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РАЗДЕЛ F0

F0.   ОРГАНИЧЕСКИЕ ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА.
Психотерапевтическую помощь пациентам данной диагностической рубрики целесообразно рассматривать, с учетом клинических особенностей, в рамках трех основных подгрупп:

1). Деменции, амнестический синдром.

2). Органические психотические расстройства (галлюциноз, кататоническое, бредовое; делирий).

3). Неврозоподобные и личностные органические расстройства.

Возможности психотерапии при дементных состояниях крайне ограничены и малоперспективны и сводятся к созданию информационно обогащенной терапевтической среды, обучению по восстановлению простейших навыков и знаний. Большую роль приобретает психотерапевтическая работа с родственниками больных. Проиллюстрируем ее клиническим примером.

Больной В., 59 лет. Диагноз: деменция при болезни Альцгеймера, с ранним началом.

За два года до настоящей госпитализации у В. стали развиваться неврозоподобные расстройства: плохо спал, отмечались перепады настроения, растерянность, раздражительность. В последние пол года стал беспомощным в быту, с трудом справлялся с работой (плотник), просил жену провожать на работу, так как сам «не может найти». Жена больного, не понимая сущности происходящего, конфликтовала с ним, ругая за «обжорство и бездельничество», иногда применяя и «грубую силу». За 2,5 недели до поступления в КРКПб №1, ушел с товарищем в лес за грибами и заблудился. В течение двух суток больного искали, обнаружив с легким обморожением обеих стоп, в истощенном состоянии. После 10-дневного лечения в терапевтическом отделении ЦРБ направлен на консультацию психиатра и дальнейшее лечение.

У жены пациента сам факт болезни супруга и информация о сущности психического расстройства В. и его прогнозе (преподанная реалистично, но психотерапевтично: мягко, с описанием различных вариантов течения и взвешенным и аккуратным терапевтическим оптимизмом в отношении отдельных симптомов) вызвала легкое реактивное невротическое состояние с преобладанием субдепрессивного фона, переживаниями беспомощности, бесперспективности и чувства вины за «неправильное» отношение к мужу и несвоевременное обращение к специалистам. Поэтому, помимо рациональной и поддерживающей терапии, с женой больного проводилась работа, направленная на оптимизацию среды, в которой будет находиться пациент:

· осуществление всех коммуникаций с больным на основе внимательного и уважительного отношения к его личности;

· терпимость и понимание отдельных поведенческих расстройств в свете концепции болезни Альцгеймера;

· создание благоприятного микроклимата;

· информационное обогащение среды: активное общение с больным    (а не отстраненность с формальным обеспечением быта); поощрение простой деятельности, совместное выполнение бытовых операций с активным реобучением; просмотр телепередач и прослушивание радиопрограмм, с их обсуждением; тактильные коммуникации и т.п.;

· необходимость регулярного проведения общеукрепляющей и симптоматической терапии, курсов специального медикаментозного лечения (юмекс, арицепт);

· психогигиенические и психопрофилактические мероприятия для членов семьи.

Таким образом, когнитивная активность жены больного переключалась с переживаний болезни и анализа ее причин в самообвиняющем свете на активную работу по борьбе с расстройством, «чтобы сделать все возможное». 

Психотерапевтическая работа с больными психотическими органическими расстройствами предусматривает комплекс мероприятий, аналогичных таковым при эндогенных психотических расстройствах (см. Раздел FII и FIII) с учетом сохранности интеллектуально-мнестических функций.

Психотерапия органических неврозоподобных и личностных расстройств включает в себя комплекс подходов и методик, описанных в соответствующих разделах (см. Раздел F4 и F6).

РАЗДЕЛ FI

F10. ПСИХИЧЕСКИЕ И ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА

ВСЛЕДСТВИЕ УПОТРЕБЛЕНИЯ АЛКОГОЛЯ.

Проблемы диагностики и терапии больных с алкогольной зависимостью относятся к разряду довольно широко распространенных и хорошо известных врачам психиатрам и наркологам. Однако, мы не нашли в доступной литературе подробного освещения всех тех методологических особенностей и психологических сложностей, возникающих в работе со страдающими данным расстройством профессионалами-врачами (в т.ч. психиатрами и наркологами).Терапия подобных пациентов осложняется рядом специфических особенностей:

1). Более раннее, в сопоставлении с общей популяцией больных, возникновение критического отношения к болезненному расстройству, и как следствие, более выраженные проявления психологических защитных механизмов: рационализации, отрицания, вытеснения.

2). Наличие определенных профессиональных знаний делает больных, в большей или меньшей степени, осведомленными о методологических подходах к терапии, что дает им основания для скептического и в целом негативного отношения к лечению.

3). Нередко возраст больного (а, следовательно и профессиональный и жизненный опыт) превышают таковые врача, что дает основания пациентам скрывать уязвленное самолюбие и повышенную ранимость под маской отстраненного цинизма и бравадного негативизма как к процессу терапии, так и к персоне лечащего врача.

4). Как правило, большинство пациентов имеют за спиною опыт безуспешных попыток коллегиальной помощи в их проблеме, который выносится ими в качестве девиза на щите: «Что Вы можете еще придумать?!»

5). Отсутствие четкой мотивации к лечению (зачастую указанный контингент оказывается в стационаре в силу объединения давления администрации учреждения, где они работают, отстраненно-дружеском участии коллег и героически-стоических усилий близких.

6). В силу вышеуказанных причин, становление терапевтических отношений связано со значительными трудностями, а прогноз представляется далеко не оптимистичным.

Становится очевидным, что работа с данными пациентами, требует высокого напряжения профессиональных и душевных сил, продуманной тактики и, безусловно, предполагает активное использование различных психотерапевтических подходов.

Приводим клинический пример.

Больной Р., 27 лет. Диагноз: Психические и поведенческие расстройства в результате употребления алкоголя с синдромом зависимости: эпизодическое употребление (F 10.25). 

