1.3 Психосоматика с точки зрения психоанализа
Психосоматика - научная дисциплина медицины с богатой историей. Термин «психосоматика» был придуман в 1818 году Йоханом Хейнротом, а слова «психосоматическая медицина», как известно, использовались примерно в 1912 году; этот термин представляет собой сочетание психологической и телесной функции. В развитие психосоматической медицины вносят вклад области психоанализа и психофизиологов, которые работают с взаимодействием разума и тела [23].
Глядя на другие немедицинские и нетерапевтические области, можно также наткнуться на таких философов, как Морис Мерло-Понти, которые придерживались недвойственной точки зрения, согласно которой идеологическое разделение разума и тела ошибочно. В «Феноменологии восприятия», впервые опубликованной в 1945 году, Мерло-Понти объясняет, что тело есть сознание, а не отдельное от разума: «Телесный опыт заставляет нас признать навязывание смысла, который не является работой универсального конституирующего сознания, значение, которое цепляется за определенное содержание. Мое тело - это значимое ядро, которое ведет себя как общая функция, но, тем не менее, существует и подвержено болезням » [22].
Левенсон (2005), цитируя три основные группы пациентов: «пациенты с сопутствующими психическими и общими медицинскими заболеваниями, осложняющими лечение друг друга, пациенты с соматоформными и функциональными расстройствами, а также пациенты с психическими расстройствами, которые являются прямым следствием основного заболевания». или лечение »- дает нам представление о том, как медицинские работники относятся к психосоматическому расстройству; что медицинские и психологические взаимосвязаны таким образом, что одно является причиной другого. Перспектива работ Мерло-Понти - и психотерапевтов с модальностей, основанных на феноменологическом опыте - требует отличия от этой точки зрения. Они считают, что и медицинские, и психологические недуги - одно и то же [23].
Психосоматическая проблема в психоанализе глубоко нарушает повседневные модели функциональности, адаптации и действия, постулируя психику как «другое» физиологического внутри физиологического. Напротив, нейропсихоанализ слишком легко отделяет здоровое от патологического тела, так что только последнее подвергается воздействию сил, которые действуют против самосохранения и саморегуляции. Поступая таким образом, нейропсихоанализ изменяет радикальную проблематику, которую психосоматика устанавливает для психоанализа, в сторону корректирующей биологии. Этой корректирующей биологии придается форма двумя способами: путем перевода фрейдистского влечения - этой неуправляемой и фундаментальной концепции, которая касается сложного сочленения сомы и психики - в серию базовых эмоциональных систем, смоделированных аффективным нейробиологом Яаком Панксеппом посредством перестановки и карантина тревожных, неадаптивных аспектов фрейдистской психики в области зависимости. Это простое разделение между здоровым и патологическим слишком часто встречается в современных описаниях медицинской помощи и контактов с пациентами [8].
Бессознательная детерминация поведения, соматических проявлений, эмоциональных состояний и так далее изначально была предложена и рассмотрена в рамках классического психоанализа З. Фрейда [7-8], который акцентировал внимание на том, что основная мотивация в самых разнообразных проявлениях человеческой активности принадлежит сфере бессознательного, и в большей части связана с функционированием предсознательного регистра. Сознательной же личности остается только постфактум фиксировать получившийся результат, который чаще всего, как показывает психотерапевтическая практика, самого человека не удовлетворяет.
З. Фрейд понимал соматический симптом как превращение психического конфликта в соматический посредством вытеснения из сознания угрожающих или нежелательных содержательных элементов - так называемая конверсия [7].
Фрейд и его коллеги утверждали, что бессознательные психические процессы, такие как сублимированная ярость, могут проявляться как физические симптомы. Однако с появлением передовых технологий одно за другим многие болезни, которые, как предполагалось, были вызваны психологическим стрессом, с тех пор стали связывать с другими факторами, включая инфекции.
