающие и разгибающие мышцы [Frankl, 1959]. В то время как
психика и тело «действуют заодно» и ведут себя параллельно, между дуA
хом и психофизиологией остается зазор, существенное рассогласование
[Frankl, 1979]. Отношение духовного к психофизике не является паралA
лельным, гармоничным, оно является дистанцированным: духовное, по
самой природе своей, «отмежевывается» от психофизики [Frankl 1975,
p. 170]. Однако объяснения того, почему тело и психика действуют паA
раллельно, а психика и дух антагонистичны друг другу, Франкл не дает.

Правда, обоснований того, почему телесные процессы находятся в
резонансе с психическими, а духовные им противоположны, Франкл не
приводит.

Представление о параллелизме и антагонизме в антропологии ФранA
кла помогает в описании важных аспектов видения человека. Так, приA
веденная модель подчеркивает большую близость между составляющиA
ми психосоматических процессов: телесное сопровождает все психичеA
ское, и психическое участвует в любом телесном. Модель показывает,
кроме того, особое место духовного измерения: свобода духа приобреA
тает особую, исключительную возможность, даже задачу — обходиться
с психофизиологическим, относиться к нему так или иначе, потому что
духовное измерение изначально находится от телесного и психического
на некоторой дистанции (ср. с выводами Бауэра [Бауэр, 2009]) и потому
всегда может отойти от психофизиологии (самодистанцирование).
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4 Для Макса Шелера, на чьей философии строится антропология Франкла,
физис (Physis) и психея (Psyche) — это лишь различные формы проявления одA
ного и того же: «Физиологические и психические жизненные процессы в онтоA
логическом плане строго идентичны (как это предполагал еще Кант). Они разA
личаются только в феноменальном плане. (…) То есть то, что мы называем “фиA
зиологическим” и “психическим”, это лишь две стороны рассмотрения одного
и того же жизненного процесса. Есть “биология изнутри” и “биология извне”»
[Scheler 1991, p. 74].



Эта картина человека могла бы служить моделью причинной связи
между психикой и телом, если бы не один недостаток: остается неясA
ным механизм психофизического параллелизма. Кроме того, в этой моA
дели — изAза принципиального различия между независимым духом и
психофизической плоскостью — взаимодействие двух последних измеA
рений не рассматривается. При этом остается вопрос, каким образом
телесные процессы резонируют с психическими, как «сцеплены» межA
ду собой эти области. Это принципиальный вопрос о том, едины ли
психика и тело или природа их различна. Если различна, — как тогда
психическое может вмешиваться в телесное?

О характере взаимосвязи между психикой и телом Франкл высказалA
ся позже, приведя уже вполне современные нам соображения [Frankl,
19825]. Он ссылается на связь вегетативной нервной системы с базальA
ными ганглиями головного мозга. Да и роль гормонов, которые через
кровяное русло доносят жизненно важную информацию до периферии,
тоже была уже известна. Оба эти факта занимают центральное место в
сегодняшнем понимании психосоматики.

2. Современная антропология ЭА
Прежде антропология была сосредоточена главным образом на спеA

цифическом в человеке — на том, что отличает его от животного; сегоA
дня же большее внимание уделяется естественной целостности человеA
ка. Подобное смещение фокуса происходило и в ЭА, в антропологии
которого общее и объединяющее вышли на первый план, по сравнению
с отдельным и по природе различным [об актуальной рефлексии антроA
пологии ЭА см. также: Bauer, 2009]. Одной из основных причин такого
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5 «Теория и терапия неврозов». На русском языке вышла в издательстве
«Речь» в 2001 г. — Прим. перев.

Рис. 2: Разнонаправленность динамических векторов: вклад психического
в резонансное колебание соматического, взаимоAдействие духа и психофизики



смещения фокуса рассмотрения стало то, что в феноменологической
психотерапии центральную роль играет субъективное переживание, а
не абстрактное познание, как это было раньше.

Конкретно это проявляется в том, что сегодня нас в большей степеA
ни занимает субъективное, чем объективное, в большей степени
«быть», чем «иметь», чувства, чем мысли, нооAпсихоAфизическое един4
ство, целостность Я, а не различные его измерения.

Вальденфельс [Waldenfels, 2000], кроме того, видит, что и телесность
многомерна. Отсюда вытекает интересный посыл, который позволяет
описать чувство отделенности человека от духовного измерения; благоA
даря многоплановости телесного, человек получает дистанцию с самим
собой: «Я подчеркиваю, что отношение — ко внешнему: к другим, к
предметам или живым существам — способность тела; благодаря отноA
шениям, я оказываюсь для себя посторонним. Я в своем теле не только
“дома”: находясь там постоянно, я одновременно остаюсь на некотоA
ром отдалении от себя». — Телу остается присущей «многозначность,
обусловленная тем, что тело, с одной стороны, принадлежит миру», и
как таковое может становиться объектом естественнонаучных изыскаA
ний, «с другой стороны, принадлежит Я» [Blankenburg 2007, p. 201].

Эта точка зрения открывает нам человеческую целостность во взаA
имно пронизывающих потоках отдельных измерений, каждое из котоA
рых выполняет свою особую задачу. В измерении тела — это задача взаA
имодействия с данностями мира, в измерении психики — с проявлениA
ями жизни, в измерении Person6 — отношения с собой (в том числе —
через отношение к другому), активное развитие и становление. Так возA
никает дифференцирование, различие способов, которыми проявляют
себя отдельные измерения человека при взаимодействии с четырьмя изA
мерениями бытия. Итак, измерения различны не потому, что они разA
ные субстанции7, а потому, что выполняют разные задачи.

Здесь приобретает особенное значение духовная сила персональA
ного Я. Будучи духовным связующим, персональное Я обладает интеA
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6 Транскрипция немецкого слова «Person», центрального понятия ЭкзистенA
циального анализа. Оно обозначает существо человека, то главное в нас, благоA
даря чему мы принимаем и воплощаем решения, не обусловленные полностью
телесными и психологическими факторами, с чувством внутреннего согласия и
в соответствии с «чутьем на правильное». — Прим. перев.

7 Обмен и диалог идет в четырех направлениях базовых условий экзистенA
ции, и для разных задач развиваются разные, соответствующие им способносA
ти. Различные «законы», которым следуют «измерения», вытекают, соответстA
венно, из задач человека. Так, тело развивает физиологические инструменты,
психика — витальноAдинамические, дух — персональные, а для исполненности
бытия развиваются инструменты феноменологии.



грирующей способностью. Объединяющая, структурирующая сила
персонального бытия обращается к человеку из глубин бессознательA
ного и взывает к его Я. Последнее утверждение можно считать антроA
пологическим основанием для определения Person как аналога теолоA
гического понятия души (которая, по поверью, в момент смерти покиA
дает тело).

Благодаря этому всеохватному единству, в теле присутствуют и Person,
и психика, а его процессы находят отражение в психическом и духовном.
Мы являемся телесными, т.е мы не просто имеем свое тело [Marcel 1955].
Отсюда следует по меньшей мере три практических вывода:

а) психическое и духовное сравнимы с телесным, их процессы по4
добны его процессам, потому что проявляются в человеческой целостA
ности. Это означает, что, к примеру, восприятие информации или псиA
хическая обработка конфликтов по структуре процессов подобны фиA
зиологическому приему пищи и потому могут быть между собой сопоA
ставлены (мы говорим, например, «усваивать материал маленькими
порциями», или «переварить неприятное известие»). И соответственA
но — как подобные — переживаются.

b) В едином потоке бытия измерения согласованы и активизируются
вместе. Их процессы текут в одном ритме; даже при том, что измереA
ния, в соответствии со своими задачами, ориентированы поAразному,
они «информированы», «знают» друг о друге и готовы друг друга поддерA
живать.

с) В тех случаях, когда одному из измерений предъявляются завыA
шенные требования, другие могут несколько разгрузить его. То есть чаA
стично они выполняют друг для друга компенсаторную функцию. Здесь
проявляет себя противоположное свойство измерений — их разнонаA
правленность и антагонизм. Если от человека требуются чересчур наA
пряженные умственные усилия (например, для решения математичесA
кой задачи), то у него может заболеть голова и/или на него вдруг наваA
лится усталость, или ему станет скучно. Это дают о себе знать другие изA
мерения, помогая «попавшему в беду», подсказывая, в чем человек нужA
дается (в приведенном случае — в отдыхе, в перерыве). Помощь станоA
вится возможной благодаря различиям специфических задач и процесA
сов измерений, которые позволяют перевести проблему в другую плосA
кость, привлечь к ней внимание с другой стороны. Здесь становится заA
метным антагонистическое единство — но не в противодействии, а в
поддержке (когда отдельные измерения действуют как «компаньоны»,
Руфин [Rufin, 1959] и Бланкенбург [Blankenburg, 2007] говорят также о
«партнерах»). Благодаря другому способу подачи информации повышаA
ется вероятность решения задачи (например, когда решение откладываA
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ют до утра). Не проявись проблема телесно и психически, вероятность
продолжения безуспешных и вредоносных действий была бы выше.
Здесь тело может выйти с периферии нашего осознания и «стать тем,
что владеет нами»; тогда наряду с «бытьAтелом» и «иметьAтело» в экзисA
тенции появляется третья форма телесности, а именно такая, которая
может привести к «нарушению способности распоряжаться самим соA
бой» [Blankenburg, 2007]. ХансAМартин Роте в своей «Преамбуле к экзиA
стенциально аналитической психосоматике» («Vorbemerkung zu einer
existenzanalytischen Psychosomatik» [HansAMartin Rothe, 1992, p. 218])
очень выразительно написал о таком выпячивании телесного: «НежиA
вая жизнь, “безжизненная” жизнь дает о себе знать благодаря живости
Person, благодаря “целостной системе человека” в теле или становится
там ощущаемой. В экстремальных ситуациях тело “выскакивает”, для
того чтобы — через боль, страх, голод или бездыханность — все же сноA
ва обратить внимание на то, что осталось незамеченным и не восприняA
тым».

Отличительная особенность такого представления — гибкость, поA
движность структуры, которая достигается благодаря однородности соA
ставляющих. Вместо жестких разграничений — все в едином потоке,
«беспрерывная взаимообогащающая и замкнутая телесноAпсихическая
круговая связь» [Bra

..
utigam и др., 19978]. В. Вайцзеккер (V. Weizsaecker)

назвал это «кругом образов» (там же). Жизнь являет свою силу в высоA
кой степени приспособляемости. Обмен между измерениями, который
возможен благодаря, с одной стороны, различию между ними, а с друA
гой, — их единству (которое больше, чем тесная связь); он напоминает
диалог, точнее, праAформу диалога. Отсюда становится понятным, поA
чему хорошее самочувствие невозможно без аффективного резонанса с
телом, без чувствования тела, без обмена между измерениями (когда,
например, человек слишком сильно ориентирован вовне или фиксироA
ван на рациональном).

В этом совместном бытии разных измерений тело находится в посто4
янном обмене с психикой и духом, равно как и психика — с телом и приA
нимающим решения персональным Я; или, наоборот, Person — с храняA
щей жизнь психикой и телом, которое является мостом к бытиюAвAмиA
ре. Х.Г. Петцольд [Petzold, 2008] предложил хорошее понятие «инфорA
мированного тела», чтобы описать этот процесс постоянного восприяA
тия информации изнутри и извне и ее воплощения в теле. Психика
представляется тогда не изолированной сущностью, отделенной от тела

14

Специальная тема: «Психосоматика и телесность в психологии и психотерапии»

8 Бройтигам В., Кристиан П., Рад М. Психосоматическая медицина: кратк.
учеб. / Пер с нем. Г.А. Обухова, А.В. Бруенка; предисл. В.Г. Остроглазова. — М.:
ГЭОТАР МЕДИЦИНА, 1999. — 376 с. — Прим. перев.



и духа неким зияющим «зазором», а частью целого. Правда, нужно доA
бавить, что в переживании Я возникает нечто, могущее напоминать заA
зор. А именно, есть два качества Я, которые могут пониматься как спеA
цифические отличия измерений: с одной стороны «Я как тело» и «Я как
психика» являются субъектными и объектными для «Я как Person», с
другой стороны, Я как Person является исключительно объектным и не
может переживаться как данное самому себе9). Однако это отличие не
обязательно должно приводить нас к идее принципиально иной формы
«духовного», а просто может служить признаком упомянутой выше инA
тегративной силы персонального Я, которая, как таковая, уже не может
сама себя объективировать. Поэтому данная антропология строится на
предположении не параллелизма или автоматизма отдельных измереA
ний, а интеракционизма, который основывается на их постоянном взаA
имодействии и циркулярном взаимопроникновении [см. также: Langle
2008, p. 38 и далее].

Вышесказанное можно наглядно проиллюстрировать метафорой: теA
ло и психика «овеяны» духовным, а тело и дух «пропитаны» «соками»
психического, так что они существуют не порознь и даже не рядом друг с
другом, а взаимно проникнуты и тесно между собой связаны. При этом
проявления одного измерения зависят от другого. Речь идет об эмергенA
ции10. Каждое измерение опирается на другие: психическое «несомо»
телесным и связано с ним духовным. При этом телесное и духовное реA
зонируют в психике. Таким образом, психическое является выражениA
ем телесного и духовного, отличаясь от них — потому что оно не то же
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9 «Объективизация» духовноAперсонального происходит изначально при
рассмотрении поступка или биографии. Однако полностью Person дается всеA
таки во Встрече, когда другой возвращает/отражает мне меня. Для другого я одA
новременно оказываюсь субъектом и объектом [то же происходит и в сексуальA
ности, см.: Laengle, 2007].

10 Эмергенция — понятие в философии и теории систем, обозначающее поA
явление новых и связных структур, паттернов и свойств в процессе самооргаA
низации сложных систем. Основными признаками эмергенции являются: неA
посредственная наблюдаемость (т.е. остальные признаки эмергенции моA
гут быть восприняты эмпирически, а не являться продуктом догадок или лоA
гических построений); радикальная новизна (появление черт, ранее в данной
системе не наблюдаемых); связность или соотносительность (наличие объеA
диненных структур, самоподдерживающихся в течение какогоAто периода
времени); наличие глобальногоA или макроуровня (т.е. целостности); наблюA
даемое является результатом динамического процесса (т.е. развивается).
К понятию эмергенции близка концепция синергизма (целое больше, чем
сумма составляющих его компонентов). Разница между ними в том, что сиA
нергизм описывает свойство структуры, а эмергенция — происходящий в ней
процесс. — Прим. перев.



самое, что тело и дух. Так же дело обстоит и с духовным Я, поддерживаA
емым психикой и телом, которые представляют собой его «диалектиче4
ский коррелят». Поэтому «голос, и в еще большей степени взгляд, … а
также улыбка, вздох, возглас, вдруг появившийся румянец и т.д. — моA
гут быть названы par excellence11 телесноAдушевными феноменами
[Blankenburg, 2007], в которых Person выражает себя как в своей телеA
сноAдушевной инкарнации.

Такой взгляд концептуально представляет человека как комплексное
явление — понимая его одновременно как единство и рознь ориентироA
ванных на разные задачи измерений. Дополнительный аспект такого
комплексного видения — например, объединяющего персонального
Я, — мы представили графически как единство и разноплановость двух
взаимно перекрывающихся областей.

Этот рисунок приведен для наглядности. Открытым остается воA
прос, можно ли всю антропологию содержательно представить в виде
схемы (состоящей, может быть, из трех перекрывающихся областей,
или из двух внутри третьей, большей).

В рамках такой антропологии человека вполне можно описать как
единство и — одновременно — антагонизм измерений; но антагонизм в
этом представлении остается только одним из аспектов. Будь он принA
ципиальной характеристикой измерений, картина получилась бы ложA
ной, ибо представляла бы однобокий взгляд на человека.

Обе модели — как единства, так и антагонизма измерений — имеA
ют полное право на существование и описывают различные аспекты
человеческого бытия и свободы человека. Модель единства описывает
свободу человека как согласованность с самим собой, как согласованA
ность с психикой и телом; в практическом плане она нашла применеA
ние в фокусинге Юджина Джендлина [Gendlin, 1997]. В этом аспекте
свобода субъективно переживается как «чувство, что тебя ничто не
принуждает», поскольку ты находишься в согласии с самим собой (даA
же если и неосознанно, — ведь многие наши повседневные дела осуA
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11 par excellence (фр.).