Больной по специальности врач-анестезиолог, ранее, 2 года назад, находился на лечении в психиатрической клинике, трижды лечился амбулаторно, дважды кодировался (по методу А.Р.Довженко – 3,5 года назад – ремиссия  1,5 мес.; методом «ТОРПЕДО» - 2 года назад – ремиссия – 3 недели). Клинические проявления заболевания развиваются в течение последних 4,5-5 лет, когда сформировался абстинентный синдром. Злоупотребление, преимущественно в форме запоев, по 3-5 дней, от одного раза в 1,5-2 мес. до еженедельных в течение последнего полугода, в связи с рядом психотравм (увольнение с работы после длительных конфликтов, проблемы в семье). Толерантность средняя (до 1,0 л водки в сутки). После черепно-мозговой травмы, 2 года назад, (сотрясение головного мозга средней степени тяжести – автокатастрофа) появились алкогольные палимпсесты, элементы амнестических форм опьянения (неконтролируемые аффекты, агрессивность), что обеспокоило пациента и он добровольно госпитализировался в клинику. На кодирование согласился «для успокоения родителей», сам в него не верил и дважды подтверждал свой скепсис «безболезненной алкоголизацией в свое  удовольствие».  Пациент обладает высоким интеллектом, интеллигентен (процесс не затронул еще личность), достаточно грамотен как врач. По характеру активный, общительный, своенравный. Заявляет, что ему не чужд дух экспериментаторства и вкус риска, любит подтверждать истины на практике. Довольно скептически относится к лечению и тем более, к каким-либо процедурам, направленным на избавление от зависимости, опираясь, опять же, на свой практический опыт. К болезненному расстройству критичен, но заявляет, что только сам может решить эту проблему. Профессиональную помощь, впрочем, готов рассмотреть и, возможно, подумать о том, чтобы ей воспользоваться.

Подобные больные, как нам представляется, помимо трудности в работе могут (а с позиций профессионализма – должны) вызывать мобилизацию творческого потенциала и профессиональный азарт (а не раздражение и обиду неуверенного в себе специалиста). Представим некоторые моменты нашей работы с пациентом, позволившие добиться успешного формирования терапевтического союза и эффективной терапии – к настоящему моменту пациент находится в ремиссии около 2-х лет.

1). Подчеркивание коллегиальности в отношениях, искренний интерес и уважение к личности пациента.

2). Подробное изложение на высоком профессиональном уровне сущности данного расстройства и этиопатогенетических особенностей применяемой терапии.

3). Создание терапевтической мифологемы – органичное объединение традиционных терапевтических метафор (например, «кодирование») и объясняет их с позиции эволюционной биологии, фармакогенетики, нейроэндокринологии и т.д. (своего рода brainstorming).

4). Использование личностных особенностей пациента в помощь терапевтическому процессу. Так, например, пациенту предлагалось опробовать и проверить те или иные аспекты в лабораторных условиях (тетурамовые пробы, использование побочных эффектов нейролептиков и т.п.).

5). Творческое переосмысление традиционных терапевтических методик. Так, например, традиционную поведенческую (условнорефлекторную) аверсивную терапию мы модифицировали, подкрепляя негативные стимулы (вид, запах, вкус алкоголя, попытки его употребления) короткоимпульсным воздействием аппарата для ЭСТ (см. подробнее раздел F11). Указанный выбор не случаен, что связано, во-первых, с фетишизацией больными аппаратных методов (лазеротерапия, электрошок, компьютерное кодирование) при пренебрежительном отношении к внушению и гипнозу и выраженным сопротивлением к ним, как показателю собственной силы воли, могущества разума и т.п. (в данном случае воздействие интенсивно, по принципу «против лома – нет приема»). Во-вторых, данный терапевтический метод дает просторы для высокоспецифичного, наукообразного интерпретирования с позиций биологической терапии. И, в третьих, оригинален и, в силу редкости применения специалистами, еще не успел себя дискредитировать.

6). Пациенту обязательно необходимо предлагать альтернативные варианты терапии,  совместно обсуждать их особенности, преимущества и недостатки, степень риска и побочные эффекты, выбирать наиболее приемлемые для больного подходы, с учетом личностных характеристик, особенностей соматического статуса, предшествующего опыта лечения.

7). Добиться высокой мотивации пациента к хорошим результатам терапии, тонко манипулируя сильными и слабыми сторонами его личности, опираясь на иерархию ценностей, ведущие устремления и планы, что возможно только при достаточном знании жизненной истории больного и неформальном общении с ним.

Таким образом, вышеприведенный клинический случай демонстрирует важность индивидуализированной терапевтической тактики, необходимость гибкого применения различных психотерапевтических подходов, при которых во главу угла ставится не конкретная методика, а умение психиатра организовать на высоком уровне сотрудничество в системе: «врач – пациент».

F11.  Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления опиоидов.

Пациенты данной группы вносят наиболее существенный вклад (после больных алкогольной зависимостью) в структуру больных, находящихся в психиатрических клиниках вследствие употребления психоактивных веществ. Большинство врачей-психиатров не испытывают особого душевного подъема, узнав о госпитализации в отделение больного с зависимостью от наркотиков опийной группы (традиционных дериватов мака и, все чаще встречаемого в настоящее время, героина). Связано это с большими психологическими нагрузками в работе в подобными больными, отсутствием удовлетворения результатами лечебно-реабилитационных усилий – большинство пациентов поступают в клинику неоднократно и с достаточно короткими промежутками между госпитализациями. Облик больного в отделении определяется следующими чертами: 

- отсутствием мотивации к избавлению от токсической зависимости; зачастую целью лечения является реализация стремления к снижению доз, уход от различных семейных и социальных конфликтов;

- выраженными асоциальными чертами поведения; стремлением манипулировать всеми вокруг (явно или скрытно), инициация различных конфликтов, настраивание больных на конфронтацию с медицинским персоналом;

- широким спектром и поведенческим арсеналом психопатоподобных расстройств (от рыданий с угрозой суицида и самоповреждениями до организации бунта больных);

- высокая вероятность выявления ВИЧ-инфицированности; 

- тяжелой клиникой абстинентного синдрома, частым развитием психотических расстройств – больной отнимает у врача слишком много времени на стереотипные препирания о расширении режима, увеличении доз и количества медикаментов для облегчения «ломки» (психиатр подавляет чувство раздражения с одной стороны, и испытывает чувство вины перед действительно тяжелыми больными (острые психотические состояния, выраженная соматическая патология), на которых у него не остается времени, - с другой). А если к сказанному добавить еще и необходимость общения с родственниками больных, ведущих себя не всегда с должным пониманием ситуации, а иногда, и вовсе неадекватно (попытки передачи больным различных лекарств, а то и наркотических средств – «для облечения страданий») – складывается картина, не предполагающая проведение какой-либо психотерапевтической работы. И тем не менее, большинство психиатров делают это, иногда, даже успешно. 