Согласно патогенезу Маршалла, синдром хронической усталости, множественная химическая чувствительность и другие хронические воспалительные заболевания, вероятно, вызваны патогенами, однако многие врачи считают эти заболевания «необъяснимыми с медицинской точки зрения». Болезни, необъяснимые с медицинской точки зрения, широко распространены, но в то же время имеют мало различимых маркеров или объективно измеримых симптомов. Хотя многие фрейдистские идеи потеряли популярность, осталось одно наследие: трудно объяснимые болезни по-прежнему обычно приписывают психологическим причинам. Процесс, с помощью которого пациенты предположительно проявляют психологические проблемы как заболевание, был назван и переименован, классифицирован и реклассифицирован: истерия, психосоматическое расстройство, соматоформное расстройство, конверсионное расстройство, функциональное расстройство и т. Д. Однако в каждом из этих диагнозов установленное происхождение болезнь не изменилась: симптомы, которые невозможно объяснить, в конечном итоге «все в голове пациента» [8].
Хотя нельзя отрицать существование какой-то «связи между разумом и телом», есть минимальные убедительные доказательства того, что, как утверждал швейцарский врач XIX века Георг В. Гроддек: «У болезни есть цель; он должен разрешить конфликт, подавить его или предотвратить проникновение в сознание того, что уже подавлено». Несмотря на полное отсутствие доказательств, подтверждающих эти взгляды, нет ничего необычного в чтении статей, описывающих, как пациенты с долгосрочными таковыми - так называемые психологические заболевания могут проявляться на подсознательном уровне, потому что это позволит им получить больше «заботы, внимания, отстранения или даже финансовой выгоды». Также не является редкостью появление новых теорий в этом направлении. В одном примере публикация о непрерывном медицинском образовании 2008 года учила врачей, что когда знаменитость заболевает, здоровые люди достаточно поддаются внушению, чтобы у них развились долгосрочные заболевания, соответствующие описаниям знаменитостей их состояний. Такие утверждения являются безрассудно спекулятивными, наносят вред пациентам и мешают проведению необходимых исследований [2].
Ф. Дейч, развивая идеи З. Фрейда, определял конверсионный процесс как постоянный, действующий в течение всей жизни, движимый общим непроизвольным стремлением к подавлению инстинктов, сопряженному с необходимостью постоянного сброса излишней инстинктивной энергии.
С точки зрения концепции постоянного «конверсионного потока» органические симптомы предстают выражением невротических конфликтов так же, как и другие формы психических заболеваний. «В каждой органической болезни в малом масштабе разыгрывается невроз», - пишет Дейч [6].
Параллельно конверсионной модели З. Фрейд сформулировал вторую концепцию психосоматического возникновения симптомов. Он обнаружил, что такие соматические симптомы, как расстройства сердечной деятельности, дыхания, внезапные потливость, дрожь, голод, понос, головокружение, сужение сосудов и парестезия сопровождают тревогу в качестве «эквивалентов приступа тревоги». Психосоматический симптом как эквивалент приступа был отнесен Фрейдом к защитному механизму проекции [7].
Так, согласно ортодоксальному психоанализу, соматические симптоматические проявления напрямую зависят от сферы неосознаваемого психического, регистра бессознательного, а также динамического взаимодействия влечений. Соматические нарушения носят функцию символического выражения подавленных интрапсихических конфликтов.
На базе концепции эго-психологии, Шур (1955) выдвигает концепцию «Я» как адаптационного органа, работающего с нейтрализованной инстинктивной энергией. Он указывает на то, что процесс нейтрализации инстинктивной энергии связан с прогрессирующей десоматизацией поведения. Десоматизированное поведение является результатом господства вторичных процессов, оказавшихся возможными благодаря нейтрализации инстинктивной энергии. Когда «Я» работает с нейтрализованной инстинктивной энергией и оказывается возможным встретить тревогу и переработать ее вторично-процессуально, соматические проявления сброса напряжения отсутствуют. Действия организма оказываются десоматизированными [3].
Интерперсональная психиатрия Г.С. Салливана [6], представляя собой своеобразное соединение теории объектных отношений и системной семейной психотерапии, убедительно доказала, что даже такие серьезные нарушения психического функционирования, как пограничные состояния и психозы могут быть легко нивелированы изменением выше обозначенной социальной среды, что открывает нам возможности для коррекции и терапии психосоматических нарушений.
В свою очередь, базирующаяся на несколько иных основаниях, но описывающая то же предметное поле теория селф-психологии Х. Кохута [3], акцентирует внимание на методах работы, позволяющих «дорастить» здоровые и адекватные виды функционирования эго, открывая новые горизонты для самореализации и самоактуализации последнего.