Рис. 3. Единство и разноплановость ЯAPerson, т.е. одновременное
существование ее доли во внутреннем и внешнем мирах, что составляет

единство Я — включенного при этом в разные «миры»

Person



ществляются без принятия сознательных решений). Такая точка зреA
ния является хорошим основанием для психосоматического понимаA
ния человека. Антагонистическая модель описывает человека в его
способности расти над самим собой, дистанцироваться от самого сеA
бя, освобождаться от своего психофизического, противостоять ему,
подчинять его своей воле, контролировать как аффекты, так и потребA
ности. Здесь для человека речь идет не о единстве или о согласованноA
сти психического и физического, а о том, чтобы, например, избавитьA
ся от лишнего веса, несмотря на чувство голода. Этот аспект свободы
позволяет человеку самодистанцироваться, и тем самым дает ему возA
можность для самотрансценденции [Frankl, 1975] и описывает в больA
шей степени ту силу, которая присуща воле человека, и влияние воли
на психику и сому.

3. Феноменологическая, экзистенциально!аналитическая
антропология, основанная на фундаментальных мотивациях
экзистенции
В данной антропологической модели и согласно данной теории полA

ное взаимопроникновение указанных измерений приводит к тому, что
человек как Person представляет собой ту духовную силу, которая позвоA
ляет устанавливать персональные отношения с самим собой и с миром,
как это схематически показано на рис. 3. К этой динамической двойной
соотнесенности следует добавить также, что в основе бытия человека
лежат персональные структуры, а именно четыре персональноAэкзисA
тенциальные измерения или фундаментальные мотивации (ФМ).
Person представляет собой тот мост, который обеспечивает единство анA
тропологических измерений и наглядно демонстрирует, как духовное
может быть активным в каждом из этих измерений. — Поскольку в рамA
ках ЭА уже существует детальное описание фундаментальных мотиваA
ций, здесь мы лишь коротко их перечислим [более подробно см.: ЛэнгA
ле, 1999, 2002, 2008].

1. Отношение к миру и его условиям.
2. Отношение к жизни и ее силе.
3. Отношение к Person, как к своей, так и другого.
4. Отношение к будущему и к смыслам.
В каждом из этих отношений содержатся все антропологические изA

мерения. Каждое отношение представляет собой спецификацию задачи
и каждый раз возникает в диалоге с визави. Речь идет о базовых отношеA
ниях к четырем фундаментальным измерениям экзистенции. ПоскольA
ку диалог разворачивается по различным направлениям, то ему нужны
также и различные функции.
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То есть, если рассматривать эти четыре базовых измерения экзистенA
ции динамически, другими словами, с точки зрения их осуществлеA
ния/реализации, то для этого требуется четыре способности, которые
лучше всего можно описать с помощью четырех модальных глаголов.

1. Мир → мочь (я — могу)
2. Жизнь → нравиться (мне — нравится)
3. Быть Person → иметь право (я — вправе)
4. Будущее → быть должным [⇒ смысл] (я — должен)

⇒ Хотеть (воление) (я — делаю)
Примечательно в связи с этим, что, благодаря общему эмоциональA

ному центру, у экзистенциальных измерений12 человека — фрактальная
структура, т.е. они гомологично повторяются как в других измерениях,
так и в меньших элементах собственного. Эти измерения представлены
друг в друге и взаимно друг другом пронизаны. С точки зрения психоA
соматического понимания, большое значение имеет их тесная связь с
антропологическими измерениями, т.е. — с психикой и телом13. ИзмеA
рения всегда проявляются модульно; будучи представлены в психичесA
ком и телесном, они все равно сохраняют свое строение.

Для антропологии это чрезвычайно важно, потому что благодаря этоA
му свойству первичные духовные измерения — измерения фундаменA
тальных мотиваций — становятся для телесного и психического струк4
турообразующими. Иными словами, основные измерения экзистенции
(или базовая структура персонального духа) оказывают на тело такое же
структурирующее влияние, как и на психику. И наоборот: телесное и псиA
хическое уже содержат в себе структуру экзистенции. Экзистенция возA
никает из тела и психики и находится в созвучии с ними; она их расшиA
рение в измерении духовного, а не чтоAто принципиально новое14.

Как же выглядит это структурообразование, при котором духовное
присутствует в психическом и телесном?

3.1. На уровне психики основные измерения экзистенции представлены
многослойно:

a) сиюминутно или в связи с обстоятельствами — это переживания:
расслабления (первая ФМ), облегчения и удовольствия (вторая ФМ),

12 Т.е. фундаментальных мотиваций — Прим. перев.
13 Речь идет об «измерениях» в двух контекстах попеременно. С одной стороA

ны, — четыре измерения экзистенции, т.е. четыре фундаментальные мотиваA
ции, с другой, — три измерения антропологических: телесное, психическое, дуA
ховное. — Прим. перев.

14 Так можно было бы толковать «anima forma corporis» Аристотеля и Фомы
Аквинского.



собственной уместности (третья ФМ), соответствия (ощущение «это
мне подходит», «это мне впору» — четвертая ФМ);

b) в устойчивых чувствах или настроениях: мужество и уверенность
(первая ФМ), радость и защищенность (вторая ФМ), внутреннее соглаA
сие (в резонансе с собой) и внутренний покой, гармония (третья ФМ);
и чувства потока (flow) и легкости (четвертая ФМ)15;

c) в копинговых реакциях, которые возникают в ответ на сиюминутA
ные или связанные с обстоятельствами переживания так называемого
негативного спектра — неуверенности, тяжести, отвращения, безысA
ходности, пустоты. В копинговых реакциях содержится мудрость и
опыт жизни; с этой точки зрения они рассматриваются нами не как
вредные сами по себе, а как нацеленные на служение жизни;

d) в особенностях отдельных людей (например, тревожная, депресA
сивная, истерическая личность);

e) и, конечно, в психопатологии (например, страх как стойкий дефиA
цит в первой ФМ, депрессия — во второй, и т.д.)

В этой антропологической концепции взаимопроникающего сущест4
вования ЯAPerson всегда рассматривается как несомая психикой и телеA
сностью. Духовная структура ЯAPerson проявляется и в том, что телеA
сное и психическое овеяны духом, «дышат» им.

3.2. У основных измерений экзистенции есть и свое многослойное теле4
сное представительство, поэтому можно сказать, что персональное во4
площается в теле. Измерения персональных ФМ, необходимые для исA
полненности жизни, воплощены телесно и в теле представлены.
В.Вайцзеккер в своей концепции говорит об «органах выражения»
[ср.: Bra

..
utigam и др., 1997] духовного содержания. То есть не только чувA

ства (уровень психики) всегда находятся в резонансе c фундаментальA
ными мотивациями, но и постоянно присутствующее телесное пережи4
вание — осознанное или неосознаваемое, заметное в большей или в
меньшей степени. Мы можем понимать себя не только испытывая эмоA
ции и чувства, но и прислушиваясь к телу как к средству их выражения.
Это важно для психосоматики, потому что в тех случаях, когда психика
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15 Найденные опытным путем основные чувства (радость, интерес; любопытA
ство, удивление; отвращение, гнев, стыд, печаль, вина и страх) обнаруживаютA
ся при взгляде со стороны благодаря соответствующей мимике. В «ЭкзистенциA
альном анализе» мы рассматриваем их как сочетание: чувств, непосредственно
связанных с процессом (например, удивление, интересAлюбопытство); персоA
нальных эмоций (например, радость, если она значит не просто «позитивное
удивление»; печаль, если она не означает депрессивность или вину); копинговых
реакций (например, гнев) и соответствующего ситуации психического чувства
(например, страх).



отказывается выполнять функции индикатора или их сигналы игнориA
руются нами, остается возможность сориентироваться по событиям теA
лесной жизни.

Кроме того, с точки зрения практики важно, что благодаря телу у нас
есть доступ к психике (через пищу, спорт, гимнастику, массаж, кинезиоA
и телесноориентированную терапию, методы релаксации и т.п.) Больше
того, через телесное можно воздействовать и на духовное измерение
(известно, что при занятиях йогой мысленный настрой становится боA
лее позитивным!)

Феноменология телесного — т.е. анатомическиAфункциональная реA
презентация персональноAэкзистенциальной структуры в теле — может
быть в первом приближении представлена так:
1!я ФМ: легкие → пространство и опора

⇒ функциональное переживание16: пространство.
2!я ФМ: сердечноAсосудистая система → движение,
жизнь, близость, отношения

⇒ функциональное переживание: течение жизни (жиA
вость), витальность, близость к себе, чувство благопоA
лучия.
3!я ФМ: желудочноAкишечный тракт → разграничеA
ние, интимность, овладение, усвоение (тут чужое расA
творяется и усваивается) при открытости к миру;

иммунная система;
половые органы → максимальное переживание инA

тимности;
лицо
⇒ функциональное переживание: быть в себе при отA

крытости к другим, внутренние процессы; чувство
единства, резонанс.
4!я ФМ: мускулатура, двигательный аппарат → действие,

возможность осуществить, исполнить внутреннее во внешнем мире,
включенность в общий контекст жизни
⇒ функциональное переживание: «flow» (М. Чиксентмихайи)17.

Если, подводя итог, мы оглянемся и проследим путь развития ЭАA
антропологии, то увидим, что схема Франкла подразумевает одновре4
менно и подобие, и антагонизм, при относительно независимых, жестко
разграниченных измерениях.
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16 Функциональное переживание — психическое переживание, которое обесA
печивается нормальным функционированием органа.

17 Речь идет о переживании потока, описанном М. Чиксентмихайи в произA
ведении «Поток». — Прим. перев.

Кожа
поверхность
соприкосновения
для близости,
контакта,
восприимчивости
и нежности
+
орган
отграничения



Сегодняшний ЭА рассматривает единство и разноплановость взаимно
переплетенными. Это циркулярная, а не линейная модель. Поэтому возниA
кает довольно сложная картина: каждое измерение содержит в себе и друA
гие измерения, но в то же время отличается от них. Именно поэтому тело
можно использовать для диагностики персонального уровня. Когда, наA
пример, на терапии пациент сообщает нам о том, как страшно бил его
отец (бордерлайнер), так, что и сейчас у него перехватывает дыхание, когA
да он об этом думает или рассказывает, то не говорят ли ему тело и психиA
ка посредством телесных функций о том, что рядом с таким отцом для неA
го «не было пространства», что рядом с ним он не мог «быть», что отец ниA
когда не принимал его (что соответствует первой экзистенциальной ФМ)?
Точно так же и психодинамика может служить экзистенциальной диагноA
стике и указывать на экзистенциальные дефициты или угрозы, тематичеA
ски «называть» их, о чем, например, можно узнать по специфике копинA
говых реакций. Так, если пациент чувствует ярость к своему начальнику,
то экзистенциально это указывает на то, что здесь существуют ярко выраA
женные проблемы с отношениями и ценностями.

4. Теории происхождения психосоматических болезней
Ниже приведены некоторые модели — как распространенные, так и меA

нее известные18 — психопатогенеза психосоматических заболеваний. Они
служат базой для развития экзистенциальноAаналитической модели, осноA
ванной на учении о фундаментальных мотивациях. Как можно заметить,
элементы ЭАAтеории уже присутствуют в различных теориях других школ.

4.1. Модели психопатогенеза
С точки зрения феноменологии психосоматики, некоторые теории

представляются очень плодотворными.
А. Фрейд (1894)  [Фрейд, 1952] в своей конверсионной модели описыA

вает преобразование вытесненных, отвергаемых психических конфликтов
в соматические процессы, где эти конфликты находят «соответствующее
степени их аффекта выражение» и канал для отвода сексуальной энергии
«в соматические феномены, а именно — в истерические симптомы».

Способность трансформировать психическую энергию в телесные
симптомы Фрейд связывал с истерией (расстройство третьей ФМ в ЭА);
в его представлении такая конверсия касается только сфер произвольA
ной моторики и чувствительности.

ДеR и ресоматизация, по Шуру [Schur, 1955]. В процессе созревания Я
ребенка те аффекты, которые в младенчестве были жестко привязаны к
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18 Модели, ориентированные на ресурсы, см. п. 4.2.



телесным процессам, все больше проявляются в поведении и все меньA
ше — в телесных реакциях. Фрустрация, страхи и потребности, находя
способы словесного выражения, все реже преобразуются в двигательA
ные бури19 и таким образом «десоматизируются». Психосоматические
расстройства способствуют регрессу Я; в этом случае первичные проA
цессы снова начинают превалировать: происходит «ресоматизация».

B. Парижская школа (Marty, de M'Uzan20) объясняла психосоматичесA
кие расстройства специфической личностной структурой со склонносA
тью к «оперативному мышлению»21, т.е. к мышлению с дефицитом свобо4
ды и воображения — схематичному, ассоциативно обедненному, тяготеA
ющему к непосредственной сосредоточенности на сиюминутных конA
кретноAпрактических задачах [de M'Uzan, 1978] (дефицит в третьей
ФM + компенсаторно функционирующие первая + четвертая ФM). ПоA
мимо перечисленного, для такой структуры характерны алекситимия и
«поверхностность», проявляющиеся в том, что ассоциации максимально
тесно связаны с фактами — как по содержанию, так и по времени.

Со временем теория конфликтов уступила место представлениям о
дефицитах в эмоциональном развитии [Uexkuell22, 2008].

C. Ситуационный круг Икскюля (и Везиака) описывает био4психо4со4
циальную модель, в соответствии с которой ребенок формирует свою инA
дивидуальную картину мира, находясь в рамках наследственности, поA
ведения окружающих и культурноAсоциальной среды. Если при этом не
возникает сложностей с приспособлением к среде23, развивается общий
адаптационный синдром с типичными стрессовыми реакциями (первая
ФМ — телесная мобилизация и ограничения в чувствовании), приводя,
таким образом, к развитию психосоматических расстройств.

D. Круг образов Виктора Вайцзеккера. Тело и психика действуют не
параллельно, а в непрерывном взаимодействии, как если бы они были
связаны друг с другом шестернями. Они представляют единый мехаA
низм и взаимно друг друга трактуют [Бройтигам и др., 1997]. Другими
словами, тело и психика составляют единый образ и могут взаимно друг
друга представлять. Телесное и психическое не отдельные сущности,
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19 Речь идет о двигательной ажитации с характерными проявлениями агресA
сии и паники без видимых на то причин, характеризующейся беспорядочными
и ненаправленными действиями. Фиксируется в состояниях нарушенного соA
знания, структуре кататонического возбуждения [Блейхер, Крук, 1996]. —
Прим. перев.

20 Пьер Марти, Мишель де М'Юзан.
21 Термин Пьера Марти. — Прим. перев.
22 Т. Икскюль.
23 Т.е. если, как мы говорим, если ребенок растет без выраженных психолоA

гических проблем. — Прим.перев.



воздействующие друг на друга, а связанные части одной, единой сущA
ности; они свидетельствуют друг о друге, взаимно друг друга представA
ляют. Тело толкует душу, говорит за нее; душа толкует тело и говорит за
тело (ср. с приведенными выше взглядами Фомы Аквинского и АристоA
теля: anima forma corporis).

По В. Вайцзеккеру, заметить психические движения можно не тольA
ко по изменениям в работе тела (румянец, рвота, сердцебиение, диаA
рея), но и по состоянию желудка, кишечника, легких, сердца, которые
он называет «органами выражения» души.

В. Вайцзеккер видит патогенную динамику не только в прошедшем,
в былом, в уже случившемся (например, в травме), но и в не произошедA
шем, в еще не состоявшемся. Ибо «непрожитая жизнь, не выполненное»
(там же) тоже действуют на нас. «В своей телесной готовности человек
ориентирован на будущие, зачастую на еще не вполне определенные
обстоятельства.» [Бройтигам и др., 1997]. Например, аффективная окA
раска состояния ожидания влияет на психосоматические события.

Для обозначения возможностей каждой ситуации В. Вайцзеккер
ввел понятие патических категорий и прибег к помощи модальных глаA
голов: я могу, я вынужден, я вправе, я обязан, я хочу. «Патическими» каA
тегории называются потому, что жизнь — не только событие, но и переA
живание; мы всегда чтоAто выносим, претерпеваем, переживаем. ПатиA
ческие категории указывают на то, что жизнь нам дана не только как
бытие, но и как задача принимать решения. «Мочь», «Быть вынужденA
ным», «Иметь право», «Хотеть» и «Быть должным» содержат в себе, таA
ким образом, неизбежность принятия решений и занятия позиции. ЭкA
зистенциальная вовлеченность, которая возникает благодаря той или
иной позиции, осуществленным или упущенным решениям, выливаетA
ся в конфликты человека с самим собой, с другими, с учреждениями
и т.п.; она свойственна противоречиям и кризисам страдающего челоA
века. Это значит, что болезнь определяется не внешними событиями и
фактами, а патическими категориями.

Иными словами, субъективно мир дан человеку в отражении «МоA
гу», «Вынужден» и т.д.

Образ мыслей В. Вайцзеккера очень близок экзистенциальноAанаA
литическим представлениям, а значение его теории для ЭА огромно, на
что первым указала М.Розе [Rothe, 1991].