Представим наши подходы к комплексной лечебно-реабилитационной работе с больными группы, с описанием отдельных психотерапевтических методик на конкретном клиническом примере.

Больной К., 24 года. Диагноз: Психические и поведенческие расстройства в результате употребления опиоидов с синдромом зависимости: активное употребление.

Родился первым ребенком в благополучной семье. Беременность и роды у матери – без патологии. Раннее развитие без особенностей. Рос крепким, здоровым, активным, общительным, «всегда был лидером», отличался категоричностью суждений, вспыльчивостью. В школу пошел в 7 лет, до 3-го класса учился хорошо, много читал, занимался боксом. В возрасте 15 лет переехал с родителями в другой город, «попал в плохую компанию». Стал меньше внимания уделять учебе, «увлекся девочками», периодически алкоголизировался в компании более старших ребят. В 16 лет впервые «ради интереса» попробовал каниабис, в течение года эпизодически (2-3 раза  в месяц), употреблял его, чтобы «быть своим» в компании, увлекавшейся психоделической музыкой и панк-роком. По окончании школы, по настоянию отца, поступил в военное училище. Находясь в отпуске по окончании первого курса,  после серьезного конфликта с девушкой, по совету товарища из «прежней тусовки» «принял для расслабления кубик ханки». Был ошеломлен эффектом, однако страх зависимости, позволял первые пол года воздерживаться от желаний: «позволял себе уколоться 2-3 раза в месяц». В этот период «скоропалительно женился» на бывшей однокласснице. В конце 2-го курса – отчислен из училища за драку с преподавателем. Тяжело переживал случившееся, считал несправедливым: «Этот козел все время придирался и провоцировал». Стал систематически употреблять «ханку», «но осторожно», чтобы не заметили родители и жена. Пытался подрабатывать в различных коммерческих фирмах, куда устраивал отец, но больше 3-х месяцев нигде не удерживался из-за конфликтов и прогулов. В 20 лет «после передоза» (8,0 мл «чистой» ханки) попал в отделение реанимации: «все раскрылось». По настоянию родителей лечился на дому у частнопрактикующего нарколога – ремиссия 2,5 месяца. После этого 3-4 мес употреблял наркотики эпизодически, устроился на работу в фирму к отцу, стал больше внимания уделять полуторагодовалому ребенку, чем усыпил бдительность близких. В течение последних 3,5 лет систематически употреблял «ханку» 6,0-10,0 мл в 2-3 приема. За истекший период отмечались две попытки отказа от приема наркотиков, когда «выдерживал не больше недели и горстями глотал колеса». Последние пол года не работает, влез в долг, стал выносить ценные вещи из дома, брутален и агрессивен в абстиненции, конфликтует с родителями. Госпитализирован под давлением отца, с условием, что родители погасят крупный долг «бандюкам».

Последнее употребление наркотика приблизительно за 2-3 часа до первого клинического интервьюирования (зрачки несколько сужены, на свет реагируют вяло; речь несколько смазана, добродушен, облегчен, многословен, демонстративно лоялен и «правилен»), в то  же время раздражителен и легко аффектирует на замечания матери, выявляется лабильность вегетатики. Мотивом к госпитализации декларируется желание «завязать» - «устал от всего», и в то же время заявляет, что «попалил все вены на руках» и на стопах, а «открывать пах» - последнее дело: «Я – не конченный».

Стратегически важными в ходе первого общения с больным является решение ряда задач:

1). Установления доверительного контакта, начало формирования отношений в рамках терапевтического союза;

2). Жесткая регламентация прав и обязанностей больного в ходе лечения;

3). Объяснение сущности лечения, задач отдельных его этапов, особенностей тех или иных применяемых терапевтических подходов.

Искренний интерес к личности пациента, эмпатичное выслушивание его проблем, в сочетании с экспертными тенденциями во взглядах на принципиальные моменты и обоснованная  директивность в стратегиях врача, позволяют ему оптимизировать коммуникативный регистр, настроить больного на общение, предполагающее доверительность и взаимоуважение. Указанный тезис вполне вписывается в методологию экзистенциальной психотерапии  [7, 12]. Вчувствование в переживания пациента, анализ сущности основных психосемантических полей его когнитивной активности предполагают знание и уместное употребление как отдельных аспектов жизни наркомана, так и специфического сленга [2]. Продуманное употребление профессиональной лексики психиатром в сочетании со свободным владением жаргонными словами и оборотами помогает найти золотую середину между «парень – свой в доску» и «отстраненным умником» создавая в глазах больного облик специалиста уверенного в себе и достаточно опытного в данном деле.

Учитывая специфику пациентов необходимо жестко регламентировать особенности пребывания в отделении, права и обязанности, поощрения и наказания, обсудить их с пациентом и заключить своего рода письменный контракт, в котором все эти моменты четко оговорены. Эта наша импровизация в лучших традициях классической поведенческой терапии  [10, 14] неоднократно подтверждала свою полезность в конфликтных ситуациях и кризисных моментах (отказ от лечения как метод манипулирования; недостаточно активное сотрудничество, попытки разрушить терапевтические отношения на высоте абстиненции, грубые нарушения распорядка отделения и т.п.).

Рациональная психотерапия  [6] является неотъемлемой частью психиатрической работы, создавая методологическую и идеологическую платформу терапевтических коммуникаций. Разъяснения, сообщения, уточнения, необходимая новая информация, пополняющая не только объем специфических знаний, но и способствующая личностному (и даже, духовному) росту пациента, позволяют больному чувствовать себя не объектом непонятных манипуляций, а полноценным (при активном сотрудничестве – равноправным) партнером совместной работы во имя его же блага. Подобный подход способствует повышению уровня самоуважения пациента, растворяет лед защитного нигилистически-эгоцентрического цинизма и социальной изоляции.

В первые, самые сложные, 10 дней терапии, - времени выраженного абстинентного синдрома, главной задачей психотерапии является поддержка пациента, одобрение и поощрение его усилий (supportive therapy) [14], а основными качествами врача – терпение и толерантность. И чтобы подобная работа не превратилась в фарс, она должна осуществляться на фоне комплексной биологической терапии, включающей комбинированную психофармакотерапию (в т.ч. агонисты и антагонисты опиатов, дезинтоксикацию, в т.ч. экстракорпоральную (гемодиализ) и т.п.).