Также Ю. Кристева условия для формирования психосоматических расстройств усматривает в целостном нарушении коммуникации, общения, взаимосвязи человека с социумом и с самим собой. Потеря доступа к осознанию и адекватному выражению собственных эмоциональных состояний, процессов и актов приводит к тому, что носителем передачи информации становится не вербальный язык, а так называемый язык тела. Одной из самых главных функций в коммуникациях между людьми, по Ю. Кристевой, является функция манифестации. Человек как бы предъявляет свой статус на всеобщее обозрение, надеясь найти его подтверждение в глазах окружающих людей. Часто субъект не осознает, что именно он пытается подтвердить, так как наиболее важные моменты самоконституирования связаны с вытесняемым бессознательным желанием [4].
Философ Катрин Малабу в книге «Новые раненые: от невроза до повреждения мозга» утверждает, что нейропсихоанализ «признает существенную и взаимную связь между жизнью мозга и субъективным опытом» [9]. В частности, Малабу интересует, как нейропсихоанализ связывает воедино психику, аффекты, тело и мозг, помещая режимы сексуальности и умственного развития в одну плоскость. Точно так же писательница Сири Хустведт обсуждает влияние нейропсихоаналитической группы на ее развитие психосоматического описания «загадок [ее] собственной нервной системы», возникшего в результате приступа тряски, который она испытала во время публичного выступления о своем отце (который имел умер двумя годами ранее) [29].
Теоретик феминистской культуры Элизабет Уилсон в серии ярких изложений в области психосоматики продемонстрировала, что может быть возможно, если мы откажемся от мышления и будем работать с категориальными моделями, которые изолируют физиологическое от психологического, тело от разума [25]. В самом деле, она как раз взяла на себя задачу Джонатана Лира понять, что такое рвота. Изучая меланхолию и агрессивность различных психосоматических действий, таких как срыгивание, она настаивает на том, чтобы «другое» физиологического в физиологическом было распознано и задействовано. Ее проект, в отличие от проекта нейропсихоаналитиков, занимающегося проблемами воплощенный мозг подталкивает нас к тому, чтобы в центре любого описания того, чем является тело и чем оно занимается, занимают фантазии. Уилсон в своем эссе по нейропсихоанализу прямо призывает концептуализировать области биологии, сексуальности и фэнтези как «уже родные друг другу», утверждая, что:   "психосоматическая структура, построенная из уже смешанных компонентов, совершенно отличается - концептуально, эмпирически, политически - от психосоматической структуры, которая начинается с дискретных атомистических элементов, которые лишь позже объединяются".
В своем исследовании того, как можно мыслить вместе психоанализ и нейробиологию, она критикует многие из центральных формулировок нейропсихоанализа за то, что они упускают из виду «линии разрыва» между нейробиологией и психоанализом. Вместо этого она призывает к «способу нейробиологии-психоанализа, который силен, потому что он способен терпеть, даже наслаждаться и продвигать процесс расстегивания» (курсив добавлен). Наша статья следует за аргументом Уилсона и расширяет его. Ранее мы утверждали, что «текущие нейропсихоаналитические дебаты и обмены делают очевидной непреодолимость перехода между осями самосохранения и фрейдистской сексуальности» - непреодолимость, которую мы поддерживаем, следует принять, а не прикрывать. В то время как ряд клинических исследований психосоматики в 20-м веке действительно зафиксировал эту неподатливость, нейропсихоанализ, сетует Уилсон, вместо этого избегал «более диких аспектов психоаналитической теории» и предпочел «порядочность вариабельности». Причина, по которой клинические психосоматические исследования - несомненно, один из «самых диких аспектов психоаналитической теории» - редко цитируются в нейропсихоаналитических текстах [25].