E. М. Виршинг (M. Wirsching), резюмируя, говорит, что сегодня мы
едины в представлении, что «психосоматическая личностная структура
возникает как следствие раннего и длительного нанесения ущерба разA
витию жизни» [Wirsching, 1996]. Мнение о психосоматической личностA
ной структуре и ее длительном развитии высказывают разные исследоA
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ватели. «Особенное значение имеют нарушения процессов сепарации4
индивидуации в детстве и юности. <…> Возникает базовое расстройстA
во, теоретические и клинические исследования которого проводились в
70Aе годы в рамках концепции нарциссизма Хайнца Кохутса (1974) и
Отто Кернберга (1984)» (там же) (что отсылает нас к темам второй и треA
тьей ФМ). В основе расстройства лежит болезненный опыт непредскаA
зуемого чередования глубокой человеческой близости и внезапного обA
рыва связи (вторая ФМ). «Пострадавший чувствует себя отвергнутым,
брошенным и сам отвергает себя (третья ФM). Его состояние сопроA
вождается трудно переносимыми чувствами беспомощности и безнаA
дежности» (первая + четвертая ФМ) (там же). В результате человека
«бросает» из крайности в крайность: от навязчивого стремления к блиA
зости — до холодности и отвержения. Это приводит к алекситимии, поA
тому что нарушения в отношениях причиняют вред способности чувстA
вовать (см. ниже) (нарушение второй ФМ).

Пикарди и др. [Picardi et al., 2005] видят в алекситимии очень устой4
чивый способ поведения (похожий на свойство личности), связанный с
ранним опытом неустойчивых связей в отношениях (нарушение второй
ФМ), — который может встроиться в структуру личностных черт.

F. Другие авторы, говоря о расстройствах, тоже указывают на наруR
шения в отношениях (childhood adversities24), присовокупляя к ним ранA
ние психические и биологические стрессы [Loeb 2008, p. 4; Fellitti и др.,
2007]. Рудольф [Rudolf, 2008] показал (правда, в исследовании с небольA
шой выборкой), что биографии 100% пациентов серьезно отягощены на
ранних этапах жизни; причем среди тяжелых обстоятельств доминируA
ет слабая доступность родительской референтной фигуры (86%) (вторая
ФМ). 21% подверглись травматизации, 23% — грубому небрежению
нуждами, 26% были ограничены в возможностях получения образоваA
ния, 16% получили профессию не по своему выбору.

Рудольф делает отсюда вывод о депрессивной соматизации (вторая
ФМ): «Биографически нарушение вытекает из выраженного несоответA
ствия между высокой врожденной потребностью ребенка в связях и отA
ношениях и недостаточностью или противоречивостью посланий от
значимых фигур». Оказала влияние не только нехватка близости, но и
«опыт заброшенности … (и) страстное желание <…> обрести для себя
доброжелательного другого…» (там же). Жалобы или агрессия видятся
психосоматическими пациентами как заведомо безнадежные или даже
невозможные. «Отсюда вытекает выраженно отрицательное восприятие
себя, … которое, в силу чувства собственной никчемности… обесцениA
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24 Неблагоприятная атмосфера в детстве (англ.) — Прим.перев.



вает помощь, которую ему оказывают» (там же) (третья ФМ). Как следA
ствие, возникает «эмоциональное напряжение при длительной нагрузA
ке … завышенные требования к себе и истощение … стойкое симпатиA
котоническое возбуждение с постоянно повышенным мышечным тонуA
сом и пониженным кровяным давлением, а временами — полный упаA
док сил...» (там же).

Последствия, например, несчастного случая, такие пациенты25 переA
живают с тревожной мнительностью. Их пассивность и беспомощность
особенно заметны, когда полученные повреждения объективно незнаA
чительны; окружающие часто расценивают их поведение как симуляA
цию (что напоминает картину первой ФМ).

ИзAза «структурного дефицита заботы» пациенты часто не способны
понимать или различать свои чувства (вторая ФM); им «недостает эмоA
ционального понимания собственных телесных ощущений» (там же).

Тяжелый социальный опыт детства и ранней юности принципиальA
но повышает вероятность развития личностных нарушений (третья
ФМ) и хронических депрессий (вторая ФМ).

G. Алекситимия, «aAlexiAthymia», — трудности в «чтении» чувств. ОбA
ращает на себя внимание заметная жесткость осанки психосоматичесA
ких пациентов, бедность их жестикуляции и мимики [Sifneos, 1973].
Порой наблюдаются короткие, бурные эмоциональные вспышки, котоA
рые внезапно сходят на нет; при этом запускающий их механизм часто
остается непонятным [Nemiah & Sifneos, 1970]. Исследователи (Nemiah,
Freyberger & Sifneos 1976, [цит. по: Uexkuell, 2008]) приводят следующие
основные особенности этих пациентов.

• Испытывают трудности в идентификации и описании чувств (втоA
рая ФМ).

• С трудом различают чувства и телесные признаки эмоционального
оживления (вторая ФМ).

• Обладают недостаточно развитым воображением, сниженной споA
собностью к фантазии (третья ФМ — снижена интенсивность внутренA
ней жизни, отсутствуют креативность и способность генерировать разA
нообразные идеи).

• Обладают ориентированным вовне мышлением; вместо чувств опиA
сывают сопутствующие детали; мышление определяется скорее внешA
ними событиями, чем чувствами [ср. также: Fava и др., 2001] (потеря саA
мости третьей ФМ + компенсация за счет первой и четрвертой ФМ).

Все эти особенности говорят о нехватке или полном отсутствии соA
знательного эмоционального опыта (вторая ФМ).
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Факторный анализ позволяет выделить три момента [Bagby и др.,
1994; приведено по: Grabe и др., 2009]:

— трудности при идентификации чувств (вторая ФМ]
— трудности при вербальном описании чувств (вторая ФM)
— ориентированный вовне стиль мышления (истерические составA

ляющие + компенсаторные первая и четвертая ФМ).
Папсиак и др. [Papciak и др., 1985] выдвинули для понимания алекA

ситимии гипотезу разделения, согласно которой у пациентов, страдаюA
щих алекситимией, ярко выражена рассогласованность между оценкой
непосредственных эмоций и соответствующих им телесных реакций.
Вместо чувств пациенты воспринимают лишь сопровождающие их теA
лесные (вегетативные) реакции, которые интерпретируют как сугубо
телесные симптомы [Taylor, 2000]. Однако вопрос об истинности этой
гипотезы остается открытым; на этот счет однозначных выводов пока
нет [Leweke, 2009].

Кристал [Krystal, 1988] считает, что причина алекситимии — «реакA
ция регресса, в которой заключен довербальный, досимволический
психический способ реагирования, призванный дать пациенту возможA
ность избежать тяжелых переживаний, вызванных травмой» (он рабоA
тал с детьмиAжертвами Холокоста и сексуального насилия). ЭмоциоA
нальность таких пациентов замирает [Krystal, 1978]. Кроме того, он обA
наружил сниженную способность пациентов заботиться о себе [привеA
дено по Uexkuell, 2008].

Алекситимия, по сути, не заболевание, а «…следствие адаптации к
субоптимальным26 условиям развития», которое представляется «предA
посылкой уязвимости, фактором риска возникновения психосоматичеA
ских заболеваний — поскольку эмоциональная коммуникация играет
ключевую роль в преодолении стрессов и межличностных конфликтов
с минимальными потерями» [Franz, 2009]. В настоящее время алексиA
тимию считают результатом дефицита «понимающего отражения» детA
ских аффектов со стороны взрослого (матери!), причем «основную роль
в эмоциональном обучении играет лицо» [Franz, 2009].

Сегодня полагают бесспорным [Uexkuell, 2008], что алекситимия
«косвенно участвует в возникновении заболеваний» — также вследствие
низкой активности системы здравоохранения [для создания более полA
ного представления об этом вопросе см.: Grabe и Rufer, 2009].

Резюме: С позиций экзистенциального анализа особый интерес
представляет тот факт, что практически все модели психопатогенеза
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указывают, по сути, на преобладание дефицита или конфликтов на втоA
рой и третьей ФМ, и нередко — на компенсации за счет первой и четA
вертой. Психосоматическая модель М. Виршинга указывает и на ущерб,
нанесенный первой и четвертой ФМ человека, что соответствует экзисA
тенциальноAаналитическому пониманию личностных расстройств.

4.2. Модели, ориентированные на ресурсы
Другой — комплементарный — подход к духовноAтелесному единстA

ву предлагает совершенно противоположный путь. Исследованию наA
рушений и отслеживанию патогенных причин этот подход противопосA
тавляет вопрос о причинах здоровья. Какие психические факторы споA
собствуют поддержанию душевного здоровья? Ниже представлены неA
которые из таких моделей.

A. Салютогенез — концепция происхождения здоровья. Антоновский
(Antonovsky)27 исходил из наблюдения, что евреиAжертвы Холокоста
встретили одинаково ужасную судьбу очень поAразному, разными были
и последствия. Люди эмоционально сильные и сохранившие доброе отA
ношение к другим, оказались более защищенными и устойчивыми пеA
ред ударами судьбы. Антоновский считал здоровье процессом, течение
которого не связано с развитием болезни, но которое снижает общую
восприимчивость к ней (уязвимость) и становится, таким образом, заA
щитой [Antonovsky и др., 1994; приводится по: Wirsching, 1996].

В центре этой модели — чувство когерентности (sense of coherence).
«Чувство когерентности — общая направленность личности, выражаюA
щая степень ее проникнутости живым доверием к тому, что стимулы,
приходящие к человеку из внутреннего и внешнего мира, упорядочены,
объяснимы и предсказуемы; что в его распоряжении есть ресурсы для отA
вета на требования, эти стимулы порождающие, и что эти требования —
вызов, который стоит усилий и вовлеченности» [Antonovsky et al, 1997].

Чувство когерентности включает в себя три компонента:
• чувство постижимости (sense of comprehensibility) ⇒ порядок и конA

текст (первая и четвертая ФM);
• чувство управляемости или преодолимости (sense of manageabili4

ty) ⇒ «мочь» (первая ФM);
• чувство осмысленности или значимости (sense of meaningfulness) ⇒

⇒ (четвертая ФM).
Чувство осмысленности или значимости говорит о том, насколько

эмоционально осмысленной видит человек свою жизнь: ценны ли для
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него хотя бы некоторые требования и задачи, которые ставит перед ним
жизнь; вкладывает ли он силы в решение этих задач, старается ли ради
них, берет ли их на себя; воспринимает ли их скорее как желанный вы4
зов, а не как бремя, от которого он с радостью бы избавился.

Эти мотивационные компоненты Антоновский считает важнейшиA
ми составляющими чувства когерентности, потому что без проживания
осмысленности человек склонен воспринимать жизнь в первую очередь
как груз, и каждая новая задача становится для него мукой.

По Аарону Антоновскому, в фокусе концепции салютогенеза нахоA
дится не страдание, а содержащийся в стрессе потенциал здоровья. В люA
бых обстоятельствах присутствует и возможность здорового развития.
Даже к симптомам болезни можно подходить с такой меркой.

ПРИМЕР. С точки зрения салютогенеза, головная боль — указание
на возможность вернуться к гомеостазу. Проявления ригидности могут
быть частью целительных психических структур, на которые можно
опираться при оказании помощи. Если головную боль снять медикаA
ментозно, пропадет и побуждающий к исцелению сигнал. Образно гоA
воря, это значит отключить пожарную тревогу вместо того, чтобы боA
роться с огнем.

Чувство когерентности защищает нас тремя способами:
«Событие (раздражитель), которое у человека с низким чувством коA

герентности (ЧК) вызывает напряжение, человек с развитым ЧК при
известных условиях может воспринять как нейтральное (“первичная
оценка I”).

Но и в том случае, когда человек с выраженным чувством когерентA
ности переживает раздражитель как фактор стресса, у него сохраняется
способность различать, опасен ли этот раздражитель, благоприятен или
несущественнен (“первичная оценка II”). Если фактор стресса ощущаA
ется как благоприятный или нейтральный, то связанное с ним напряA
жение хоть и воспринимается, но одновременно человек чувствует, что
напряжение прекратится и без задействования его ресурсов. РаздражиA
тель, который вызвал напряжение, переопределяется в неAраздражиA
тель.

Ну и, наконец, <…> когда переживаемый фактор стресса опознается
как потенциально угрожающий, у человека с высоким чувством когеA
рентности не возникает ощущения, что он действительно в опасности.
Его защищает базовое доверие — вера в преодолимость неблагоприятA
ных обстоятельств. Кроме того, по мнению Антоновского, люди с высоA
ким ЧК откликаются на угрозу адресным выражением адекватных ситуA
ации чувств (например, выражают гнев по определенному поводу), тогA
да как те, у кого ЧК низкое, реагируют скорее эмоциями диффузными,
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слабо контролируемыми (например, слепой яростью) и теряют способA
ность к действию, потому, что не верят, что трудности преодолимы
(“первичная оценка III”)» [Bengel и др. 2001].

Соображения Антоновского во многом опираются на трансактную
модель стресса Лазаруса и Фолкмана [Lazarus, Folkman, 1984]. РезюмиA
руем еще раз другими словами.

1) Люди с высоким чувством когерентности видят в трудностях не бре4
мя, а вызов; у них не возникает напряженности (первичная оценка I).

2) Стрессовая ситуация оценивается как угрожающая здоровью, блаA
гоприятная или нейтральная. В двух последних случаях человек с развиA
тым чувством когерентности воспринимает ситуацию как придающую
силы (первичная оценка II).

3) Чувство когерентности влияет на оценку человеком своих возA
можностей справиться с проблемой и на его эмоциональное состояA
ние. Люди с сильным чувством когерентности видят проблемы более
конкретно, способны отделить главное от второстепенного. Их эмоции
появляются более направленно, менее диффузно (первичная оценA
ка III).

B. Hardiness28. Термин введен психологами Салваторе Мадди и ДебоA
рой Хошабой [Salvatore Maddi, Deborah Koshaba, 1994]. Речь идет о «соA
противляемости» или, может быть, лучше сказать, о той «структурной
устойчивости» к стрессам, которая препятствует возникновению забоA
леваний. Как и чувство когерентности, жизнестойкость складывается
из трех компонентов:

• сommitment (вовлеченность, приверженность) — стремление челоA
века отождествлять себя со всем, с чем он связан, и с тем, что он делает,
и отстаивать «свое». Установка на приверженность, в противоположA
ность пассивной позиции и поведению избегания, означает интерес к
жизни и высокую мотивацию к деятельности (⇒ идентификация в отA
ношениях: вторая и третья ФM);

• сontrol (контроль). Противоположность беспомощности. Люди с выA
соким уровнем контроля верят в возможность влиять на ход событий
своей жизни. Течение жизни, ее события не подавляют их и не восприA
нимаются как нечто чужеродное, поскольку они верят в возможность
влиять на обстоятельства и видят в своем распоряжении множество разA
личных ресурсов и решений (⇒ «мочь»: первая ФМ);

• сhallenge (вызов) — позиция, означающая, по существу, не угрозу, а
позитивные возможности. Люди, воспринимающие превратности судьA
бы как вызов, считают переменчивость неотъемлемым свойством жизA
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ни. С их точки зрения, перемены несут скорее возможность обретения
нового опыта и толчок к дальнейшему развитию, чем угрозу стабильноA
сти и безопасности. Преодолевать препятствия значит для них чемуAто
учиться (⇒ чувство осмысленности: четвертая ФM).

Эти три характеристики слабо отличаются от аналогичных у АнтоA
новского. Commitment несколько активнее, чем чувство постижимости
у Антоновского, Control соответствует управляемости, Challenge — осA
мысленности.

С. Базовые измерения поведения совладания, модель копингов, предA
ложенная в 1988г. Филиппом и Клауэром (Filipp & Klauer) [Uexkuell,
2008]. Эта модель описывает общие психологические факторы, способA
ствующие преодолению стресса.

1. Фокус внимания — «быть в контакте с реальностью», когда пережиA
ваешь кризис; внимание направляется в эпицентр страдания. — В данA
ных по этому поводу нет единства: некоторое отвлечение оказывается
иногда тоже полезным (⇒ первая ФМ).

2. Социальные связи и потребность в участии, помощи окружающих
(⇒ вторая ФM).

3. Уровень реакции: приписывание событиям, например, смысла;
преодоление эмоциональной нагрузки (что приводит к внутрипсихичеA
скому снижению напряжения) или проблемнофокусированный копинг
[Lazarus, Folkman, 1984] (⇒ четвертая ФM: действие и контекст).

Необходимо также сказать о двух общих профилактических подхоA
дах, родившихся из практики психотерапии.

D. Карл Роджерс описывает необходимые условия успешного психоA
терапевтического процесса в диалогической психотерапии — эмпатию,
уважение и аутентичность. В то же время, эти гуманистические ценноA
сти можно рассматривать и как факторы, способствующие сохранению
здоровья (⇒ вторая и третья ФМ).