Буквально со второго дня лечения от благодушной бравады больного К. не осталось и следа. Приходилось сдерживать его недовольство и агрессивность, усмирять во время посещений матери, когда он устраивал скандалы, корригировать нерациональные требования и т.п. Словом, было все, что бывает обычно в подобных случаях и всем психиатрам, видевшим хотя бы одного больного с тяжелой абстененции, хорошо знакомо…

Окончание периода постоянных жалоб, требований, и мягко скажем, некорпоративного поведения, по мере купирования абстинентного синдрома, знаменуют начало важной работы которую можно назвать демифологизацией «романтического» облика экзистенцирования наркомана и создание терапевтической мифологемы на базе терапевтического союза. Суть ее заключается в директивной деструкции сложившихся психологических защитных механизмов, разрушении поведенческих стереотипов и коммуникативных паттернов на основании жесткого рационализма в их оценке. И тогда вместо облика романтического героя-мученика, находящегося в постоянном поиске приключений, следующего тернистым путем к одному ему известной сверхцели, пациент видит себя со стороны существом зависимым: от тревоги невозможности понять и принять себя таким каков он есть на самом деле; от страха не получить очередную дозу иллюзий полноты и ценности внешнего и внутреннего миров; от непредсказуемости внешних обстоятельств, нарушающих стереотипы наркотического существования; от невозможности жить ни в одной из систем ценностей и т.п. Но не все мрачно и бесперспективно: у больного есть масса позитивного и в личностных качествах, и в высоких амбициях реализовывать свое честолюбие, и в тех юношеских мечтаниях и целях, которые выдержали проверку и временем, и токсическим дурманом. (Очень полезны в данном случае не только душеспасительные беседы «за жизнь», но и серьезная психодиагностическая работа: применение проективных тестовых методик с их детальным обсуждением, что дает логичный выход как в аналитическую работу, так и коррекцию в гуманистической парадигме). На этом основании и возводится модель нового облика больного, принимаемая им в ходе обсуждения и дающая перспективы для сотрудничества с врачом.

Жизнь больного с токсической зависимостью проходит в постоянном пребывании в искусственной реальности, с короткими промежутками столкновения с суровым и жестоким внешним миром, борьбой за получение очередной возможности погружения в иллюзии и уход от последнего. И поэтому, последующие 10 дней можно охарактеризовать как столкновение с реальным миром, попытку возвращения к нему. В этот период очень важно жестко структурировать и наполнять время пациента терапевтическими событиями, что уменьшает витальную тревогу, облегчает адаптацию к ненаркотическому миру, не оставляя пустот, за которыми – страх  и подавленность, беспомощность и отсутствие альтернатив, возвращающих пациента к употреблению наркотиков. Для решения этой задачи мы рекомендуем сочетать индивидуальную психотерапевтическую и психокоррекционную работу с групповой психотерапией, библио- и музыко-терапией.  В ходе групповой терапии реализуется потребность больных в общении с себе подобными и данное общение направляется в конструктивное русло. В ходе общения с пациентами группы (как правило не более 3-4-х больных – своего рода критическая цифра для неспециализированного отделения) обсуждаются наиболее важные моменты «жизни после выписки», проигрываются ключевые конфликты, идет обмен опытом: «почему я сорвался» и как этого можно было избежать. Кроме того, на групповых занятиях пациенты обучаются методикам релаксации и медитативного аутотренинга.  Указанные психотехники дают больным возможность регламентированной и безопасной альтернативы достижения измененного состояния сознания, по которому пациенты испытывают ностальгическую тоску. Овладение методиками делает пациентов более уверенными в себе, способствует личностному росту, т.к. предполагает оперирование глобальными понятиями и общечеловеческими ценностями, и, в конце концов, позволяет иногда прятаться от конфликтов и проблем, заменяя токсические вещества. Следует отметить, что подобная работа сталкивается со значительным скепсисом больных, преодолеть который врач-психиатр может уверенностью и энтузиазмом, упорством и оригинальностью воплощения методик. Весьма полезно также создать атмосферу посвященности, с легким мистическим флером и соответствующей атрибутикой (специально подобранные музыкальные композиции, воскуривание благовоний (опиум, ладан, мирра, лотос), создание иконической символики и т.п.).

И если пациент успешно сотрудничает с врачом по вышеописанной программе, как и было в случае больного К., в течение третьей декады лечения нами осуществляется поведенческая терапия, аверсивная методика которой направлена на блокирование поведенческой активности «поиск, приготовление, употребление токсического вещества, достижение наркотического опьянения». Наша методика является модификацией специального метода аверсии, с использованием аппарата для проведения ЭСТ, разработанного профессором В.П.Самохваловым [8] и вдохновлена замечательной книгой Э.Берджеса «Заводной апельсин» [1] и не менее замечательным одноименным фильмом С.Кубрика, в которых, справедливости ради, надо заметить идеи поведенческой терапии изображены с позиций антипсихиатрической методологии, популярной в      70-е годы в США.

Приводим описание сущности указанного метода и ключевых методологических моментов.

Специальная методика поведенческой терапии предполагает применение для негативного подкрепления ключевой болезненной символики аппарата для осуществления электроконвульсивной терапии «ЭЛИКОН 01», работающего в импульсном режиме (возможность дозирования количества подаваемых пациенту импульсов как в ручном, так и в автоматическом режиме). Перед первым сеансом с больным проводится предваряющая терапию беседа, в которой врач дает подробную информацию, в приемлемой для пациента форме, о сущности данного лечебного метода, обсуждаются все принципиальные вопросы, при этом подчеркивается его безопасность, отсутствие побочных эффектов и осложнений. Во ознаменование сознательного и добровольного согласия пациента на указанную терапию и подчеркивания культивируемого чувства ответственности за принимаемые решения, - больной пишет специальное заявление, подобные тем, которые обязательны для интенсивных методов терапии. В соответствии с этим, вокруг больного создается атмосфера усиленного внимания и наблюдения с мониторированием основных витальных функций. Для отслеживания психодинамики в ходе терапии, пациенту предполагается ведение специального дневника, в котором отмечается:

1). ведущие личностные проблемы и наиболее значимые переживания, начиная с момента госпитализации и заканчивая текущими событиями в период проведения поведенческой терапии;

2). базисные, с точки зрения настоящей проблемы, сновидения;

3). текущие сновидения в период наблюдения (ежедневно в ходе госпитализации и наиболее яркие и значимые – после выписки).