Нейропсихоанализ - это научное предприятие, которое претендует на пространство для понимания мотивированного поведения и, в действительности, воплощенного состояния человека. Но, несмотря на свою креативность и экспериментальную динамику, нейропсихоанализ, устанавливая корректирующую биологию как предысторию воплощенного мозга, стремится к идеальному, саморегулирующемуся субъекту «полностью вниз» - если использовать формулировку Моники Греко. Нейропсихоанализ тоже аккуратно отделяет нарушение регуляции от регуляции; слишком легко рассматривает мотивацию с точки зрения приоритета поддержания - узко детерминированными способами - жизни. Психосоматика - эта удивительная область, описанная в 1890-х годах Фрейдом и Брейером в их описании конверсионной истерии - напротив, искажает наши обычные представления о физиологическом, телесном, психологическом и ментальном. Греко в своем вкладе в этот специальный выпуск указывает на один из самых поразительных достижений психосоматической медицины: утверждение о том, что сам организм «выражает оценки и чувствителен к социокультурным ценностям как части своей жизненной среды» [17].
Адаптация вполне может подразумевать и включать органическое заболевание или психопатологию, поскольку удовлетворение психосоматических требований направлено на рассмотрение и рассмотрение собственных целей и ценностей субъекта в связи с особенностями различных сред. Наш настоящий момент - тот, когда мы являемся свидетелями всевозможных политических, социальных и экологических чрезвычайных ситуаций - требует гибких способов воображения и применения форм отношений, которые распознают, как психика, тело и экология сшиваются вместе, а также распадаются на части. Что движет кем-то в различные болезни - а иногда позволяет ей выйти из такого состояния - требует подробных описаний того, как мы, как люди, страдаем. Так называемые вредные - психопатологические - практики могут быть, в фундаментальном смысле, способами адаптации и, следовательно, способами жить [10].



1.4 Психосоматика кожи
Современная психосоматическая медицина использует так называемую биопсихосоциальную модель заболевания. Согласно этой модели, биологические, психологические и социальные факторы на различных уровнях (от молекул до биосферы) вносят значительный вклад в патогенез любого заболевания посредством сложных взаимодействий на протяжении всего его течения. Эта концепция направлена ​​на интеграцию сложности причинных связей, но остается в противоречии с популярным пониманием термина «психосоматика», который предполагает простую монокаузальную связь между «психологическими» и «физическими» событиями. Таким образом, в просторечии «психосоматическое заболевание» - это в лучшем случае болезнь, усугубляемая психосоциальными факторами, но обычно это просто болезнь, вызванная исключительно стрессом и полностью обратимая путем устранения корней этого стресса. В области дерматологии такие заболевания, как псориаз или атопический дерматит с их сложным психонейроиммунологическим патогенезом, многие пациенты и некоторые врачи всегда называли «психосоматическими». Однако обычно «стресс» или «жизненные события» определялись, а иногда и остаются, как единственная или, по крайней мере, самая важная причина заболевания [32].
Действительно, существует множество онтогенетических, анатомических и функциональных связей между кожей, психикой, а также иммунной системой - например, суставное происхождение из одного зародышевого листка, густая сеть свободных нервных окончаний в коже. Эти связи являются причиной частого участия психонейроиммунологических механизмов в патогенезе дерматозов. Вот почему кожные заболевания классифицируются как «парадигматические» психосоматические заболевания. В нашей повседневной клинической практике, особенно при общении с пациентами, нам необходимо найти компромисс между чрезмерным упрощением («Это вызвано стрессом, доктор?») И компиляция психонейроиммунологических механизмов, которые могут более точно объяснить патогенез, но могут быть нелегко поняты или очень полезны в клинических условиях. С одной стороны, мы ожидаем от врача понимания и применения современной науки. С другой стороны, при разговоре с пациентом важно уважать его индивидуальную модель болезни, даже если она чрезмерно упрощена или ошибочна с научной точки зрения, и исправить ее таким образом, чтобы она могла быть интегрирована в научную «реальность». и клиническая практика. Врачи должны исследовать восприятие пациентами своего заболевания и свои модели заболевания и, насколько это возможно, интегрировать их в беседу. Если врач сразу откажется от этих моделей, комплаентность пациента резко снизится. 
Кожная ткань или кожа, как ее обычно называют, считается самым большим органом в организме человека, выполняющим главную функцию защиты / защиты, и состоит из двух слоев - эпидермиса, дермы, за ними, подкожной или экранной гиподермы. ногти, волосы, пот и сальные железы также составляют покровную систему [27].