E. Логотерапия Виктора Франкла сосредоточена вокруг добросовеA
стно найденных ценностей, представляющих экзистенциальный
смысл. Франкл неоднократно указывал — и сам был тому примером, —
что найденный смысл дает силы, чтобы перенести самые тяжелые обA
стоятельства и выстоять (⇒ вторая, третья и четвертая ФМ).

5. Экзистенциально!аналитическая модель
психосоматических нарушений
Психосоматическое расстройство, в широком смысле, — патогенA

ное влияние, оказываемое психикой на тело [Gathmann, 2000]. ПсихиA
ческие конфликты, проблемы, страдания, дефициты не остаются в обA
ласти психического и не обрабатываются психическиAдуховно, а, по
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выражению Фрейда [Freud, 1952], «трансформируются» в телесные
дисфункции и нарушения, связь которых с психикой зачастую
уже не видима. Как этот процесс представлен в антропологической
модели ЭА?

Совершенно очевидно, что центральной проблемой при психосомаA
тических расстройствах является проблема с чувствованием и согласоA
ванием с собой при взаимодействии с нагружающими факторами. Этот
тезис является общим для всех моделей психосоматики. Как будет поA
казано ниже, на этот общий фундамент соматизирующих расстройств
накладывается сугубо соматический процесс — благодаря предрасполоA
женности, ослабленности, нанесенному ранее ущербу и/или психичесA
кой репрезентации деятельности органа происходит выбор «органаAмиA
шени», который до некоторой степени способен пролить свет на воA
прос, почему поражен именно тот, а не другой участок организма.
В этот процесс вносят свой вклад и социокультурные проблемы
[Blankenburg, 2007, p. 211 и далее].

С точки зрения феноменологической антропологии, проблематиA
ка психосоматических расстройств затрагивает две из четырех фунA
даментальных мотиваций, а именно — вторую и третью. Вторая ФМ
отвечает, в числе прочего, за понимание значения события или переA
живания для нашей жизни. Это возможно благодаря способности
чувствовать. В третьей ФМ мы фокусируемся на Собственном29 и
его отграничении от пережитого — что позволяет к нему так или инаA
че отнестись. Для этого, кроме понимания своих чувств, требуется
еще и чутье, чувство внутреннего согласия. Похоже, что при психоA
соматических расстройствах одновременно нарушены обе эти спо4
собности чувствовать. Такая точка зрения соответствует упомянутым
выше теориям, если они подвергаются феноменологическому метаA
анализу.

Другие ФМ остаются нетронутыми: на объективность в отношении
к миру, его восприятие, обхождение с фактами, умение чувствовать
опоры (первая ФМ) эта блокада внутренней жизни не распространяетA
ся. Психосоматические пациенты сохраняют трезвую реалистичность
и, вообще говоря, способности 4Aй ФМ — распознавать взаимосвязи и
контексты и действовать в них. Правда, без согласия с собственными
чувствами и опоры на чутье эта способность превращается скорее в утиA
литарное функционирование, в котором нет внутренней, прочувствоA
ванной вовлеченности.

Итак, в модели феноменологической антропологии характерные для
психосоматических расстройств изменения затрудняют процессы втоA
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29 «Собственное» — термин, понятие экзистенциального анализа



рой и третьей ФM, в то время как функции первой и четвертой сохраняA
ются; более того: их вклад компенсаторно увеличивается (рис. 4).

В таких случаях сохраняется отношение с внешним: взаимодействие с
материальным миром и включение в целесообразные контексты происA
ходит без ограничений. Но в этом функциональном существовании отA
сутствует жизнь. В нем нет проживаемого отношения к ценностям и вос4
принимаемого чутьем отношения к собственному, к лично значимому.
При том, что сенсорное и когнитивное восприятие остаются незатронуA
тыми.

С точки зрения общего психопатогенеза, психосоматическое расстрой4
ство отличает в первую очередь феномен блокады, затрагивающей одноR
временно и в равной степени вторую и третью ФМ. В клинических слуA
чаях они поражены особенно сильно.

Компенсаторно усилена активность первой и четвертой ФМ; без за4
действования второй и третьей ФМ эта активность оборачивается
сплошным функционированием. (Любопытно, кстати, что феноменоA
логия ресурсоRориентированной модели рассматривает усиление функA
ций первой и четвертой ФM как ресурс для сохранения душевного
здоровья.)

Нозологически эта картина означает, что психосоматическое расстройA
ство, строго говоря, отличается от личностных расстройств, поскольку при
нем одинаково тяжело поражены сразу две ФМ; а при личностных расстA
ройствах доминирует нарушение одной — представляющей его ядро.
Это объясняет, почему считается, что личностное расстройство вполне
может привести к формированию психосоматической личности
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Рис. 4. Графическое представление модели психосоматики в ЭА

30 Близость психосоматических расстройств к личностным подчеркивают и
практические примеры сходных копинговых реакций. При личностных расA



[см.: Wirsching, 1996] — если будут затронуты другие ФМ30. Также можA
но себе представить, что нарушение на личностном уровне возникает
только временно.

В психосоматическом нарушении содержится и меньше черт невроA
за, потому что нет сопровождающего невроз самонаказания. Поведение
психосоматических больных направлено не против них: они ведут себя,
по своему ощущению, «нормально». Это само собой разумеется — жить,
ориентируясь вовне. — Эта «онтологизация» своего переживания («это
так и есть!») приближает психосоматическое нарушение к личностному
расстройству.

С точки зрения терапии, эта нозология представляет большую сложA
ность, чем при неврозах — в которых затронута только одна ФМ.

Эта модель ЭА во многом пересекается с вышеупомянутой гипоте4
зой разделения Папсиака [Papciak и др., 1985], которой пытались объA
яснить возникновение алекситимии. Так, следуя этой гипотезе, мы
могли бы сказать, что переживание не находит своего отражения в
чувствах человека — или находит, но в сокращенном виде, — в то вреA
мя, как восприятие телесноAвегетативных реакций, сопровождающих
чувства, может происходить без помех. Но эти реакции, не будучи свяA
заны с его эмоциями, для самого человека непонятны (что, с точки
зрения EA, совсем не обязательно приводит к ошибочным когнитивA
ным «интерпретациям» телесных реакций31). Оставшаяся не понятой
телесная реакция поглощает внимание, и, кроме того, благодаря смягA
чению эмоций и возбуждения, приобретает большую интенсивность.
Благодаря изучению эффекта в сходных обстоятельствах, телесная реA
акция связывается с содержанием (зачастую нераспознанным, в своей
жизненной значимости не понятым, потому что не чувствуемым), и
тогда опыт приходит несистематизированно и неожиданно, а не удовA
летворяемая нужда в его обработке становится все сильнее. Благодаря
дальнейшим переживаниям, таким, как борьба, ожидание, страх или
потрясение, может происходить генерализация непонятых телесных
реакций.

В качестве причин возникновения психосоматических заболеваний
принимаются во внимание разнообразные и различающиеся между собой
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стройствах преобладают активизм и рефлекс мнимой смерти наиболее наруA
шенной фундаментальной мотивации. При психосоматических — доминируюA
щим представляется активизм второй ФМ и рефлекс мнимой смерти третьей
(см. ниже). — В свете практических примеров особенно понятен спор о том,
идет ли при психосоматическом расстройстве речь о независимом  личностном
расстройстве или нет: очень велико сходство, но есть и различия.

31 Здесь позиция ЭА расходится со взглядами авторов гипотезы разделения.



факторы. Они могут влиять причинно и/или способствовать возникноA
вению заболевания: генетическая и/или психическая предрасположенA
ность (особенности личности), травмирующие отношения в детстве
и/или дальнейшей жизни, травма вообще; в школе — процессы обусA
ловливания и культуральные влияния, прежде всего, отношение в кульA
туре к телу и чувствам, и т.д. Решающим оказывается воздействие на
психическое устройство, а именно — на структуру психики, как мы наA
зываем фундаментальные мотивации. Они имеют большое сходство с
тем, что Эпштейн [Epstein, 1993], а потом — и Граве [Grawe, 2004], наA
зывают «базовыми потребностями».

Как комбинация этих этиологических категорий приводит к блокаA
де второй и третьей ФМ? Причины психосоматических нарушений
(этиология) влияют на ФМ следующим образом.

Вторая ФM. В результате травм и дефицитов в межличностных от4
ношениях обедняется переживание близости, и в итоге — чувств. Может
быть и так, что сфера чувств болезненна изначально. Интенсивность
непереносимости этого ощущения до какойAто степени снижается в реA
зультате выхода из отношений и мира чувств. Отношение к вещам и заA
дачам переживается как более безопасное и менее болезненное. БлагоA
даря обедненности сферы отношений множится активная деятельность
с характерной потребностью «довести все до конца» и достичь успеха;
при этом трудно сделать чтоAто для самого себя. Однако когда «накипеA
ло», может произойти затопление аффектом. Эмоции интегрированы
недостаточно [см.: Frischenschlager, 2008].

Вследствие такого развития не принимается в расчет субъективное
«нравится», которое представляет собой ориентир для принятия решеA
ний; на смену ему приходит суррогат ценности — рациональные или
общепринятые нормы, обязанности и выгода.

Третья ФM. Непонятное в отношениях с другим, прежде всего, неA
предсказуемость (например, внезапную смену настроения), люди свяA
зывают с собой, считают себя причиной особенностей в поведении друA
гих. Таково следствие нехватки персональных встреч, дефицита таких
отношений, в которых в человеке видят Person. В результате наносится
ущерб самоценности, пониманию себя и автономному развитию, форA
мируется неуверенность в себе и самоотчуждение.

Длительное переживание боли в отношениях или частые ранения от
реакций близких, страдающих личностными расстройствами и т.п., приA
водят к внутренней отстраненности, к таким болезненным переживаA
ниям, как отчуждение, обесценивание, чувство уязвленности и т.п.; есA
ли такое положение сохраняется, то может наступать диссоциация
чувств (первая и четвертая копинговые реакции третьей ФM: «уход на
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дистанцию» и «рефлекс мнимой смерти»32). В такой расщепленной форA
ме чувства уже не могут быть полно пережитыми и опознанными, а слеA
довательно, больше нет возможности «прочесть» и понять их.

Так что в ориентировании нет личного чувства правильного; место чуA
тья занимает (формальный) долг.

Эта блокада ведет, в числе прочего, и к тем симптомам, которые приA
водятся в концепции алекситимии [Ruesch, 1948; Sifneos, 1973], и состоA
ит, прежде всего, в недостаточной способности к вербализации эмоциA
ональных содержаний, обедненности фантазии, зависимости от отноA
шений и подчеркнуто «нормальному поведению» (см. гл. 4). Франц
Александер [Franz, 2009] пишет о том, что в алекситимии представлен
полюс, противоположный эмпатии. Люди с психосоматическими расA
стройствами не могут (а чаще всего не хотят) входить в контакт с самиA
ми собой.

Перечисленные изменения второй и третьей ФM влияют и на перA
вую и четвертую ФM; впрочем, эти нарушения касаются первой и четA
вертой ФМ не полностью, так как они лишь косвенно затронуты втоA
ричным воздействием основного нарушения.

Так, в первой ФM может развиваться неуверенность (см. ниже) в усA
тойчивости и достоверности:

• отношений — и, соответственно, нерешительность в контактах и
обособлении (как результат слабых привязанностей — 3Aя ФМ, и дефиA
цита доброжелательного внимания — 2Aя ФМ);

• встреч (вследствие, например, опыта переживания сугубо практиA
ческого интереса к себе — 3AяФМ);

• собственных чувств (в результате внезапной смены противоречаA
щих друг другу эмоций, вроде колебаний между сильной радостью и
внезапной обидой).

На уровне четвертой ФM — чувство пустоты и слабое ощущение
своей включенности в большие структуры33. Вместо того, чтобы ориенA
тироваться на (ощущаемый) смысл, психосоматический пациент стреA
мится к цели — благодаря чему имеет высокую склонность к функцио4
нальности и тенденцию к использованию: как себя, так и других. Не восA
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32 Встает вопрос, не большая ли здесь доля третья ФM, чем второй: ведь «реA
флекс мнимой смерти» второй ФM (пассивное и бездеятельное состояние, бесA
силие с постоянной усталостью и эмоциональной холодностью, безразличием и
истощением) едва проявляется, а копинговые реакции третьей ФM активны
почти постоянно.

33 Имеется в виду способность к трансценденции — переживанию своей
включенности в «большой» горизонт: больший по значимости, чем сам человек
и его жизнь. — Прим. науч. ред.



принимая разницы между смыслом и целью, он считает цель смыслом
и он полагает свою жизнь им наполненной. Приспосабливаясь к конA
тексту, наполняет его не собой, а внутренне пустым функционированиA
ем, что надо понимать не как копинговую реакцию, а как проявление
его структурного потенциала.

Именно при условии этих функционально не поврежденных ФМ
возникает обратная реакция. Вследствие усиленной включенности перA
вой и четвертой ФМ происходит перестройка, которая заключается,
прежде всего, в соматизации и функционализации. На основании тенденA
ций к целесообразности, определенности, объективности (первая ФM)
и функционализма (четвертая ФM) осуществляется чрезмерное испольA
зование телесности (вне отношений) и целенаправленная (вместо исA
полненной смысла) жизнь. При таком положении дел переживание выA
ражается не чувством и не чутьем, а возможностями и долженствованиR
ями. То есть собственная ценность заключается для психосоматического
пациента в том, что он может (смещение третьей ФМ к первой). Он не
чувствует ценности бытия Person в себе самом, по ту сторону способноA
стей, умений и достижений. Он не может испытывать радость, она дана
ему только в достижении цели и успеха (смещение второй ФM на четA
вертую). В управляемой целесообразностью и рассудительностью, соR
гласованной таким образом жизни отсутствует знание себя и чуткость к
себе. Не чувствуются напряжения (вторая ФM) и не ощущаются их тре4
бования (важный принцип салютогенеза и жизнестойкости) (третья
ФM); для этого напряжения мгновенно мобилизуют дееспособные ФМ
(первая и четвертая) и используют их возможности («мочь»). Как самоA
ценность, критика, напряжение и радость питают прагматически поA
лезную деятельность, так и тело ставится на службу целесообразности (в
переживании представленное сугубо как объект). То есть они подходят
к телу лишь с позиций возможностей и долженствований, без чувства и
чутья. Это усиливает объективизацию отношения к телу — благодаря
собственному обращению к объекту здравомыслящим субъектом.

Однако к усиленному использованию тела и психосоматическому
функционированию пациента приводит и другой дефицит. ИзAза блоA
кировки способности чувствовать жизнь не может вполне состояться во
внутреннем мире. Чтобы еще мочь ее вообще ощущать, тело приобреA
тает больший вес и большее значение. Ему достается большее внимание
и уважение. НеAчувствуемое реализуется телом, потому что оно — вмеA
сте с действием — оставшаяся возможность выражения. Другое простA
ранство переживаний — функции. При таких практических задачах
жизнь оказывается выполненной (не «прожитой»), потому что чувство
и самость не создают плоскости проекции для переживания; только теA
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ло и результат. — Вся жизнь разыгрывается у объективизированного теA
ла и в целесообразности.

ИзAза этого отсутствия ощущаемой внутренней жизни психосоматиA
ческий пациент попадает во внешнюю перспективу относительно тела
и большего контекста. И то, и другое он рассматривает как объекты —
конкретно, функционально, без связей. Внутренняя перспектива (замеA
чание переживания) изменена и не представлена.

6. Симптоматика с позиций феноменологической
антропологии ЭА
Наряду с приведенными основными чертами психосоматического

переживания нужно еще сказать о тех дальнейших, производных, хаA
рактеристиках симптоматики поведения и переживания, которые часA
тично сочетаются с «психосоматическими» МКБAдиагнозами соматиA
зации F 45, диссоциативных (конверсионных) расстройств F 44 и неA
врастении F 48.

Вторая ФM.
ИзAза слабости эмоционального отношения к телу его сигналы не

ощущаются в достаточной степени, присутствует «не удавшаяся коммуA
никация психосоматического больного с его телом» [Kutter, 1981 в WilA
ke, 1996]. Рудольф [Rudolf, 2008] формулирует это похожим образом:
«нет эмоционального понимания телесных ощущений».

Преобладает своеобразная неуверенность в своих чувствованиях, или
нечувствительность: при обсуждении аффективно значимых тем даютA
ся лишь робкие, скудные или неопределенные ответы. Например, женA
щина не может сказать, приятно ли ей, когда партнер касается ее, и что
она при этом чувствует.