Сеансы проводятся нами в гипнотарии или в палате интенсивной терапии, где создаются условия, способные максимально задействовать все органы чувств пациента:

· визуально: помещение затемняется, возможно использование световых эффектов (по типу «хрустального шара», ритмического или аритмического мерцания, использование цветных фонарей, отражающих в зависимости от этапа терапии: тревожность (красный, оранжевый) или релаксацию (синий, фиолетовый, зеленый));

· аудиально: подбираются аудиозаписи, также полярного содержания: релаксирующие (традиционные для сеансов гипнотерапии или аутотренинга) и нагнетающие атмосферу напряженности (психоделическая музыка, классика), с учетом субъективных ее смыслов для больного.

Так, например, в случае пациента К., в качестве аверсивного аудиосопровождения нами использовались записи концертов, знаменитой и популярной в определенных кругах, группы «Нирвана». Данный выбор обусловлен следующими обстоятельствами: 

а) это любимая группа больного;

б) композиции группы пациент предпочитал  слушать в состоянии токсического опьянения;

в) бас-гитарист группы являлся своего рода кумиром К.;

г) концертные записи выступлений группы не вызывает сомнений в том, что исполнены в наркотическом опьянении и оказывают неоднозначное, но всегда сильное впечатление, даже на неподготовленного слушателя.

Проводя параллели с записями Бетховена терапии «Заводного апельсина» пациенту подчеркнуто, что применение в ходе лечения записей  «Нирваны» может лишить его в будущем удовольствия и фактически переводит группу в разряд отвергаемых и неприятных. Однако, пациент мужественно принял это наше предложение, подкрепив свою решимость идти путем лишений и жертв к намеченной цели.

· ольфакторно: применение индивидуально подобранных эфирных масел и ароматических свечей с учетом контекста сеанса и этапа терапии в целом;

· тактильные ощущения с избытком обеспечиваются периодическими кратковременными экспозициями аппарата «ЭЛИКОН». Кроме того, возможно использовать направленные потоки холодного или горячего воздуха на пациента, в зависимости от контекста терапевтической коммуникации.

Пациент укладывается на кровать, у изголовья которой сидит терапевт, рядом устанавливается аппарат «ЭЛИКОН». В течение 3-5 минут больной настраивается на сеанс и релаксируется под соответствующую музыку. Затем бифронтально устанавливаются электроды аппарата. Пациент с закрытыми глазами, согласно предварительно данным инструкциям, воспроизводит реальный случай употребления токсического вещества, соответствующий наиболее типичным для него стереотипам и наиболее близкий по времени к настоящему моменту. При этом происходит своего рода перенос в прошлое, которое воспроизводится как настоящее – происходящее «здесь и теперь». Задача пациента визуализировать воспоминания, подробно их описывать, проговаривая вслух, все свои действия, мысли, чувства, ощущения, изменения окружающей обстановки, выражая их настоящим временем. В ключевые моменты сообщения терапевт дает короткую экспозицию импульсов электрического тока, модифицированного в зависимости от этапа терапии, особенностей физического состояния больного и т.п. Затем, в зависимости от методики, пациент после короткого отдыха (20-30 секунд) продолжает повествование, начиная с фрагмента, непосредственно предшествующего воздействию аппарата; либо следует более длительная пауза 3-4 мин, в ходе которой все стимулы (от музыкального сопровождения до освещения) меняются на полярные и с пациентом обсуждаются однозначно позитивные моменты его жизни, увлечения, удовольствия и т.п., известные по предшествующей психотерапевтической работе, проводимой в гуманистической и экзистенциальной направленности. Всего за сеанс осуществляется 4-8 импульсных воздействий (в среднем 5-6), продолжительность их определяется семантической значимостью фрагмента и состоянием пациента: от 1-2 до 8-10 импульсов ( в среднем 3-4). Продолжительность сеанса варьирует в пределах от 20 мин до 1 часа, в зависимости от варианта проведения, способностей пациента к релаксации и визуализации, наличие творческого потенциала, общего культурного уровня, активности в сотрудничестве, реагировании на процедуру и др. Курс терапии предполагает проведение 3-6 процедур ( в среднем 4) в течение 10-14 дней, с перерывами между процедурами в 1-4 дня (в среднем 2 р. в неделю) в зависимости от этапа терапии, состояния пациента, особенностей психодинамики и т.п.

   Таким образом, в ходе сеанса поведенческой терапии по специализированной методике аверсии осуществляется массивная терапевтическая интервенция, направленная на блокирование сложных поведенческих паттернов связанных с поиском, приготовлением (самого препарата или /и к его употреблению) и применением токсических веществ. В ходе сеанса больной достигает трансового состояния, благодаря интенсивному воздействию как на когнитивные процессы, так и на все органы чувств и воспроизводит в лабораторных условиях все наиболее значимые символы, отражающие токсическое поведение, ярко воплощающиеся в комплексы физических ощущений и психологических переживаний.

Наш опыт проведения поведенческой терапии (38 больных с зависимостью от опиоидов, 16 человек из них с ремиссией более 12 мес) позволяет выделить следующие клинические и психологические особенности больных, дающих высокую вероятность благоприятного прогноза:

· относительно небольшой срок злоупотребления со сформированной зависимостью (до 2-4-х лет);

· сохранность ядра личности;

· отсутствие выраженной семейно-социальной дезадаптации;

· высокая способность к сотрудничеству с врачом, наличие мотивации к лечению;

· выраженность таких характерологических личностных характеристик как стеничность, честолюбие, способность  к принятию решений, кооперативность, наличие определенного творческого потенциала.

Терапия в вышеприведенной модификации не имеет абсолютных противопоказаний. К относительным противопоказаниям относятся выраженная органическая патология головного мозга, декомпенсированные соматические заболевания, свежие ЧМТ, что встречается у молодых больных крайне редко.

К побочным эффектам терапии относятся кратковременные цефалии, преходящая легкая астения, лабильность АД в узком диапазоне, легкие вегетативные проявления, встречаемые, примерно, в половине случаев, и связанные, на наш взгляд, не с воздействием физическим, а с психоэмоциональными перегрузками сеанса. Гораздо большую проблему представляет преодоление сопротивления (в психоаналитическом аспекте данного термина), наиболее выраженного после первого-второго сеансов       (~15% пациентов прерывают терапию на этом этапе). Исходя из этого, психотерапевтическая работа с больным в дни между сеансами имеет своей целью поддержку и одобрение больного, разъяснения глубинных механизмов сопротивления и преодоление его в ходе аналитической работы. Данная работа опирается на анализ сновидений пациента, позволяющих также оценивать психодинамику в ходе поведенческой терапии. 