Эпидермис, а не васкуляризованная ткань, является самым поверхностным слоем и напрямую связан с функцией защиты Среднего тела снаружи. Эта структура состоит из четырех подслоев - колючих, прорастающих гранулез и роговицы - и именно там можно увидеть поражения.
Дерма, васкуляризированная ткань, отвечает за питание и поддержку кожи.
Гиподерма, также называемая подкожной тканью, выполняет в качестве своей основной функции моделирование тела и поглощение при сильных ударах [28].
Другие функции, в дополнение к вышеупомянутым, включают нормативную защиту от солнечного света, абсорбцию и секрецию жидкостей и покрытие. Кожа также играет важную сенсорную роль, определяемую ощущениями, будучи также ответственным за большую часть видения, которое человек имеет о вас, то есть за вашу самооценку [14].
Как видно, помимо физического ощущения на кожу могут влиять психологические факторы, и такие кожные заболевания, когда они вызваны этими факторами, являются психосоматическими или вызывают соматоформные расстройства.
Кожа - единственный орган, который полностью виден и, таким образом, пациент может внимательно наблюдать за ним в любое время. Пациенты могут дать волю своим представлениям о патогенетических механизмах. Это означает, что, как упоминалось выше, врачи, особенно в области дерматологии, должны изучать (и уважать) модели болезни пациента. Однако поражения кожи видны не только самим пациентам, но часто и другим людям. Таким образом, пациенты с дерматозами часто подвергаются стигматизации: кожные заболевания могут вызывать отвращение или боязнь заражения. Такие чувства, как смущение по поводу своей болезни или отвращение, выражаемое другими людьми, могут поэтому влиять на взгляд пациента на жизнь. Некоторые пациенты действительно ожидают и испытывают воображаемую стигматизацию даже в случае минимальных повреждений кожи. Это может произойти, например, d рамках дисморфического расстройства. Тот факт, что кожа настолько видима, также способствовал психоаналитическим теориям и интерпретациям кожных заболеваний психоаналитиками, интересующимися психосоматической медициной. 
Развивая концепцию Фрейда, Д. Анзье пишет книгу «Я-кожа», где выделяет ее как фундаментальный орган, глубоко связанный с мозгом и формированием самости. Психоаналитик Дидье Анзье был первым, кто описал психологическое измерение кожи как «психологическую оболочку», придумав термин «Кожное эго». В этой теории Анзье сравнивает физиологические функции кожи с психологическими представлениями Эго. Согласно этой теории, у детей должно развиваться представление о себе, происходящем от поверхности их собственного тела [1]. Психология развития также признает особую роль кожи. Это постулирует очень раннюю тактильную фазу, которая важна для развития личности. Поэтому кожные заболевания в ряде случаев могут быть связаны с ранними нарушениями привязанности. Это может происходить как в развитии познания в раннем детстве, например, при общении с генетически детерминированным кожным заболеванием и в развитии Самости посредством «психоаналитического диалога с кожей» с психоаналитической точки зрения [12]. 
Примечательно, что кожные заболевания, которые присутствуют до формирования идентичности (например, винные пятна, волосатые невусы), редко приводят к психосоциальным проблемам, поскольку, очевидно, пациенты могут интегрировать потенциальный дефект в свой образ тела. Это контрастирует с поражениями кожи, возникающими позже, например, шрамы после несчастных случаев или поражения витилиго. Они могут привести к расстройствам образа тела, которые очень трудно преодолеть, и могут привести к суицидным наклонностям. Психологические конфликты близости и расстояния также могут играть важную роль при дерматозах. Специально для атопического дерматита неоднократно обсуждались «психосоматические» проблемы [24]. 
Одна из теорий утверждает, что изначально мать (или, в более общем смысле, фигура привязанности) будет уделять пациенту чрезмерное внимание из-за неконтролируемого зуда. Однако позже это чрезмерное внимание может смениться истощением, потому что со временем уход за этим ребенком может привести к перенапряжению. Таким образом, истощенная мать может столкнуться с хроническим заболеванием своего ребенка, не будучи в состоянии предсказать будущее течение этого заболевания. Все это может привести к (более или менее) подсознательной агрессии со стороны матери. Кроме того, повышенное внимание матери во время приступов зуда / расчесывания может привести к когнитивному усилению поведения ребенка.