Чувствам противостоит принципиально негативистская позиция.
Люди, выросшие в условиях большой жесткости и строгости, интериоA
ризируют этот стиль жизни и даже заявляют своим жизненным принциA
пом. «Мягкость», т.е. эмоциональность и чувствительность, считаются
слабостью. Такое отношение, как симптом, часто сопровождается боA
лью. Потому что этот человек так к себе относится и так с собой обраA
щается, что жизнь причиняет ему боль. Поскольку при этом он не моA
жет испытывать ее напрямую, то ощущает боль в теле. Дальнейшие
следствия такой позиции — человек не испытывает и расположенности
(«нравится»), у него нет этой категории. Вместо этого он внимателен к
цели, успеху, достижениям или признанию и совершенству: вопрос о
том, доставляют ли они ему радость, находясь вне его интересов и восA
приятия, не важен.
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Рудольф обнаружил в маленькой, состоящей из 45 пациентов группе
испытуемых «грубую раннюю биологическую отягощенность у 100%...
Недоступность родительских фигур — у 80%.» Вследствие отсутствия
отношений с близкими другими происходит задержка или блокировка
эмоционального развития (см. теорию эмоций в ЭА [Лэнгле, 2008]).
Минухин и др. [Minuchin, 1978] говорили даже о «психосоматической се4
мье», которую характеризуют ригидность, «enmeshment»34 (вмешательA
ство, запутанность35, — что наиболее соответствует третьей ФМ изAза
легкости нарушения границ) и избегание конфликтов (нехватка позиA
ции тоже указывает на третью ФM).

Последний пункт приводит нас уже к теме отсутствия дифференциA
рования эмоций. Врожденные аффективные схемы присутствуют там,
где могло бы выражаться нечто собственное, персональное. Эти незреA
лые аффекты — «неперсонализированные» реакции (в ЭА это рассматA
ривается как тема третьей ФМ). Часто говорят о «дезинтегрированных
аффектах» [например, Frischenschlager, 2008], при которых оказываютA
ся невозможными деятельность и выражение, в результате чего доступ к
переживанию и пониманию (интерпретации чувств) искажается (там
же). Это также приводит к неспособности эмоционально согласовыA
ваться с обстоятельствами и взаимодействовать с ними, что компенсиA
руется преувеличенным формальным приспособлением и обеспечивает
сравнительно беспроблемную внешнюю сторону жизни, при этом, коA
нечно, заблокированные аффекты иногда могут прорываться наружу.
Икскюль [Uexkull, 2008] считает психосоматические заболевания расстA
ройствами «нарушения адаптации».

Внезапное начало заболевания сопровождается типичными эмоциоA
нальными состояниями отчаяния, поражения, печали, депрессии.
«Ощущение невозместимой утраты, длительное переживание лишеA
ний» приводят к состоянию беспомощности и безнадежности36. БеспоA
мощность такого рода может пониматься как нехватка витальной силы,
результат слабой эмоциональности. Продолжительный дефицит в проA
живании ценностей второй ФM, связанный с состоянием беспомощноA
сти и пр., приводит к тому, что психосоматический больной испытываA
ет высокую потребность в участии37 и внимании окружающих38 (что отA
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Прим. перев.

36 Engel, Schmale, 1987, приведено по: Wilke, 1996.
37 Filipp и Klauer, 1988; см. выше.
38 Balon, 2005; см. ниже.



носится к третьей ФM), и умеет сделать так, чтобы получить их. И всеA
таки он не может включаться в поAнастоящему соAчувствующие отноA
шения. За этим стоит экстернализированое ожидание помощи. Больные
считают, что помощи можно ждать только снаружи, убеждены, что изA
нутри она прийти не может; это соответствует реалистичности их восA
приятия. Такое ожидание внешней помощи нередко — при ее бессиA
лии — превращается в ожидание помощи магической, чудесной. Тем не
менее, позитивное принятие и хорошая психологоAсоциальная поддержA
ка способствуют преодолению болезни и, без сомнения, снижают вреA
мя пребывания в больнице39. Эта взаимосвязь — важный прогностичесA
кий фактор.

Третья ФМ.
Балинт [Balint, 1970] видел в психосоматическом заболевании «базоA

вое расстройство», которое Вилке [Wilke, 1996, p.351] назвал неустойчиR
вым самоощущением. Пациенты говорят о своей потребности в «постоA
янном присутствии когоAто, кто защищал бы их самих и их целостность»
(там же). Психосоматические пациенты отмечены перфекционизмом,
строгим отношением к себе, поиском признания. Неспособность к устаA
новлению эмоциональных отношений (2Aя ФМ) продолжает расцветать
и в этом измерении. При психосоматическом функциональном расстA
ройстве человек не способен устанавливать контакт не только со своими
чувствами, но и с самим собой. Именно в этом состоит сквозная и осA
новная характеристика психосоматического: в утрате внутренней жизни
(в слабости эмоциональной жизни и соотнесения с собой).

Эта слабость ощущения себя компенсируется (или, кроме того, опA
ределяется) высокими притязаниями на успех. Фришеншлагер
[Frischenschlager, 1982] рассказывает о 24Aлетнем студентеAмедике, коA
торый научился от своего отца тому, что принципы нужно соблюдать, во
что бы то ни стало. К этой строгости по отношению к себе самому добаA
вилась еще и конкурентная борьба с братьями, сестрами, (все они были
успешными и все получали высшее образование), которая была необхоA
дима для сохранения своего статуса в этой семье. Когда родители очень
успешны, или когда успех высоко ценится в ближайшем окружении,
тогда на самоценность детей оказывается чрезмерное давление.

Выраженную потребность в достижении успеха у 95 % группы, соA
стоящей из 45 психосоматических пациентов, отмечает и Рудольф
[Rudolf, 2008]. Такая ориентированность на успех присутствовала уже у
60 % детей: они брали на себя недетскую ответственность, которая узнаA
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ваемым образом и под видом преувеличенного служения ценностям
оборачивалась завышенными требованиями к себе. «Похоже, что эти
пациенты относятся к тем, кто с самого детства вместо свободного выA
бора и самоопределения чувствовали долг и свою обособленность» (там
же) [см. также: Eisenberger и др., 2003].

Когда визави нет, к психосоматическому пациенту приходит чувство
одиночества и внутренней пустоты. «Настоящий момент — экзистенциA
альное переживание. (…) Оно имеет важное клиническое значение: наA
пример, при патологических состояниях диссоциации может быть наруA
шена способность его воспринимать», — пишет Д. Стерн40 [Stern, 2005].

Повышенная активность первой и четвертой ФM.
Преобладает внешнее, объектное отношение к себе и к собственноA

му телу. Как уже было сказано выше, психосоматический пациент расA
сматривает тело как объект и, соответственно, не столько понимает,
сколько объясняет симптомы материальными, естественнонаучными
причинами. По Фришеншлагеру [Frischenschlager, 2008], утрата внутA
реннего видения и связанная с этим «дезинтеграция аффектов» — главA
ный признак психосоматического заболевания. В беседе с врачом такие
пациенты приводят лишь факты, почти никогда не сообщают сведения
личного характера, не говорят о своих переживаниях. «“Я” приходит к
врачу, принося с собой объект “мое тело”. — К объекту “мое тело” отA
носится ощущение угрозы и пугающие мысли. — “Я” вручает объект
“мое тело” врачу как могущественному помощнику и требует от него
исцеления. — Сверх того “Я” мало интересуется “моей историей” и
“моими событиями”, стоящими за жалобами тела». Такой схемой илA
люстрирует Рудольф [Rudolf, 2008] отношение психосоматических паA
циентов к своему телу. Они ищут быстрых, действенных решений —
требуют операций, лекарств, физиотерапии; они не расположены к пеA
реживанию, развитию, собственному участию в процессе лечения, они
пассивны в том, что касается их тела. Недоступность собственных
чувств, разобщенность с собой (дефицит во второй и третьей фундаменA
тальных мотивациях) компенсируются деловитостью (первая ФM).

Психосоматическим пациентам свойственен рациональный подход к
проблеме.

Они прагматичны, предприимчивы, энергичны, прочно стоят на
земле, уверенно чувствуют себя в рамках своих социальных ролей и
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функций, крепко держатся за факты, что приводит к тому, что, как пиA
шет де Мьюзан [de M'Uzan, 1978], их «реальность оказывается переполA
ненной конкретным, осязаемым, фактическим». Их отношение к веA
щам и явлениям можно назвать предметноAдейственным41, с характерA
ным недостатком воображения и бедностью ассоциаций; Марти и де
Мьюзан42 называют такое мышление «pensee operatoire»43. Нужно добаA
вить, что ему, как правило, неведомы желания.

Психосоматические пациенты культивируют в себе стоицизм, никоA
му и ничему не позволяя его поколебать.

Объективно тяжелые обстоятельства вроде финансовой нужды или
экзистенциального страха (скажем, перед «провалом» в школе) привоA
дят к возникновению жесткости и выносливости у того, кому нельзя
«размякнуть» и лишиться сил к сопротивлению изAза своей восприимA
чивости к эмоциям и чувству. Вследствие этого тело, которое является
основой для «я могу», утрачивает присущую ему спонтанность, а именA
но, способность трансцендировать себя и ощущение своего самочувстA
вия [Blankenburg 2007, p.208].

7. Психопатогенез
Как показали исследования Икскюля [Uexkuell, 2008] и Левеке

[Leweke и др., 2009], психосоматические заболевания не просто сопроA
вождаются другими психическими болезнями, а связаны с ними, в том
числе — с посттравматическим стрессовым расстройством (ПТСР), заA
висимостями, депрессией, паническими и пограничными расстройстA
вами (Borderline).

Понимание связи психосоматических болезней с другими следует из
экзистенциальноAаналитической антропологии (структурной модели) —
хотя и не напрямую. Если в результате поражения второй и третьей ФМ
соответствующие копинговые реакции превращаются в устойчивые споA
собы реагирования, мы уже не говорим об отдельных психосоматических
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(1963) личностная особенность пациентов, страдающих психосоматическими
заболеваниями. «Склонность к «оперативному мышлению» проявляется в шабA
лонности речи, мыслей и поступков. В первую очередь, к особенностям такого
мышления относятся его стереотипность и «приземленность», отсутствие «полеA
та мысли». Человек сосредоточен на сиюминутных конкретноAпрактических заA
дачах, неспособен оторваться от обыденности, от «прозы жизни»; ему недостает
воображения, у него заблокирована способность к творчеству. Кроме того, для
него характерны эмоциональная сухость и скудость словарного запаса для опиA
сания эмоций», — пишет Сифнеос в статье «алекситимия». — Прим. перев.



реакциях или функциональных нарушениях; речь идет о болезни. Таким
образом, с точки зрения экзистенциального анализа, вполне можно быA
ло бы считать психосоматическое заболевание независимым, самостоятель4
но обусловленным, несмотря на то, что в последнее время от этого видения
отказались, так как попытки жестко свести симптомы к психической диA
намике себя не оправдали: гипотеза о прямой зависимости телесных боA
лезней от психических процессов не подтвердилась.

С точки зрения нозологии, нарушения во второй ФM приводят к деA
прессии, в третьей — к истерии. Симптоматика каждого из этих расстA
ройств, в свете антропологической модели, позволяет сделать вывод, что
обе болезни неизбежно активируются, когда блокированы соответствуюA
щие ФМ. Однако психосоматическое заболевание нельзя рассматривать
как простую сумму депрессии и истерии. Особенность психосоматичесA
ких расстройств состоит в специфическом сочетании этих заболеваний.

С точки зрения ЭА, психосоматическое заболевание — тяжелое наруA
шение, поскольку телесная болезнь сочетается в нем с двумя психическими
заболеваниями и соответствующими устойчивыми44 копинговыми реакцияA
ми. Такое сочетание двух противоположных по своей динамике психичесA
ких расстройств приводит к своеобразному, очень необычному эффекту:
оба нарушения в результате их взаимодействия существуют в ларвированA
ной, т.е. скрытой форме. Говоря о психической нозологии психосоматики,
мы исходим из того, что при психосоматических болезнях противоположA
но направленные депрессивный и истерический процессы друг друга сдерA
живают. Рассмотрим эти психические заболевания поAотдельности.

А. Ларвированная, или соматизированная депрессия. Сегодня мы редA
ко слышим об этой форме депрессии, тогда как прежде ее описанию и
исследованию уделялось много внимания — чит., например, П. КильA
хольца [Kielholz и др., 1981]. Мы говорим о депрессии, которая как такоA
вая на чувствах не отражается, а разворачивается лишь телесно. (В 1969 г.
ее описал Уолшер, назвав ее «эндореактивной дистимией» [Walcher,
1969]). С точки зрения ЭА, депрессии возникают, когда человек не восA
принимает ценность жизни — см. Лэнгле [Laengle, 2004 и 2008]. Но псиA
хосоматическое расстройство не сопровождается депрессивным ощущеA
нием, т.е. безразличием к ценности жизни: собственно говоря, само это
неAчувствование оказывается не опознанным, не ощущается пациентом,
так как он не знает о своем дефиците и не может его выявить. Да и как
он мог бы его обнаружить, если не ощущает ни своего Я (что свойственA
но истерии), ни жизни (изAза депрессивного фона). В его распоряжении
остается лишь телесность, тело; с ним одним пациент и связывает свою
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проблему. Параллельно сюда же подверстывается много рационализаций,
объяснений, претендующих на объективность. И то и другое соответстA
вует первой ФМ в экзистенциальноAаналитической антропологии. ЭтоA
му есть и эмпирические подтверждения: оказалось, например, что при
соматизациях у 50% пациентов есть коморбидность с депрессией и страA
хами [Lowe et al, 2008]. Наличие тесной связи между соматоформными,
с одной стороны, и депрессивными и тревожными расстройствами — с
другой, привело к появлению дискуссии о том, нельзя ли рассматривать
соматоформные расстройства как субкатегорию депрессивных и треA
вожных расстройств, отказавшись от диагностической самостоятельноA
сти соматоформных расстройств [van der FeltzACornelis & Balkom, 2010;
Bach, 2010; Pfrengle, 2000, p. 11]. — Рудольф [Rudolf, 1998] описывает
случаи депрессивных соматизаций, соответствующие прежней концепA
ции ларвированной депрессии, когда пациенты отрицают свою депресA
сивность и делают все для того, чтобы не казаться депрессивными. —
Согласно Катон [Katon, 1982], для возникновения соматизированного
расстройства важно, может ли человек воспринимать, называть, упоряA
дочивать и оценивать свои эмоции. «Если такая способность есть, то деA
прессия переживается как аффект и вербализуется. Если такая способA
ность отсутствует, то депрессия воспринимается преимущественно или
только как вегетативная или соматическая симпоматика. То есть соматоA
формные проблемы возникают тогда, когда пациент не «воспринимает»
свое депрессивное настроение или не может адекватно выразить в речи
свое психическое самочувствие» [Pfrengle 2000, 13].

Гартман [Gathmann, 1985] проводил различие между ларвированной
депрессией и психосоматическими заболеваниями, что, на наш взгляд,
отчасти правомерно, поскольку при психосоматическом заболевании
ларвированная депрессия сочетается со следующим структурным расстA
ройством — ларвированной истерией.

Б. «Ларвированная» истерия. Хотя структурные дефициты указывают
на истерическое расстройство (см. «несентиментальный некролог» поняA
тию «истерия» Хоффманна [Hoffmann и др., 1999] в контексте психосоA
матических нарушений), психосоматические больные не выглядят как
эксплицитно истерические, они также не ведут себя как истерики, однаA
ко несут в себе истерическую динамику, — поэтому их истерию можно
назвать «ларвированной» — термин, который в других значениях и конA
текстах не используется. При такой форме истерии [см., например,
Laengle, 2006] человек не выказывает явной потребности оказыватьA
ся в центре внимания любыми средствами — путем манипуляций, игры,
потребительского использования. Характерная динамика присутствует;
однако, смягченное противоположно направленным депрессивным расA
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стройством, истерическое нарушение позволяет пациенту действовать
самостоятельно, не вовлекая окружающих в свою деятельность типичныA
ми для истерии способами. Но свойственная истерии копинговая реакA
ция, «основное движение», сохраняется: пациент не может оставаться
близким к себе в своем переживании, он от себя дистанцируется. В реA
зультате доминирует истерический способ переживания — с характерным
неAчувствованием себя, ограниченным доступом к себе, обращенностью
вовне, которая проявляется в направленности внимания и деятельности
на внешнее. По этой же схеме происходит отделение психического наA
пряжения и разлада от внутренних причин, выстраивание функциональA
ных взаимосвязей и — посредством диссоциации — изоляция чувств. Но
смещение конфликта от внутреннего к внешнему у психосоматического
пациента не так велико, чтобы достигнуть области межличностных отноA
шений, как это бывает при истинно истерическом и подобных ему расстA
ройствах (например, нарциссическом). Конфликт не вовлекает окружаA
ющих, потому что смещению противодействует депрессивная составляюA
щая, притормаживая эту динамику. Так что внутренние проблемы переA
носятся исключительно на «границу» — в область тела — или находят выA
ход в функционализме. Деятельность, вследствие отсутствия контакта с
собой, закономерным образом лишается внутреннего содержания и регуA
лярно подменяется функционированием. Функционализм, в сочетании с
динамикой диссоциированных чувств, переводит часть психической
энергии в деятельность, (т.е. не вся энергия трансформируется в телесные
симптомы). Хотя «исполнение» долга и следование общей задаче объедиA
няет человека с окружающими (что противоречит пониманию истерии),
деятельность без внутреннего присутствия (что пониманию истерии соA
ответствует) воспринимается им только как целесообразная, а не как осA
мысленная. В истории психосоматики истерия с самого начала играла
центральную роль (вместе с концепцией ипохондрии и неврастении)
[см.: Bach, 2010]. Хоффман [Hoffmann, 1996] даже определяет концепцию
соматизации как «старую истерию в новом диагностическом глоссарии»,
а Пфренгле [Pfrengle, 2000, p.6] видит ее как «осколок этого расколотого
истерического шара». Но изначально о ней заговорил французский врач
Поль Брике [Paul Briquet], который «был первым, кто исследовал истериA
ческие симптомы в систематической форме и своей работой заложил осA
нову для возникновения современной категории соматического расстA
ройства» [Pfrengle, 2000, p. 6], определение которой впервые было дано в
DSMAIII [Hoffmann, 1996; Bach, 2010].