В качестве примера приводим сновидения больного К., с краткой интерпретацией и опорой на некоторые его самонаблюдения, согласно дневниковым записям и информации, полученной в ходе психотерапевтического общения.

Сновидение 1 (17/18/10 2000г. – после первого сеанса).

(Здесь и далее приводятся наиболее значимые фрагменты сновидений с некоторыми нашими исправлениями орфографического характера и необходимыми комментариями).

«Шел по двору своего дома и пел песню группы «Сектор Газа». Симпатичная массажистка делала массаж, после предложения заняться сексом – оказалась гермафродитом. После на пляже в кругу друзей, с которыми раньше двигался нашли дипломат с баксами, и мой товарищ убил одного кренделя из нашей тусовки, а кто-то сделал снимки и начал нас двоих шантажировать… Потом я выскочил из круга своего общения и они начали меня преследовать, все это сопровождалось мощными драками. Преследовали меня и нынешнего кореша. Когда они оставили нас в покое – сосед-алкаш выгуливал молочных поросят, которых как бы купила моя мама. В квартире был сплошной беспорядок: все раскидано, грязь, половины вещей не было. После зашел друг со школы, который первый предложил вмазаться, а сейчас в секте состоящий, и сказал: «Ты, что, типа, нас кинул и решил переметнуться в другое общество?!» После началась драка, он меня зажал, что я не мог вырваться и дать отпор, но после долгих усилий я вырвался и начал его избивать».

Данное сновидение отражает амбивалентность и внутреннюю противоречивость мотиваций больного, его сопротивление процессу терапии. «Нынешний кореш» - терапевтически смоделировали субличность больного, построенная позитивно, преследователи из «круга общения» - субличность больного, связанна с микрогруппой и токсическим образом жизни. «Беспредел в квартире» - отражает внутреннее смятение больного, некое поле боя противоречивых тенденций, страх утраты половины сущности («половины вещей не было») и в то же время пренебрежение и отвращение к возобладанию животной сущности («сосед-алкаш выгуливал молочных поросят»). Секс и деньги, отражают ценностные ориентации К. в данный период, а транформация массажистки в гермафродита – связана со страхами больного относительно снижения потенции, из-за наркотиков, что неоднократно обсуждались в ходе терапевтической работы. Интересен образ друга, с которым состоялась драка. Возможна его двойная трактовка: 1)формирование негативного отношения к токсическому миру и субличности «Я – наркоман»; 2)скрытая агрессия к психиатру, проводящему терапию и сопротивление ей.

Из дневниковых записей: 18/10.2000г. После 2-го сеанса. «На улице увидел двух парней, явно под кайфом. При виде их у меня впервые не возникло чувство зависти их состояния и 69% желания уколоться совершенно отсутствовало. То есть, какое-то безразличие».

Сновидение 2 (ночь 18/19. 10.2000г.).

«Что-то яркое, какой-то успех в делах… После, товарищ с женой  и вроде как застолье… В результате – я в сильном опьянении, но не понятно или алкогольном, или же в наркотическом. После появляется какая-то девушка, я пытался заняться с ней сексом, но она ставит условие, чтобы я был в трезвом состоянии. И ровно как в одно мгновение я становлюсь совершенно трезвым. Мы находимся в очень большой комнате, где стоит очень большая кровать. Девушка накрыта темно-коричневым байковым одеялом… Я ей совершенно безразличен. Я подхожу к товарищу, который после ссоры с отчимом, вдруг стал веселым и мы с ним вышли во двор, где было довольно красиво, было типа как в Риме: большой двор окруженный бело-серыми колоннами. В конце двора почему-то проходила железная дорога и рядом был вокзал и кого-то мы проводили в дорогу. Вокзал был желто-серым и пустым. В конце здания вокзала был забор, а за ним цветущий сад; деревья темно-зеленые, почти черные, и большие белые цветы. На вокзале был всего один столб возле сада. Когда я вернулся в комнату, у девушки поменялось ко мне отношение: она стала очень нежной и нетерпеливой. После было абсолютно темно и была драка, с кем непонятно – я никого абсолютно не видел. И сразу от этого проснулся.

В данном сновидении символике наркотического опьянения («вдруг стал веселым») противостоят архетипы Анимы (девушка), отвергающей больного в токсическом опьянении и полярно меняющей отношение после его обращения к Самости (Рим с колоннами). Вокзал – некая переходная стадия в жизни больного, начало дороги, ведущей к возрождению (сад с большими белыми цветами) и устойчивой потенции (как в узком, так и в широком смысле) – «один столб возле сада». Концовка сновидения символизирует борьбу с «темными силами» в ходе терапии.

Из дневника К. 19/10.2000г.

«Думаю о завтрашней процедуре, как бы короче рассказать, чтоб все прошло быстрей и получить меньше ударов, но не получается. Воспоминания о процессе ширева исчезают из памяти медленно как знаки на документах, которые нагреваясь появляются и в секунды исчезают, как бы впитываясь. Так и сейчас мне трудно вспомнить все детали процесса, особенно трудно и нет желания вспоминать детали прихода и разлома – мысли тормозятся, присутствует страх. В рисунках я раньше часто изображал шприц с дозой, сейчас нет желания и ощущение все равно, что этими руками влезть в чье-то вонючее дерьмо, и поэтому бегут мурашки».

Сновидение 3. Ночь 20/21.10.2001г.  (после 3-го сеанса).