Особенности кожи также приводят к возникновению необычных ситуаций во время консультаций врача с пациентом. Деликатные темы и табу, такие как сексуальность, прикосновения, запахи, чистота и язык тела, могут представлять собой «слона в комнате» - очевидная тема, которая не затрагивается участниками консультации. Эти темы часто затрагиваются лишь вскользь или вообще не затрагиваются: многие важные вопросы остаются невыясненными, что может снизить приверженность к лечению, а также удовлетворенность пациентов и врачей. К счастью, как врачи, так и терапевты все чаще признают необходимость специального обучения методам общения. Осуществление этого типа обучения может со временем оказаться полезным в решении проблем, возникающих во время консультаций [20].
Кожа на самом деле является нашим самым большим иммунным органом. Барьерные и иммунологические функции кожи играют центральную роль в подходах к объяснению патогенеза кожных заболеваний. Психонейроиммунология, в частности, предлагает правдоподобные объяснения того, «как стресс проникает в кожу». Легко представить, что определенные иммунологические механизмы могут играть решающую роль в этом процессе, в основном под влиянием медиаторов эндокринного стресса. Большинство врачей знают, что пациенты спрашивают объяснение своего заболевания еще до того, как они спросят о вариантах лечения и прогнозе. 
Классический вопрос: «Доктор, чем это вызвано? Мог ли это быть стресс? " часто спрашивают во время первой консультации с дерматологом. Чтобы показать, что дерматоз или его клиническое течение модулируется стрессом - либо сознательно переживаемым, либо присутствующим на подсознательном уровне, - или, другими словами, чтобы объяснить, «как эмоции проникают в кожу», должны быть выполнены следующие условия: 
- Должна быть анатомическая связь между кожей и эмоциональными центрами мозга. 
- Необходимо доказать, что стресс приводит к иммунологическим изменениям в коже [18]. 
Доказательства включают: 
- Существуют связи между C-волокнами кожи и тучными клетками 
- Стресс модулирует иммунологические реакции в коже 
- Стресс приводит к необратимым нейроэндокринным изменениям в коже (эксперименты на животных) 
- У пациентов с псориазом или атопическим дерматитом экспрессия различных нейропептидов и нейротрансмиттеров показывает изменения, которые отличаются от таковых у здоровых людей 
- Нейромедиаторы могут пагубно влиять и модулировать воспалительные реакции, возникающие при хронических воспалительных заболеваниях кожи, таких как атопический дерматит. 
Таким образом, стрессовые реакции в коже больных атопическим дерматитом можно объяснить психонейроиммунологическими механизмами [30].
Психологические аспекты часто связаны с кожными заболеваниями, и практически всегда кожные заболевания также имеют психосоматический компонент. Согласно имеющимся исследованиям, около 25% всех пациентов с кожными заболеваниями также проявляют депрессивные, тревожные или соматоформные реакции. В многоцентровом исследовании, проведенном в 13 европейских странах, Dalgard et al. обнаружили впечатляющие доказательства важности стигматизации и частоты депрессии и тревоги: 12,7% из примерно 3700 пациентов, включенных в исследование, сообщили о суицидальных мыслях, а 4% заявили, что они были вызваны их кожным заболеванием. Только 8,3% контрольной группы со здоровой кожей сообщили о суицидальных мыслях. 
Dalgard et al. также продемонстрировали, что с помощью опросника HA DS депрессия была обнаружена у 10,1% пациентов и только у 4,3% контрольной группы со здоровой кожей. Тревога возникла у 17,2% пациентов по сравнению с 11,1% в контрольной группе. Это исследование подтверждает результаты более старых моноцентрических эпидемиологических исследований, которые показали аналогичные результаты. Таким образом, не менее 10% соотв. 17% всех пациентов с кожными заболеваниями демонстрируют психологическое расстройство, требующее лечения. Из-за тесных анатомических и физиологических связей между кожей и психикой, а также психосоциальных последствий видимости кожи и кожных заболеваний, частота психологических расстройств у пациентов с кожным заболеванием вполне правдоподобно: у пациентов с воспалительным заболеванием кожи часто наблюдается коморбидность с психологическими расстройствами [11].