Что касается имеющихся исследовательских данных, то как модель
депрессии, так и модель истерии остаются неоднозначными, а частичA
но и противоречивыми [Bach, 2010; Pfrengle, 2000].
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В. Взаимное сдерживание истерии и депрессии.
Сочетание этих расстройств и их взаимное сдерживание оказывают

большое влияние на телесную жизнь и сферу человеческих отношений;
поэтому мы считаем необходимым поговорить об этом дополнительно.

Присущая страдающим от депрессии склонность к отступлению встреA
чает препятствие в виде истерического способа переживания и приобреA
тает нетипичную для депрессии, но свойственную истерии тенденцию к
экстериоризации. Дефицит чувства жизни ориентирует психосоматичесA
кого пациента на внешние события: он ищет причины страданий не внуA
три, а снаружи (в отличие от пациента депрессивного, который в тех же
обстоятельствах сосредоточен на своем переживании, например, проигA
рыша, бессилия, напряжения). Но этой динамике не хватает интенсивноA
сти для того, чтобы пациент, как при истерии, «растворился» во внешнем
мире и видел причины страданий только в нем: изAза противодействия
депрессивной составляющей импульс останавливается «на полдороге» и
достается, таким образом, телу. Соответственно, в неAфункционироваA
нии тела пациент и видит причину дискомфорта и страданий.

С другой стороны, истерия приглушается депрессией и уже не может «разA
вернуться» со своей типичной динамикой. Ее легкость и адаптивность уже тяA
желы на подъем, они «дубеют» под весом депрессивной значимости исполнеA
ния. Чутье не улавливает других мотивов и возможностей, будучи ослаблено
ориентацией на потребности тела. Истерическое переживание тесноты, осA
тавленности, одиночества и боли45 теряет изAза депрессии свою остроту и такA
же с полпути обращается к телу, — или расходуется в функционализме.

Взаимное противодействие указанных расстройств приводит к внут4
реннему напряжению, сопровождающему психосоматического пациента
постоянно.

Г. Вторичное воздействие на первую ФM.
У повышенного напряжения есть и другая причина. Вследствие тяжеA

лого расстройства, при котором значительно обедняется эмоциональная
внутренняя жизнь, в человеке поселяется неуверенность. Такова реакция на
потерю внутренней опоры (первая ФM) изAза нехватки отношений с самим
собой и с жизнью. Эта неуверенность не ощущается пациентом; она тольA
ко вызывает у него постоянное телесное напряжение и стресс. Тело снова
оказывается в центре событий, потому что состояние неуверенности — та
постоянная, устойчивая реакция, благодаря которой психика способна соA
хранять свою стабильность (статический рефлекс46). А поскольку у психоA
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соматического пациента практически нет возможности выразить чтоAлибо
через чувства, то тело, вкупе с поведением, становится единственным
средством для выражения внутренних процессов. Состояние неуверенносA
ти влияет исключительно на тело, а не на психику. Можно предположить,
что относительно высокий процент пациентов с фобиями среди психосоA
матических пациентов, содержащихся в клиниках, — результат описанноA
го положения вещей. Бойтель сообщает47, что из приблизительно
37.000 пациентов психосоматических отделений в Баварии (2001—2008)
около 14% имеют первичный диагноз, связанный с фобиями).

Влияние психического напряжения на тело выражается, прежде всеA
го, в напряжении мышечном и может приводить к перенапряжению (чтоA
бы получить общее представление о терапевтическом подходе,
см. о значении аксиолитиков48 [Gathmann, 1985]). Многочисленными
исследованиями подтверждается, что алекситимическим пациентам
свойственна измененная способность вегетативной нервной системы к
реагированию, которая может сочетаться с симпатикотонией49. Это
приводит к мышечному тонусу, который может пониматься и как упA
равляемая аффектом память тела [Franz, 2009]. — При этом человек утA
рачивает конститутивное трансцендирование, т.е. характерное для здоA
рового человека «не замечание» своего тела, когда тело остается для неA
го «не тематизированным» фоном (в отличие от ипохондрического восA
приятия тела), утрачивает «деактуализацию (тела) для установления отA
ношений с миром» [Blankenburg, 2007, с. 204, 207, 215].

Если человек не ощущает телесного напряжения, то он не способен
и осмыслить его (см. выше соображения о гипотезе разделения); в реA
зультате собственное тело становится для психосоматического больноA
го объектом с реакциями, которые воспринимаются как чужие — поA
скольку пациент их не чувствует. Как следствие, происходит отчуждеA
ние от собственного тела, появляется внешнее, объектное отношение к
нему — на что указывают многие авторы, — например, Рудольф [Rudolf,
2008]; Фришеншлагер [Frischenschlager, 2008].

Уравновешивание неуверенности статическими рефлексами имеет
три важных следствия:
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• более или менее сильные мышечные напряжения во всем теле, что
приводит, прежде всего, к пережиманию капилляров и, соответственно,
изменению кровотока;

• мобилизация способностей и возможностей, т.е. функции первой
ФM (что ведет к высокой работоспособности);

• предрасположенность к состоянию стресса изAза нечувствительносA
ти к нагрузкам — так что легко может развиться хронический стресс и
симпатикотония.

Д. Резюме: нозологически психосоматическое расстройство предA
ставляет собой сочетание

• депрессивности;
• неравенства себе (истерическая компонента, «не быть самим собой»);
•• неспособности ощутить ни первое, ни второе.
Таким образом, пациенту доступно только тело, а из всей экзистенции

в его распоряжении остается только контекст. Другими словами, он моA
жет переживать себя, только страдая телесно, да еще — в изнурении от поA
стоянной деятельности, потому что у него нет чувства и персонально обреA
тенной, личной, позиции. ИзAза внутренней неуверенности, которой он не
замечает, возникает (микро)мышечное напряжение и (устойчивый) стресс.

Е. Дальнейшие изыскания.
О связи психосоматических заболеваний с депрессией свидетельстA

вуют результаты многочисленных исследований; они подтверждают
высокую корреляцию между алекситимией и депрессией [Leweke и др.,
2009]. Представляется ясным, что алекситимию нельзя понимать как
депрессию или как депрессивный симптом: это отдельное расстройстA
во, которое, впрочем, настолько сильно коррелирует с депрессией, что
некоторые авторы говорят даже об «обусловленной состоянием здороA
вья форме проявлении депрессии» (там же).

Недавние исследования подтверждают нашу теорию психосоматиA
ческих расстройств. Как выяснилось50, пациенты, у которых депрессия
сочетается с алекситимией, независимо от тяжести депрессии чаще обA
наруживают суицидальные мысли, чем депрессивные пациенты без алекA
ситимии, что, возможно, связано с повышенной активностью и прагмаA
тизмом психосоматических больных.

Депрессивные пациенты с алекситимией сильнее страдают и от те4
лесных симптомов [Sayar и др., 2003], которые развиваются у них чаще и
в большем количестве, чем у других депрессивных. Антидепрессанты
(пароксетин) действуют на них менее эффективно, чем на депрессивA
ных без алекситимии [Ozsahin и др., 2003], что можно рассматривать
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как указание на то, что в основе их расстройства лежит другой мехаA
низм — не сугубо депрессивного природы.

Исследование, проведенное Ванхайде [Vanheide и др., 2007] в группе
из 134 пациентов, страдающих клиническими депрессией и алекситиA
мией, показало, что сочетание этих расстройств дает более выраженную
эмоциональноAаффективную симптоматику. Кроме того, имеются еще
и «свидетельства этих пациентов о высокой степени их собственной хоA
лодности и отстраненности в межличностных отношениях» [Leweke,
2009]. Это подтверждает нашу гипотезу о сочетании нарушений: наблюA
дается расстройство второй ФM и очевидные признаки расстройства
третьей.

Другие данные о скрытой истерии приводятся в отчетах об исследоA
ваниях, посвященных сопутствующим алекситимии страхам. В то вреA
мя как была найдена лишь незначительная ее коморбидность со специA
фическими фобиями, обнаружилась поразительно выраженная связь с
паническими расстройствами и социофобией; оба эти нарушения ЭА расA
сматривает как формы страха, присущие истерии51.

Согласно Маркези52, склонность психосоматических пациентов с
паническими расстройствами к алекситимии (и страхам) после успешA
ного лечения остается более выраженной, чем у пациентов из контрольA
ной группы; эмоциональное понимание себя психосоматическим пациA
ентам тоже дается труднее. Т.е. связанная с алекситимией истерическая
составляющая (нарушение третьей ФM) после успешного лечения паA
нического расстройства сохраняется53.

Р. Балон54 на практике установил, что алекситимические пациенты,
по сравнению с другими, особенно нуждаются в прямой вербальной
поддержке (т.е. в выражаемом словами личном участии), а также в выA
раженном одобрении и эмпатии. Это наблюдение можно считать доA
полнительным указанием на особую значимость того, что другие люди
дают мне личную близость (третья ФM) и устанавливают отношения со
мной (вторая ФM) в тех условиях, когда я сам не могу этого сделать в
достаточной мере (дать себе близость и установить с собой отношения).
Результат этого исследования можно понимать и так, что для компенсаA
ции недостатка чувствительности требуется больше когнитивного (верA
бального) участия55.

48

Специальная тема: «Психосоматика и телесность в психологии и психотерапии»

51 Leweke F. и др., 2009.
52 Marchesi С. и др., 2005.
53 Личностная черта?
54 Balon R., 2005.
55 В немецком языке это слово имеет также значение «ссуды», «пожертвоваA

ния», «дарения», «благотворительного взноса». — Прим. перев.



Данные по шкале экзистенции56 [Langle et. al, 2000], полученные для
психосоматических пациентов, имеют следующие особенности:

• показатели по шкале «Самодистанцирование» повышены, что указывает
на наличие внутренней дистанции по отношению к себе и своей телесности;

• показатели по шкале «Самотрансценденция» понижены, т.е. пациент
не чувствует ценности своих достижений (достигаемых результатов);

• показатели по шкале «Свобода» снижены или в норме — здесь нет
единой картины;

• показатели по шкале «Ответственность» повышены — таково, по
всей видимости, следствие понимания своего долга во взаимодействии
(четвертая ФM).

8. Влияние психосоматических расстройств на психическую
динамику и телесное развитие
Нарушения структуры экзистенции на уровне второй и третьей фунA

даментальных мотиваций влияют на процесс персональной обработA
ки57, что особенно проявляется при использовании метода персональноR
го экзистенциального анализа (ПЭА)58 в работе с психосоматическими
пациентами: изAза нарушений в сфере отношений и чувств (вторая ФM)
их способность быть затронутыми (ПЭАR1) снижена.

В то же время, недостаток чутья мешает формированию личной авA
тономии и пониманию себя (самоотчуждение), изAза чего пациенту
труднее занять позицию (ПЭAR2), а если и удается, — вряд ли в основе
этой позиции лежит согласие с чутьем.

Редуцированная способность к самовыражению и занятию позиции,
с процессуальноAдинамической точки зрения, играет первостепенную
роль в возникновении психосоматозов. Первое ведет к редукции переA
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56 Шкала экзистенции — один из психометрических инструментов, разрабоA
танных в рамках экзистенциальноAаналитической теории А. Лэнгле. — Цит. по:
Кривцова С.В., Лэнгле А., Орглер К. Шкала экзистенции. М., Бюллетень «ЭкзисA
тенциальный анализ». 2009. № 1. C. 141—170. — Прим. перев.

57 Речь идет о процессе, который самопроизвольно разворачивается в сознании в
ответ на то или иное событие. В тех случаях, когда спонтанное течение этого процесA
са по тем или иным причинам невозможно, в ЭА для его прохождения используется
метод Персонального экзистенциального анализа, который может быть описан слеA
дующим образом: сначала событие нас касается, и этот момент обозначается в ЭА
как ПЭАA0; затем — следующий шаг — ПЭАA1 — мы замечаем свой отклик на него —
чувства, состояния, мысли; потом — ПЭАA2 — мы «встраиваем» это событие в приA
вычную для нас картину — общественных мнений, закономерностей, традиций, — и
прислушиваемся к голосу своей интуиции, потому что именно чутье говорит нам, в
конечном итоге, что будет правильным. Таким образом мы обретаем позицию, и A
ПЭАA3 A принимаем личное решение. — Прим. перев.

58 La
..

ngle, 2000.



живаний, получаемых от взаимодействия с миром и от отношений, втоA
рое — к ослаблению способности самоотграничения, вследствие чего
еще более усиливается ориентация человека на объекты, нормы, обяA
занности и предписания. Изначальная психопатогенетическая роль реA
дуцированных процессуальных функций ПЭА постепенно становится
фактором, поддерживающим болезнь.

Следующая схема иллюстрирует взаимное влияние особенностей
структуры, характерных для психосоматических расстройств, и их возA
действие на жизнедеятельность пациента:

Психопатогенез Психопатология Жизнедеятельность

Объектная
ориентация
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59 То есть вместо вопросов третьей мотивации («имею ли я право?»; «как быA
ло бы правильным сейчас поступить?» и т.п.) человек занимается вопросами
четвертой — целями, задачами, планами на будущее. — Прим. перев.

60 То есть темы первой мотивации переживаются как более значимые, чем —
второй. Например, пациент говорит: «Неважно, нравится мне это занятие или
нет: я же могу, поэтому делаю». — Прим. перев.

Неисполненная четвер 4Aя ФM* Четвертая ФМ функA
тая ФM: нехватка чувсA ционирует через подA
тва смысла (так как он лаживание к контексту
не ощущается) как компенсация неA

чувствительности
Смещение третьей ФМ 3!я ФM — СПОСОБНОСТЬ
в сторону реализации ларвированная ЗАНИМАТЬ ПОЗИA
четвертой59. истерия ЦИЮ Снижена

Нарушение способносA
ти к обособлению и
автономии
Неоднократный опыт 2!я ФM —
длительных расставаA ларвированная
ний депрессия СПОСОБНОСТЬ

Смещение второй ФМ БЫТЬ затронутым
в сторону реализации снижена
первой60

Неисполненная первая 1!я ФM* — Первая ФМ функциоA
ФM: неуверенность ларвированная нирует через прагмаA
(так как нет чувств) неуверенность тизм в отношении к

миру как компенсация
нечувствительности

Рис. 5. Психосоматические расстройства в экзистенциальноAаналитическом поA
нимании: уровень структуры (ФM), психопатологии, и жизнедеятельности:
первая и четвертая ФM содержательно опустошены, но сохранены формально,
и могут функционировать.

Взаимное влияние
и сдерживание



Структура и динамика взаимосвязаны. ФM опираются на впечатлеA
ние, раскрываются благодаря ему, подпитываются им. Но и восприимA
чивость к впечатлению меняется, развиваясь по мере обретения позиA
ции. Это соотношение представлено на рис. 6.

На рисунке наглядно проиллюстрирована взаимная переплетенA
ность, связанность структуры и динамики; и понятно, что они оказываA
ют друг на друга сильное влияние.

В завершение этой темы следует рассмотреть вопрос, можно ли объA
яснить возникновение тех или иных специфических психосоматичесA
ких заболеваний. Отчего, например, одни заболевают астмой, а друA
гие — болезнью кожи? Ответ на этот вопрос неоднозначен, но сущестA
вующие теории дают определенные указания, которые стоит здесь обсуA
дить.