«Куда-то еду с приятным спутником, но не пойму, мужчина или девушка, но мне приятно общаться, кем бы он не был. Еду в темноте, т.е. ночью, под свет видно мне дорогу и отчетливо – линию раздела дороги и знаки, совершенно мне не знакомые. После – очень неприятный разговор, но я веду себя в нем очень спокойно и равнодушно. Разговор заканчивается тем, что я удаляюсь по темному коридору вдаль, вникуда. И вдруг в темноте появляется прямоугольный светлый экран, в нем идет настоящая оргия в сопровождении алкоголя и наркоты. Я попробовал рукой экран, но это было стекло как в аквариуме и никак туда не попасть. В темноте я нахожу стул и внимательно наблюдаю за происходящим: люди совершенно безликие и я не могу никого узнать, только жесты некоторых давали мне понять, как они звали меня к себе и вдруг вокруг меня вспыхнула вспышка. Кто-то убеждал, что все ерунда, что мне не уйти от всего и что я их человек и на данный момент я всех предаю, но зла они на меня не держат. Потом была тишина и темно. Тут появилась жена и сказала, что за дверью меня очень ждут; разговор ее был легкий и непринужденный. Войдя в дверь – была вспышка и я в своем дворе с дочкой, но она года на 2-3 старше и зовет меня играть на детскую площадку. Мы играем в догонялки, не касаясь земли. И это было так весело, что я видел себя как бы со стороны, и такого веселого лица и неудержимой улыбки я в себе еще не видел.»

Главным моментом данного сновидения является отстранение больного от наркотического мира (экран из стекла), возвращение к семейным ценностям (радость и легкость от игры с ребенком как противопоставление аналогичным ощущениям от наркотика). Показательным также является пусковой механизм: конфликт – срыв – поиск наркотика, о чем  больной пишет в дневнике:

День 21/10.2000г.

«Сегодня приехала мама, настрой был вроде ничего. Я с радостью сообщил ей, что отец отдает под мое начало, после выписки, маленькое предприятие. Но мать сказала, что все равно у меня ничего не получится и это дурная затея. И я как ни в себе сорвался и нагрубил ей. Но мысли забыться под кайфом не было, как это было раньше. Хочется все бросить и уехать в какой-нибудь лес, заповедник и стать егерем, забыть всех и все. И опять мысль, что в этой жизни я неудачник. Эта мысль стала появляться с момента исключения из училища.  

Данный фрагмент переживаний пациента ярко иллюстрирует те проблемы, которые являются наиболее значимыми и определяющими продолжительность ремиссии и, поэтому требующие специального обсуждения.  

Сновидение 4 (ночь 22/23.10.2000г.).

“С кем-то лечу на самолете, ощущение какого-то восторга, вокруг мрачно и проплывают облака. После какое-то веселье, переходящее в ссору - я вдруг оказываюсь дома и ругаюсь с соседом, и он все время кричит. Какая-то собака меня пытается укусить и все-таки она меня кусает, но рана заживает почти сразу. Собаку я покормил и она сразу резко подобрела и изменилась мордой на иную породу. Она меня подпускает и хочет поиграть и совершенно безобидная, но какой-то страх во мне как бы поселился и я боюсь к ней подходить и не могу смотреть в ее глаза. После с кем-то следил за кем-то в нашей машине. Я куда-то пытался попасть и опять возвращался назад в машину. Мы долго смеялись и этот кто-то говорил, что я сильно изменился и он очень рад иметь со мной дело и мы решили дружить и помогать друг другу.”

Из дневника: Утро 23/10.2000г. “Утро после сна какое-то очень живое, как-то необычно, чувствуешь себя новым и другим, как очень давно и хочется, чтобы этот день длился без конца...”

Данное сновидение этапное и знаменует восстановление самоуважения у пациента (позиция товарища в сновидении): укрепление антинаркотических личностных позиций - бдительность (“следил” за кем-то), и животный страх перед наркотиком, при сохранении опасений “ломки” (все связанное с собакой); уход в духовные сферы (полет на самолете), не мешающий восстановлению в реальности.

Сновидение 5 (ночь 23/24.10.2000г. - после 4-й процедуры).

“Какие-то мультяшки из Тома и Джери, Дональд Дака и прочих. Все было в ярких тонах, была какая-то игра, в своем роде очень веселая. Какой-то мультяшка учил прыгать меня на голове, что у меня легко получалось; играли в догонялки, катались на американских горках. Среди них было очень много людей, но никто не хочет говорить о своем прошлом. Это, можно сказать, был как бы Дисней Ленд. Было очень весело и не было напряга. После кто-то провел меня в комнату страха и у меня как бы сама по себе началась мания преследования. Там был какой-то поезд и в каждом вагонном окне был образ всех тех, с которыми я общался в среде наркотика. И чем быстрее приближался хвост поезда, тем меньше становился мой напряг. В конце комнаты виднелась голубая лазурь. Она очень сильно резала глаза, но когда я вошел в эту лазурь, то там на удивление было красиво”.

Данное сновидение символизирует регресс в прошлое, погружение в мир детских эмоций, атмосферу получения безобидных удовольствий и развлечений, символическое прощание с прошлым , расставание с наркотическим миром “страха и напряга”. Погружение в мир красивой голубой лазури, выход из темной “комнаты страха” - своего рода духовное возрождение, обновление личности. Это сновидение – своего рода подтверждение успешности терапии и свидетельство о ее завершенности на данном этапе (сеансы поведенческой терапии на этом закончились).

Из дневниковых записей К.: “Ночь 3/4.11.2000г.” (10 дней после выписки). “Всю ночь снов не было: темнота и приятное забытье после успешного дня. Где-то около 5 часов утра возникли яркие картинки. Я почему-то все-таки решил ширнуться. Вижу себя со стороны, в руке шприц полный ширева. Я нервничаю, тороплюсь, чего-то боюсь и думаю, что мне нужно сделать это побыстрей. Подношу шприц к левой централке и... внезапно меня как поражает молния - сильный удар в голову сотрясает тело, картинка рушится как при разбивании зеркала. Я просыпаюсь как от толчка, с ужасом и в поту. Думаю: хорошо, что это всего лишь сон”.

Переживания больного в этом сновидении демонстрируют механизм аверсии, неприятие токсического поведения, где явно просматриваются параллели с сеансом 

- останавливающий “удар в голову” - “поражает молния”;

- ощущения больного во время сеанса: неожиданный удар в голову, яркая вспышка перед глазами, затем - тьма, в которой, постепенно угасая, виден отпечаток последней картинки воспроизводимых воспоминаний.