Термин «коморбидность» впервые был введен в английскую медицинскую терминологию клиническим эпидемиологом и статистиком Альваном Файнштейном в 1970 году [13]. Он используется, когда «второе» заболевание часто наблюдается в группе пациентов с таким же заболеванием. Фактически, термин «коморбидность» и его определение проблематичны. Всестороннее обсуждение этой темы выходит за рамки этого обзора [26]. 
Тем не менее, этот термин является прекрасным примером того, как монокаузальные, линейные, редуктивные модели редко бывают достаточными для детального представления клинической реальности в современной медицине. Также необходимо различать, используется ли этот термин в классическом, эпидемиологическом смысле (гипертония, например, является сопутствующим псориазом: гипертония чаще, чем ожидалось, у пациентов с псориазом), или если термин коморбидность используется просто для описания второе, не связанное с этим заболевание у отдельного пациента (например, у определенного пациента развивается тревожное расстройство во время приступа опоясывающего лишая, но нет доказательств того, что тревога более распространена, чем ожидалось, у пациентов с опоясывающим лишаем).
 Врачи, интересующиеся психосоматической медициной, всегда должны исследовать «индивидуальную коморбидность». Существуют два важных механизма, которые могут привести к ассоциации между (воспалительным) кожным заболеванием и психологическими расстройствами: (1) нарушения образа тела и стигматизация из-за дерматоза, приводящая к социальная изоляция и (2) системное воспаление, поскольку имеется много доказательств, что системное воспаление может напрямую вызывать депрессивные настроения.
Чтобы упростить ситуацию, мы можем представить себе следующие группы психологических коморбидностей, показанные в эпидемиологических исследованиях, в основном с воспалительными дерматозами: - Психиатрическое заболевание / психологические расстройства вызывают поведение, которое в конечном итоге приводит к поражению кожи. (Например, пограничные расстройства приводят к артефактам; депрессия и, как следствие, отсутствие заботы о себе приводят к чрезмерному перееданию и, следовательно, к ожирению, что приводит к изъязвлениям на нижних конечностях.) - «Чисто соматическое» заболевание (насколько нам известно сегодня) приводит к психологическим страданиям (например, витилиго вызывает чувство стигматизации, что приводит к социальной изоляции и депрессии)  [31]. 
Существует общая причина (обычно воспалительная) одновременного возникновения психологического расстройства и дерматоза, ведущая к механизмам положительной обратной связи и сложным причинным связям.
Чисто психиатрические заболевания, при которых пациент в первую очередь обращается к врачу-дерматологу (инфекционисту или пластическому хирургу), а не психиатру. К ним относятся, например, бредовые инвазии и дисморфические расстройства тела. Эти расстройства побуждают пациентов выполнять манипуляции с собой или заставляют их выполнять это третьи лица, включая врачей (например, пластических хирургов) . 
И, наконец, существует гетерогенная группа функциональных расстройств, включая синдромы хронической идиопатической кожно-слизистой боли (вульводиния, синдром хронической оральной боли), которые не являются чисто психиатрическими.
Центральная роль тесной связи между кожей и психикой в ​​коллективном сознании также выражается в языке. Есть бесчисленное множество высказываний, таких как «залезть под кожу», «быть тонкокожим», «зудеть что-то сделать», «только по коже», «кожа как зеркало души». Народная мудрость, по-видимому, дает четкое представление о взаимодействии между кожей и психикой. Психодерматология - не единственная «психическая» часть медицинской специальности. Не только кожа, но и другие органы и области медицины демонстрируют тесную связь с психикой [16]. 
Подобные исследования проводятся в других областях медицины, и это аналогичные психофармакологические и психотерапевтические подходы, хотя и не такие обширные. В нашем языке также есть выражения, которые подчеркивают важность сердца и пищеварительного тракта в нашем коллективном осознании, такие как «иметь по душам», «носить свое сердце на рукаве», «это дорого моему сердцу. »,« Откусить больше, чем ты можешь прожевать »,« Мне нужно переварить этот удар судьбы »,« сидящий на месте страх »и« инстинкт кишки ». Появление таких специальностей связано с тем, что редукционистский подход биологической медицины - несмотря на множество успехов и открытий - достигает своих пределов при лечении сложных хронических заболеваний с многофакторными причинами, включая психосоциальные факторы. краткое) описания дерматологических симптомов и заболеваний, имеющих отношение к психосоматике.