Как упоминалось выше, выбор «органаAмишени» определяется генеA
тической предрасположенностью или приобретенной аномалией [см.:
Buffington, 2009]. Ослабленные или ранее затронутые болезнью органы
с высокой вероятностью реагируют на стресс сильнее, чем здоровые.
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Рис. 6. Сочетание динамики и структуры, на фоне которого разворачивается
психосоматика



В гл. 3.1 мы говорили о связи фундаментальных мотиваций экзисA
тенции с психикой. На основании этой связи можно сделать вывод о
том, что люди с определенным типом личности или личностным расстA
ройством склонны к определенным копинговым реакциям, которые
могут приводить к возникновению одних и тех же телесных реакций. —
Например, постоянному выбору стратегии холодного цинизма зачасA
тую сопутствует повышенное кровяное давление, привычному бессиA
лию — тахикардия.

В гл. 3.2 мы описали телесные представительства фундаментальных
мотиваций экзистенции. Благодаря своему экзистенциальному значеA
нию эти органы становятся полем для выражения переживаний человеA
ка. Естественно предположить, что психический ущерб, нанесенный
фундаментальным мотивациям (блокада второй и третьей и гипертроA
фия первой и четвертой), приводит к ослаблению или, соответственно
(при гипертрофии), к стимулированию органов; однако изAза отделенA
ности от переживания эти процессы протекают автономно. Развиваясь
по своим законам, психопатология во 2Aй и 3Aй ФM (ларв. депрессия и
ларв. истерия) приводит к возникновению взаимосвязанных и отчасти
друг друга гасящих соответствующих симптомов.

Причиной всему — стресс и мышечное напряжение, которое, в перA
вую очередь, сказывается на органеAпредставителе соответствующей
экзистенциальной структуры (или на соматически предрасположенном
органе, см. выше). Поскольку весь организм пронизан кровеносными
сосудами, напряжение всегда так или иначе сказывается на кровоснабA
жении и питании органов.

Как уже было сказано, выбор «органаAмишени» — результат сложноA
го переплетения многих процессов, и наша модель не может выявить
жесткой детерминированности направления «главного удара». Однако с
известной осторожностью мы могли бы попытаться описать психологиA
ческий фон для некоторых психосоматических заболеваний.

Бронхиальная астма — заболевание, имеющее отношение, в первую
очередь, к теме пространства. Если человек длительное время и/или
неоднократно претерпевает психическую «тесноту», недостаток «простA
ранства» для жизни и развития, но не чувствует этого, тяжесть психичеA
ского стресса целиком ложится на бронхи. Переживание происходит
только телесно, потому что эмоциональное переживание блокировано
(например, рациональной установкой). Без эмоционального отклика
человек воспринимает ситуацию, в которой оказался, не осмысляя ее
жизненного, экзистенциального значения. И тело его отражает то, что
не нашло выражения в психике. Конкретные причины, по которым его
восприятие сужено, могут быть очень разными: трудности в отношениA

52

Специальная тема: «Психосоматика и телесность в психологии и психотерапии»



ях, установки воспитания, религиозные убеждения, не обработанные
потери или травмы, нерешенные, но требующие решения вопросы,
представления о собственной незначимости и т.п. Необходимо феномеA
нологическое видение, чтобы при таком разнообразии вариантов найти
первопричину заболевания.

Эссенциальная гипертония затрагивает систему органов кровообраA
щения, относящуюся ко второй ФM. То есть причиной заболевания моA
гут быть трудности, связанные с темами отношений или ценностей. ОдA
нако процесс кровообращения зависит и от других важных факторов —
таких, например, как общая нагрузка, подвижный или неподвижный
образ жизни и т.п., — поэтому поиск линейных причинноAследственA
ных связей, как правило, неправомерен. ПоAвидимому, при установлеA
нии причин этого расстройства нужно учитывать множество связей и
содержательных моментов.

Нейродермит — заболевание, в котором присутствует психосоматиA
ческая составляющая. Согласно сказанному выше, кожа — орган отграA
ничения и контакта. Поэтому психологический аспект нарушения с
большой степенью вероятности имеет отношение к темам второй и треA
тьей ФМ. Однако в области кожи у психосоматических больных часто
наблюдаются парестезии.

Кишечные расстройства тоже связаны в своей психологической соA
ставляющей в первую очередь с проблемами отграничения.

Ревматоидный артрит трудно однозначно соотнести с психическими
нарушениями. Резонно предположить, что костноAмышечная система
связана с четвертой ФM, которая имеет отношение к исполнению и дейA
ствию. Вызвано ли это расстройство перенапряжением, завышенными
требованиями действия и результата — другими словами, слишком функA
ционально проживаемой четвертой ФM? Обусловлена ли большая часть
симптомов чрезмерным мускульным напряжением и давлением на сусA
тавную сумку? В отдельных случаях стоит критически подходить к вопроA
су, насколько ревматоидный артрит вообще психосоматическое заболеваA
ние, и если да, то — насколько высока в нем доля психической составляA
ющей. Так, при фибромиалгии бывают особенно высокими депрессивные
показатели (тогда как при синдроме раздраженного кишечника более выA
ражены показатели тревожности [Henningsen et al., 2003]). По истерии
данных нет. — Однако у психосоматических пациентов в сфере двигательA
ного аппарата часто наблюдаются множественные мышечные боли.

Симптомы фибромиалгии позволяют думать, что это заболевание —
следствие перенапряжения, вызванного чрезмерной активностью.

Тиреотоксикоз — по нашей теории, в сущности, не психосоматичесA
кое заболевание. Во всяком случае, психическими проблемами оно
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обусловлено не напрямую, а косвенно — например, воздействием горA
монов стресса.

9. Структура терапии на примере случая
Хотя описание терапии психосоматических заболеваний не входит в

цели данной работы, все же нелишне будет в заключение рассказать о
ней и перечислить ее основные черты. Теоретические рассуждения и реA
комендации проиллюстрированы описанием конкретного случая из
практики.

Вообще, в терапии психосоматических расстройств необходимо удеA
лять внимание (корректировать, лечить, в том числе и медицинскими
средствами) следующим сферам жизни пациента:

a) симптоматики. В задачи терапевта входит забота об облегчении
болезненных ощущений, лечение расстройств сна, психосоциальная
помощь (справки на работу и т.п.), обучение и тренировка навыков обA
суждения с партнерами трудностей и страданий, и т.д.;

b) телесности. Задача — изменение вегетативных реакций (как леA
карственными препаратами, в том числе фитотерапевтическими, антиA
депрессантами, транквилизаторами, так и средствами аутогенной треA
нировки, прогрессивной релаксации по Якобсону, двигательной и телеA
сноAориентированной терапии, йоги, Тай Чи, ванн, оздоровительных
процедур, физиотерапии, массажей и т.п.);

c) сфера, в первую очередь касающаяся психики. Внимание к образу
жизни и ее условиям (как пациент живет, каковы его психосоциальные
обстоятельства); психотерапия, сфокусированная на конфликтах и наA
грузках второй и третьей ФМ; прояснение позиции относительно
чувств и обхождения с собой (самопринятия), прояснение вопросов,
связанных с опытом лишений и травм, с обстоятельствами, в которых
пациент получил опыт психосоматической обработки переживаний
(стиль жизни), с установками, которые стоят за его выбором, с особенA
ностями взаимоотношений — с партнером, родителями, близкими. ОбA
суждение ценностей (что именно в значимых людях и в самом себе заA
служивает уважения, что в отношениях вызывает благодарность); объA
яснения и тренировка способности чувствовать и занимать позицию
(используются творческие методы; задача — эмоциональное проживаA
ние конкретных ситуаций, например, семейных ссор, для понимания
их эмоционального значения и обретения возможности занять по отноA
шению к ним позицию); обсуждение биографических тем.

Приведенный ниже пример терапевтической работы может оказатьA
ся полезным для ознакомления с практикой лечения психосоматичесA
ких расстройств.
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Картина болезни.
Фрау Ф.61, служащая пятидесяти двух лет, обратилась за психотераA

певтической помощью в связи с повторяющимися тяжелыми приступаA
ми мигрени, расстройством сна, страхами и, как она это называла, «де4
прессиями». Цель терапии она видела в избавлении от постоянного чувA
ства тяжести. Каждое утро ей казалось, что с этим днем она не спраA
вится, хотя на работу Фрау Ф. шла с удовольствием. Даже общаясь с
друзьями, она чувствовала это давление, словно бы вынуждавшее ее
быть любезной и приветливой, делать все правильно и т.п. Даже по доA
роге в отпуск, уже сидя в самолете, она испытывала гнет от перспектиA
вы два часа провести взаперти.

В процессе семейной расстановки она впервые смогла плакать о своA
их отношениях с матерью; позже эта тема стала главной в терапии, но
во время сеанса расстановки проработана не была. Выяснилось, что ее
чувство тяжести было связано со страхом потерять крайне необходимые
ей любовь и уважение людей, которые ей доверяли. Хотя фрау Ф. испыA
тывала страх и перед переменами, перед новыми обстоятельствами, но
больше всего она боялась отвержения и одиночества. Мать, которая с
другими была «очаровательной», с нею вела себя «отвратительным обA
разом». В преддверии встречи с ней фрау Ф. всегда говорила: «Теперь
повернемся своей безумной стороной!» И, подавленная, добавляла:
«И во мне есть эти черты…». Выбирая одежду, она боялась, что ее сочтут
недостаточно приятной, и одевалась соответственно; ее самоценность и
устойчивость были низкими. Ей всегда хотелось быть «любимым ребенA
ком». Вместе мы обнаружили, что, пытаясь быть милой, стараясь подA
лаживаться под других, она чувствовала себя совсем малозначимой. ПоA
ступая так, она отказывалась от себя.

С началом терапии проблемы во взаимоотношениях с (истеричесA
кой) матерью усугубились. Мать оскорбляла ее, демонстрировала хоA
лодность, оказывала предпочтение сестре и в итоге лишила фрау Ф. наA
следства. Когда умер отец, мать сообщила об этом дочери только к веA
черу, обосновав свой поступок желанием побыть наедине со своим гоA
рем. Со временем фрау Ф. все больше проникалась пониманием того,
как мать лишала ее «полноты жизни»: «Всегда, когда я вела себя непоA
средственно, мое поведение оценивалось как неправильное; мое весеA
лье считалось нахальством». Мать внушила дочери, что она злая и недоA
статочно ценна, чтобы ее любить. Находясь рядом с матерью в свой
день рождения, пациентка чувствовала ее близость как насилие. Но это
чувство было знакомо ей уже давно. Мать требовала от нее близости, но
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дочь испытывала только отвращение; ей было противно. Уже ребенком
фрау Ф. испытывала ужас, когда эта отвратительная женщина к ней
приближалась. Помимо всего прочего, мать постоянно лгала, преувелиA
чивая свои страдания и требуя от дочери внимания. Поэтому та предпоA
читала держаться на расстоянии и видеть мать как можно реже. Однако
этот простой (как она думала вначале) выход оказался для нее невозA
можным — изAза глубоко сидящего в ней чувства вины. «Это я виноваA
та, изAза меня у нас плохие отношения!» Но и это еще не все. Очень доA
верчивая и наивная, не умеющая замечать свои чувства, фрау Ф. всю
жизнь легко увлекалась и все время сходилась с тяжелыми людьми.

Комментарий. Здесь можно с уверенностью говорить о блокаде или
патологии второй и третьей ФМ: близкое к депрессии немотивирован:
ное чувство вины, нехватка житейского опыта; истерическая склон:
ность к восторженности, приспособляемость, обделение себя, труднос:
ти с отграничением, неуверенность в собственной ценности.

На пятой встрече фрау Ф. призналась, что терапия тоже стала для нее
источником стресса, потому что она поставила перед собой цель «доA
биться максимальной пользы». Так ее амбиции привели нас к теме ее
многолетних страданий по поводу того, что она не так успешна и в проA
фессии, и в увлечениях, как другие. Стало ясно, что у нее не сформироA
валось собственного понимания, что ей нравится, и потому она постоA
янно ориентировалась на других.

Комментарий. Мы видим сочетание копинговой реакции третьей
ФM (тщеславие) и бессодержательного функционирования четвертой
ФM (стремление к успеху и извлечению максимальной пользы).

Первая фаза терапии: в фокусе — самоценность.
Проработка этих тем послужила толчком к внутренним переменам:

фрау Ф. стала меньше бояться негативных чувств (например, обиды со
стороны подруги); ей даже удавалось их выдерживать. Стал слабее незаA
метный, постоянный запрет себе на свои желания и решения, которые
она всегда втайне считала плохими. Временами у нее появлялось ощущеA
ние, что за этими проявлениями может стоять чтоAто значимое для нее.

Комментарий: первые шаги в направлении понимания переживаний
второй и третьей ФM.

…Однако прежнее чувство вины вспыхнуло мгновенно, стоило шеA
фу, с которым фрау Ф. хорошо ладила, пригласить ее к себе в кабинет.
Сразу возникло беспокойство: «Я чтоAто натворила?..»

Во время беседы о пережитой несправедливости фрау Ф. вспоминает о
тяжелых, несправедливых обвинениях со стороны матери и начинает
осознавать, насколько угнетающим было всегда ее отношение. «Она ниA
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когда мне не радовалась. Со стороны отца тоже не было поддержки, в
присутствии матери он неизменно вставал на ее сторону…» В процессе
дальнейшего ПЭА фрау Ф. смогла увидеть связь своей низкой самоценно4
сти с воспитанием, целью которого было «сделать нас такими, как она».
Помимо этого, мать хотела полной власти над детьми. Фрау Ф. ощущала
это как произвол и оценивала как злоупотребление; болезненные стороA
ны личности матери перевешивали то хорошее, что в ней тоже было.

Комментарий: первая проработка причин страдания фрау Ф. на
уровне третьей ФM. Опознание перенесенной несправедливости и
сильного подавления персональности. Эмоциональное занятие пози:
ции дает первую опору самоценности.

Длительный отпуск по болезни, связанный с необходимостью хиA
рургической операции, позволил фрау Ф. отдохнуть от работы, с котоA
рой она изAза переутомления справлялась уже с трудом. В этот период
впервые начались связанные с работой кошмарные сны. Вернувшись,
она с изумлением поняла, что многое отдала бы за возможность никогA
да больше туда не ходить.

Одновременно развивается ее способность к пониманию себя, и
фрау Ф. замечает, как «проваливается» в отношения с «пользователями»,
которых считает подругами; как велика ее способность восхищаться, котоA
рая соблазняет ее переступать через себя — ведь она даже не задается воA
просами, нравится ли ей и хочется ли того, на что она соглашается; как
она не может сказать «нет» «из страха, малодушия, чувства вины и стыда»,
оказываясь, таким образом, в «собственноручно устроенной ловушке».

Обнаруженный мир чувств, внимание к своим решениям и внутренA
нему согласию только усложнили ей жизнь.

После отпуска фрау Ф. впервые ясно и глубоко почувствовала, что ей
поAнастоящему приятна мысль никогда больше не ходить на работу. Ей
всегда казалось — определенно, это было результатом самовнушения, —
что работа ей нравится. Но больше она не могла обманывать себя. ТеA
перь все, связанное с работой, порождало страх, что ей не добиться таA
ких успехов, как прежде, когда она «слишком активно» работала. Даже
коллеги действовали ей на нервы.

Тем временем мигрень немного отступила. Фрау Ф. испытывала уже
не такой сильный стресс, стала лучше себя осознавать (это отметили и
подруги) и практически перестала бояться полетов. Однако устойчивая
«потребность соответствовать ожиданиям окружающих сохранилась —
«ведь иначе просто нельзя, не принято». «Вежливость — достоинство
человека» — говорил ей разум.

Один сон вернул фрау Ф. к проблемам с матерью: «Она ужасно ругаA
ла меня, а я, хотя уже и взрослая, не могла за себя постоять!» Но при
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следующем же посещении матери она поняла, что может противостоять
ей; больше того, мать показалась ей буквально беспомощной.

Согласно изначальной договоренности, после этих десяти встреч
фрау Ф. завершила терапию: ей стало получше, и она не исключала возA
можности, что в будущем захочет продолжить.

Комментарий: Работа была направлена на улучшение доступа к себе и
расширение картины себя (третья ФM); в результате развилась способность
устанавливать границы и начал формироваться навык лучшего понимания
собственного состояния. С ростом способности чувствовать (вторая ФM)
клиентка обнаружила свое десятилетиями длившееся заблуждение — уве:
ренность, будто ей нравится ее работа, которое возникло, прежде всего,
вследствие недостатка чувствительности. Чрезмерная активность четвертой
ФM по:прежнему позволяла фрау Ф. соответствовать внешним требовани:
ям. Сон помог ей включить свой не проработанный опыт в актуальное взаи:
модействие с матерью: благодаря реальному противостоянию матери кли:
ентка поверила, что сможет преодолеть проблему.