За последние несколько десятилетий количество аллергических заболеваний заметно увеличилось. Предполагается, что один из пяти новорожденных предрасположен к аллергическим реакциям. Аллергии - это иммунологические реакции, которые, согласно психонейроиммунологии, могут модулироваться психологическими воздействиями. Различные нейромедиаторы, например нейротрофический фактор головного мозга (BDNF), заметно увеличиваются у пациентов с аллергией. Городское исследование сердца в Копенгагене выявило сильную связь стресса с заболеваемостью астмой, количеством госпитализаций по поводу астмы, назначением лекарств от астмы и частотой аллергического ринита и атопического дерматита.
Псориаз - это многофакторный воспалительный хронический рецидивирующий дерматоз, который широко распространен в промышленно развитых странах Запада (2–4%). Врачи, интересующиеся психосоматической медициной, заметят, что эта концепция похожа на атопический дерматит, однако с психодинамической точки зрения отношения матери и ребенка менее важны, в то время как социальные проблемы, такие как проблемы во взаимоотношениях и сексуальные расстройства, имеют первостепенное значение. дерматит, психотерапевтические подходы и программы обучения также были разработаны для лечения псориаза с разной степенью успеха. Обширный обзор исследований по этой теме был опубликован в 2019 году [19].
По данным Константини и Кастро (2013), данные показывают, что 70% случаев атопического дерматита были вызваны стрессовыми ситуациями и усугублялись ими. Таковы дерматозы, на которые непосредственно влияют психологические факторы, которые можно разделить на четыре группы:
1. кожные заболевания, которые имеют вторичные психические факторы, снижают самооценку и могут привести человека к депрессии; наиболее частыми проявлениями этой группы являются витилиго, очаговая алопеция и альбинизм;
2. кожные заболевания, которые психологические факторы вызывают или усугубляют вашу внешность, называются псикодерматозами, а проявлениями этой группы обычно являются угри, атопический дерматит, псориаз, экзема и крапивница;
3. ссадины на коже, вызванные отдельными людьми, поскольку они влияют на психиатрические признаки психических расстройств, которые обычно представляют собой обсессивно-компульсивные расстройства, бредовые расстройства и соматоформные расстройства;
4. травмы кожи, вызванные употреблением психотропных препаратов [15].
Таким образом, психодерматология заслуживает большего внимания - из-за ее значимости в рамках коммуникации между врачом и пациентом, ее поддержки повышенного подчинения / приверженности и, наконец, не в последнюю очередь потому, что она повышает удовлетворенность работой дерматологов. Психодерматология в настоящее время хорошо известна, научно доказана и приносит значительную пользу в повседневной практике.


Вывод
Таким образом, одним из наиболее важных условий формирования психосоматического невротического симптома является нарушение, связанное с самопредъявлением субъекта, с манифестацией его желания или со способностью окружающих людей это желание распознать. Тем самым симптом сохраняется в качестве устойчивого феномена до того момента, пока он не стал распознанным. Именно поэтому психосоматические симптомы могут быть нивелированы в процессе терапии, когда аналитик находит способ эксплицировать бессознательное желание человека.
Современная психодерматология опирается на модель биопсихосоциальных заболеваний в психосоматике, согласно которой биологические, психологические и социальные факторы (на различных уровнях, от молекул до биосферы) играют важную роль в патогенезе болезни через сложные нелинейные взаимодействия. на всем течении болезни. Сегодня экспериментально доказано, что «эмоции проникают в кожу». Недавние исследования показывают тесные анатомические, физиологические и функциональные связи между кожей и нервной системой, которые, как уже известно, связаны онтогенетически. Эти связи отражаются во многих кожных заболеваниях, где психологические и соматические этиологические факторы тесно взаимосвязаны. Целостный подход врача должен отдавать должное этой взаимозависимости; При сборе анамнеза, постановке диагноза и выборе терапии следует адекватно учитывать биологические, психологические и социальные факторы. «Видимость» кожного органа ставит дерматологию в особое положение среди различных других клинических дисциплин и делает особенно важным целостный психосоматический подход к пациенту. 
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