Вторая фаза терапии. В центре — вторая ФM.
Годом позже фрау Ф. возвращается к терапии. Она постоянно проA

стужена, переболела пневмонией, ее мучает кашель и усиленное потоA
отделение, она испытывает сильный стресс и еженощно видит кошмарA
ные сны о работе. Она чувствует отвращение к власть предержащим — в
частности, к шефу, потому что при встрече с ним всякий раз боится ис4
пытать чувство вины. Но больше всего ее мучает страх перед забывчиво4
стью; она и правда многое забывает. Ей ясно, что это связано с ее стремA
лением избегать неприятного (прежде она с уверенностью давала иное
толкование).

Фрау Ф. впервые обсудила свой страх перед работой с двумя коллеA
гами. Источником страха была, главным образом, неуверенность в себе
и своей способности быть на высоте (несмотря на ее большой професA
сиональный опыт). Это сильнее ее, и вызывает подавленность. Раньше
у нее тоже случались депрессии. Она изнывала от тревоги, что у нее не
останется друзей. Постоянно искала тех, кто считался бы с ней и хороA
шо к ней относился. Она испытывала глубокий страх оказаться несоA
стоятельной и чувствовала себя неудачницей.

И на этом фоне на первый план снова и снова выходила проблема во
взаимоотношениях с матерью. Муж фрау Ф. заметил однажды, что он не
выдержал бы таких частых встреч. Сама фрау Ф. ощущала, что мать выA
зывает у нее ужас. Однако регулярные встречи, по ее мнению, входили
в число ее обязанностей, и снижать их частоту она не стала. У терапевта
возникло впечатление, что встречи с матерью действуют на ее душу поA
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добно яду, и сама пациентка говорила, что чувствует себя при ней как в
детстве — покинутой, брошенной на произвол судьбы, «не в состоянии
ни дышать, ни говорить». Так начался процесс постепенного отделения
от матери.

Комментарий: доминирует страдание второй ФМ, депрессия и тема
отношений, прежде всего, с матерью. При этом очевидна неспособность
к сепарации, которую терапевт пытался инициировать внятным расска:
зом о действиях матери и их последствиях.

Однако до поры темой наших с фрау Ф. бесед была по большей часA
ти неуверенность в себе, робость, борьба за признание и уважение, поA
требность соответствовать и страх перед чувством вины. Страх перед
значимыми людьми и нужда в их одобрении, ради которого она готова
была приспосабливаться, неизбежно возвращали нас к теме ее отношеA
ний с матерью. Уважаемые люди, а тем более, критика с их стороны, быA
ли связаны для нее с переживанием тревоги и страха, она как будто слыA
шала постоянно: «Ты плохо работала, и за это ты будешь наказана; ты
разоблачена и не получишь любви!» Постепенно фрау Ф. осознавала,
что мать никогда ее не любила. Она поняла, что головная боль может
быть вызвана стрессом, жизнью с неутоленной потребностью в любви.
Так пришло время печали о том, какой несчастной, лишенная материнA
ской любви, она была в детстве.

Мы с фрау Ф. обнаружили, что она нравилась себе, только когда до4
стигала положительных результатов. На наших встречах мы развивали
ее способность быть внимательной к телу, чувствовать его, испытывать
и проживать удовольствие. Необходимо было объявить войну убеждеA
нию (и связанному с ним страху), что быть чуткой к себе и любить свою
жизнь — это эгоизм. Это принесло пациентке большое облегчение. АнA
тидепрессанты постепенно ушли в прошлое, и фрау Ф. начала чувствоA
вать свою ценность и ценность жизни. Ее самочувствие заметно улучA
шилось, она научилась ориентироваться в своих эмоциях и вскоре заA
кончила не нужную ей больше терапию.

Комментарий. На этой стадии терапии упор делался на вторую
ФМ — даже когда в процессе работы всплывали проблемы третьей. За:
рождавшаяся чувствительность по отношению к себе требовала разви:
тия и защиты от привычных представлений. Облегчение состояния в со:
четании с ориентированностью мышления клиентки на достижение су:
губо практических целей стало основанием для прекращения терапии.

Прорыв.
Через два года Фрау Ф. пришла снова. В последний год ее мучили чудоA

вищные головные боли, и она много болела — при том, что результаты всех
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неврологических обследований были нормальными. Успокоительные и
антидепрессанты уже не помогали ей. Начальник хотел отправить ее на доA
срочную пенсию, но эта мысль была для нее невыносима. «Неужели же вот
так у меня все и закончится?!» — повторяла она. Работа всегда была важA
ной частью жизни Фрау Ф., а теперь она ощущала себя «ненужной, полной
неудачницей», которой грозит преждевременная пенсия. «Если я сейчас
закончу работать, это будет провалом. Я стану бесполезной».

Такая реакция на предложение шефа уйти на пенсию была не понятA
на в свете того, что уже два года она испытывала сильный протест проA
тив работы и даже против общения с коллегами и постоянно чувствоваA
ла себя небезопасно в отношениях с шефом. Все было забыто?..

Оказалось, что с тех пор в ее жизни произошла большая перемена:
умерла мать, в ни с чем не сообразной форме отказавшись попрощатьA
ся с дочерью. Тем не менее, фрау Ф. эта смерть принесла облегчение.

Однако клиентка продолжает испытывать гнет, усилившийся в свеA
те угрозы выхода на пенсию. Фрау Ф. связывает это ощущение только с
работой. У нее больше нет сил работать, она устает «как собака», постоA
янные телефонные звонки стали невыносимы. Это чувство — осознанA
ное и сформулированное два года назад как «мне больше не нравитA
ся» — она переживает как фиаско.

Комментарий. Под влиянием стресса, связанного с угрозой раннего
выхода на пенсию, снизилась эмоциональность восприятия. Одновре:
менно обнаружилась связь между местом работы фрау Ф., ее ригидны:
ми установками и самоценностью. Эта зависимость самоценности от
убеждений или внешних обстоятельств, связанных с работой, нужда:
лась в прояснении.

Дальнейший диалог терапевта и пациентки приводится дословно,
поскольку собственные слова пациентки, которыми она описывает
свои переживания, лучше всего дают представление о ее структурных
особенностях.

Итак, она впервые призналась себе — а может быть, впервые вспомA
нила, — что гнет и страх испытывала с самого первого рабочего дня: у
нее даже началось расстройство желудка. «Собственно говоря, я должA
на была бы знать, что работа секретаря — не для меня. ВообщеAто я хоA
тела стать портнихой, но мама не позволила мне». Власть матери над
нею была безгранична. Ее влияние простиралось так далеко, что дочь
по ее совету могла разорвать отношения с мужчиной. То же произошло
с выбором профессии: «Она сама работала секретарем, и жила ради раA
боты, а не ради нас. Мне она сказала: нам нужна специализированная
профессиональная школа, а не производственное обучение! Поэтому я
закончила профессиональную школу и стала секретарем». Так фрау Ф.
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работала десятилетиями, постоянно повторяя себе: «Это мой долг!».
И гордилась этим, сравнивая себя с теми, кто начинал какоеAто дело и
бросал. Она же, напротив, все больше убеждалась, что верна однажды
начатому делу, что продолжает «решительно выполнять его». «Это всеA
гда было для меня важным принципом. Я гордилась таким пониманием
своего долга. На меня можно положиться. До сегодняшнего дня для меA
ня было важно, что на меня можно положиться».

Терапевт. Вот здесь и кроется главная западня.
Пациентка. По этой же причине я посещала мать, хотя всякий раз

возвращалась домой в слезах. Но у меня даже не мелькнуло мысли, вроA
де: «не ходи туда больше!» или «я не буду этого делать.» — Это было моA
им долгом — не оставить ее одну. И она радовалась мне, потому что блаA
годаря моим посещениям могла разряжать свое напряжение. А у меня
каждый раз начиналась головная боль.

Т. Вы никогда не навещали ее ради своей потребности — в участии,
любви, радости?

П. Нет, это я могу сказать с уверенностью. Даже теперь, поднимаясь
по лестнице дома престарелых, я чувствую, что меня как будто накрыA
вает нечто вроде черной пелены.

T. Как вам удавалось это выдерживать?!
П. Вот как раз с головной болью.
T. Знаете, когда возникает головная боль? Когда ум и чувства всту4

пают в противоречие. Ваши чувства говорили вам не ходить к матери, но
вы слушались своих убеждений и шли. Вас никогда не учили осознавать
свой долг по отношению к себе, только — перед другими.

П. Никогда об этом не думала.
T. Ведь у человека есть еще долг и ответственность по отношению к

себе…
П. Ну, иногда я всеAтаки делаю то, что доставляет мне удовольствие.
T. …До тех пор, пока это не противоречит чувству долга.
П. Верно. По сравнению с ним, удовольствие вторично.
T. Вы ставили разум выше чувств, а теперь чувства берут свое, и в

этом кроется причина вашей забывчивости и рассеянности.
П. Вот как?! Значит, поэтому мои мысли теперь то и дело исчезают.
T. Да, таким образом чувство иногда защищается от разума — делая

голову пустой, и мысли…
П. (перебивает): Верно! Я уже использовала это выражение, говоря о

себе — «у меня пустая голова». (смеется) Видите ли, я боялась даже дуA
мать об этом! Но это правда! (смеется с явным облегчением).

T. Сейчас вы понимаете причину своей головной боли, ее значение
для вашей жизни, и замечаете, что, в сущности, всегда знали об этом.
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Когда вы это слышите, то смеетесь от облегчения, чувствуя, что это точA
ное описание того, как вы себя подавляли.

П. Точно! Супер!
T. Два года назад мы с вами поняли, что головная боль связана с чувA

ством, что вы нелюбимы, и вам уже тогда стало легче. Может быть, сегоA
дня мы установили связь между головной болью и чувством долга, котоA
рое для вас превыше всего. И которым вы гордитесь, потому что верA
ность долгу делает вас такой надежной… Но давайте спросим себя: что
давала вам ваша надежность?

П. Точно, я тоже как раз сейчас об этом подумала. Почему, собственA
но, я это делаю? Собственно, для меня и здесь важно только то, что, меA
ня тогда любят…?!

T. А если бы вы не держались за свой долг, что тогда было бы?
П. Тогда окружающие хуже ко мне относились бы или отвернулись

от меня… Так или иначе, мне было бы нехорошо. <…> Но похоже, что
это больше не так. Теперь, когда я решаюсь сделать то, что действительA
но хочу, я это делаю — сама для себя… Что тут скажешь? Это просто преA
красно! Мне, наверное, никогда еще не случалось чувствовать себя таA
кой любимой.

T. Точно. Чудесно. Вот оно. Это конец головной боли.
П. Я вам верю. Я уже ощущаю это в себе.
T. Только, может быть, вам придется сделать еще коеAчто, чтобы сеA

годняшние открытия принесли плоды.
П. Мне тоже так кажется. Это внове для меня. И есть области, где

мне пока трудно. Например, с мамой, или с работой. Работа для меня
связана с матерью. Если я откажусь от работы, то это — как если бы я
отказалась от матери. Теперь мне это совершенно ясно.

T. Этот отказ был бы освобождением от отношений, которые вас отA
равляли. Помните, два года назад мы уже говорили об этом? Общение с
матерью было крайне вредным для вас изAза ее дурного обращения с ваA
ми. И самое парадоксальное и опасное, что именно к таким матерям деA
ти особенно сильно привязываются. Потому что хотят получить от них
хоть каплю материнской любви.

П. Точно, я сейчас как раз об этом хотела сказать. В какомAто смысA
ле, мне тоже хотелось этого. Всю жизнь я заглушала это в себе, но перед
лицом ее смерти всем сердцем пожелала, чтобы она меня любила. ТаA
кой, какая я есть, именно такой, какая я есть…

T. Вы никогда не получали этого?
П. Нет.
T. Поэтому вы всю жизнь исправно ходили на работу и исполняли то,

чего хотела от вас ваша мать, чтобы хотя бы так стать ближе к ней?
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П. Точно. Это немного пугает меня, но это правда.
T. Что вас пугает?
П. То, что я была такой зависимой, а может, еще и сейчас такова, хоA

тя, может быть, это уже позади.
T. Нам пора постепенно заканчивать. — Что вы теперь думаете о своA

ей ситуации?
П. Мне нужно еще немного поплакать, поразмышлять об этом. Но я

уже могу выносить эти мысли. Я должна уложить все это у себя внутри.
Но теперь мне все ясно. Прозрачно. Это все так и есть.

T. На этом месте я оставляю вас наедине с самой собой. И с вашим
мужем. А потом, возможно, мы с вами встретимся еще раз.

П. Большое вам спасибо, это было супер, действительно супер.
T. Я чувствую, что мы нащупали суть — понимание долга.
П. Да, вы совершенно правы: можно следовать не долгу, а радости,

жизни. Это же как подарок!..
T. Да, это дар от жизни, который она, вопреки воле вашей матери,

снова приподнесла вам.
Комментарий. Этот трогательный диалог принес клиентке целостное по:

нимание предпосылок, которые привели к полной стрессов жизни и, как
следствие, — к приступам мигрени. Под ригидным пониманием долга обна:
ружился мучительный эмоциональный голод — потребность в материнской
любви. Стал понятным механизм этой пугающей зависимости от крох люб:
ви. Выяснилось, что клиентка ради любви матери жертвовала своей реально:
стью, и вследствие эмоционального отрицания оставалась в плену иллюзий.

Освобождение
Три недели спустя фрау Ф. пришла на восемнадцатую и последнюю

встречу. Она приняла решение досрочно выйти на пенсию, и с тех пор ей
намного лучше. Она не так напряжена, освободилась от гнетущего чувA
ства и стресса, головные боли ослабли и «не идут ни в какое сравнение
с прежними»; тело словно бы подтвердило ее решение.

Остался еще небольшой страх, что люди могут подумать, будто она
«дезертировала». Она и сама долго так думала, считая свой уход на пенA
сию бегством.

П. Но это больше, чем бегство, это действительно было необходимо!
T. Это вообще не бегство! Вы уже могли в этом убедиться!
…И снова мы говорили о ее жизненной позиции, о «несгибаемой, деA

сятилетиями непобедимой» гордости. Было понятно, что такая радиA
кальная смена парадигмы может еще не раз привести к сомнениям, не
было ли всеAтаки ее увольнение бегством. А главное — новая позиция
обесценила те жертвы, на которые она шла прежде, лишила фундамента
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ее многолетние страдания. Может быть, когдаAнибудь самопожертвоваA
ние станет уже не таким ценным и необходимым?..

Эта прощальная беседа снова подтвердила, что вера, будто работа
для нее — главное, была ее средством поддержать самоценность. «ТакоA
ва была картина, которую я себе навязывала. <…> То был настоящий
мираж... А теперь я вижу, что за ним скрывались истинные причины моA
их бед». Смерть матери ускорила процесс внутреннего развития, а моA
жет быть, вообще сделала его возможным. Теперь фрау Ф. поняла, что
могла бы уволиться раньше — уже после рождения сына: это было бы
таким естественным поводом не возвращаться к работе. Ведь у нее уже
тогда началось расстройство сна. Она не придавала этому значения; ни
для нее, ни для ее мужа бессонница не была поводом задуматься об ухоA
де с работы; немалую роль в том играли соображения заработка. К тому
же, фрау Ф. верила, что все складывается хорошо: ее хвалили на работе,
она имела право выбирать время отпуска, она была успешной. А еще
она думала: «Так мне и надо! Это моя вина, все дело в моей слабости и
неспособности». Теперь она может подвести черту и оставить работу.
Она уже знает, чем займется, и рада этому.

П. Для меня важно, что ваш взгляд — взгляд со стороны — совпадаA
ет с моим, и вы согласны, что мне можно уже прекратить работать.

T. ПоAмоему, вы наконец освободились от гнета вашей матери. КонечA
но, такое давление может приводить к головным болям, это нормально!
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THE SELF IN THE FLESH
EXISTENCE AND PSYCHOSOMATICS

ALFRIED LA
..
NGLE

Existence is holistic being, i.e. embodied being in the world. Existence in EA is
described by the existential fundamental motivations. They contain the psychodyA
namic basis which may provoke psychic disorders in the body. Drawing on clinical
experience and derived from numerous theories of psychosomatics and theories of
resourceAenhancement, an anthropological picture and an etiological understandA
ing of psychosomatic diseases is developed, which also offers a subjectively felt link
between the body and psyche. Hence a psychosomatic disorder is characterized
mainly by a blockage of the 2nd and 3rd fundamental motivations combined with
an exaggerated reaction of the 1st and 4th FMs, thus resulting in the typical funcA
tional activism. Psychopathologically, one may start out with a simultaneous conA
current disorder, mutually inhibiting and therefore "masked" depression and hysteA
ria. The personalAspiritual process of the appropriation of information is characterA
ized by reduced reception of "impression" and development of "positionAtaking". —
A case study exemplifies the description of this existential analytical approach to
psychosomatics.
Keywords: Existential Analysis, psychosomatics, anthropological concept of man,
existential fundamental motivations, psychodynamics.
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