Катамнез: Наблюдение за К. в течение 12 месяцев. Состояние ремиссии - полное воздержание от каких либо токсических средств, за исключением никотина и двух алкогольных эксцессов (через 3,5 и 9 мес) на высоте психогений. Пациент успешно занялся предпринимательством в бизнесе отца, восстановил отношения с женой, много времени уделяет ребенку. Через 6,5 мес после выписки К. обращался за помощью в связи с появлением подавленности, навязчивым желанием наркотика, плохим сном и раздражительностью, развившимися в течение недели после небольшой неудачи в бизнесе и конфликта с родителями. В течение 2-х недель состояние купировано приемом средних терапевтических доз карбамазепина и амитриптиллина на фоне поддерживающей и суггестивной психотерапии.

Из беседы с больным: “Прошло уже почти 13 месяцев с того момента, когда я последний раз употреблял эту гадость... Не могу сказать, что я уверен в себе на все сто, что никогда не буду колоться, но это время дало мне уверенность в себе, я, кажется, начинаю избавляться от комплекса неудачника... Мне нравится моя новая жизнь, у меня есть цели и планы. Я больше уважаю себя, чем когда-либо”.

Таким образом, в представленном клиническом случае пациента К., проведенные успешно, лечебно-реабилитационные мероприятия опирались на индивидуально разработанную терапевтическую программу, включающую, помимо психофармакотерапии, комплекс психотерапевтических методик, объединенных едиными задачами: рациональную и суггестивную терапию, личностно-центрированную реконструктивную [5] и психоаналитическую психотерапию, групповую психотерапию [3], а также поведенческую терапию, включающую нашу модификацию аверсивного метода.

F17. Психические и поведенческие расстройства вследствие

употребления табака.

Злоупотребление табаком чрезвычайно распространено и составляет от 15% до 47% по данным разных авторов [10, 13]. В то же время врачи-психиатры сталкиваются с данными пациентами сравнительно нечасто, что связано со следующими обстоятельствами:

1). Злоупотребление табаком в обществе расценивается скорее как сравнительно безобидная вредная привычка, а не как медицинская проблема, сопоставимая по негативным последствиям с другими видами токсических зависимостей. Да и антиникотиновая пропаганда меркнет в потоке изощренной рекламы табачной продукции.

2). Отсутствие  адекватных представлений (в т.ч. и у ряда “специалистов”) об оптимальных терапевтических подходах к лечению и реабилитации пациентов с табачной зависимостью. Наиболее популярная экспресс-технология терапии – кодирование = 24 часа воздержания + магическая манипуляция (использование мифологемы “вера в чудо”, базирующейся на архетипе Лентяя (или русского народного Емели, т.е. не слезая с печи, благодаря щучьему велению или врачебному устрашению = спекуляция на страхе, использование ипохондрических личностных особенностей и т.п.), в одной из разновидностей: гипотерапия, лазеротерапия, ИРТ и т.п. В то же время, большинство руководств [4, 15] указывают, что реабилитация больных с табачной зависимостью - процесс многоэтапный, комплексной терапии, требующей активного участия пациента, и, естественно, высокой мотивации к избавлению от зависимости.

Указанные моменты приводят к тому, что лица с табачной зависимостью обращаются гораздо реже, чем следовало бы ожидать, а из обратившихся у половины никотинизм является побочной проблемой со второстепенной значимостью (например, частые сочетания с алкогольной зависимостью, сердечно-сосудистыми и бронхо-легочными заболеваниями, по поводу которых больные собственно и обращаются). Кроме того, только половина (в лучшем случае) проходит курс терапии и реабилитации до успешного их завершения. Так, например, по структуре обращенности, на 10 больных, прошедших добровольный (и в различной степени осознанно) курс лечения от алкогольной зависимости приходится 2-3 обратившихся пациента с табачной зависимостью, из которых только один успешно завершает лечение (ремиссия более 6 мес) (по данным отделения невротических и соматоформных расстройств КРКПБ №1).

Естественно, что успешная терапия данной патологии пациентов требует, по нашему глубокому убеждению, разрешения вышеописанных проблем, что невозможно себе представить без кропотливой психотерапевтической работы. Представим некоторые аспекты подобной работы на клиническом примере.

Больной Н., 29 лет. Диагноз: Психические и поведенческие расстройства в результате употребления табака с синдромом зависимости: систематическое употребление.

Н., руководитель небольшой частной торговой фирмы. В прошлом, окончил военное училище, 3 года служил, затем уволился и начал собственный бизнес. Атлетичен, отличается отменным здоровьем. Стеничный, волевой, напористый, требовательный, категоричный, общительный (“бывший политрук - язык подвешен”), активный, вспыльчивый. Холост. Раньше серьезно занимался различными видами единоборств, атлетизмом (травм головы не было!), посему к алкоголю относится негативно, употребляя крайне редко (“в представительских целях”) умеренно. Курит с 23 лет, со времен службы в армии - “от скуки и отупения”. “Сначала как баловство, но потом, очень быстро втянулся”.  В течение последних 5 лет, в связи со значительными психоэмоциональными перегрузками, выкуривает до 2-х пачек сигарет в день (“President” or “Luky strike”). В этот период впервые остро ощутил выраженную психологическую зависимость от курения, ставшего неотъемлемой частью жизни и важнейшим элементом как производственных стереотипов, так и отдыха. “Стоит не покурить 3-4 часа, как испытываю сильное напряжение: мышцы наливаются металлом, становлюсь злой и раздражительный, легко могу сорваться, чего стараюсь себе никогда не позволять. Голова болит, нет удовлетворенности дыханием, трудно сосредоточиться на делах. Желание прям-таки навязчивое”. Пациента не устраивает, в первую очередь, сам факт зависимости, кроме того он обеспокоен общим состоянием здоровья: “выносливость не та”. Однако, неоднократные попытки самостоятельно справиться с проблемой заканчивались неудачей в тот же день. Дважды кодировался, к чему относится крайне скептически и с иронией. В первый раз “кодировался гипнозом” - “меня этим не возьмешь” - демонстративно закурил после сеанса; вторично: “напихали иголок и чегой-то устрашающе бормотали” - “к вечеру появилось непреодолимое желание закурить – разве  это помощь?!”- “выкурил полторы пачки за вечер”. Настоящее обращение с настроением на “быстрый, мощный, эффективный” и, желательно, “самый современный” метод.

Обращают на себя внимание стенические личностные черты больного, высокий уровень притязаний и самоуважения, развитый интеллект, подпитывающие негативизм установок пациента на терапию, при нерациональных представлениях о том, какой она должна быть, на фоне достаточной мотивации к избавлению от токсической зависимости. Учет этих особенностей важен для построения правильной терапевтической тактики, а следовательно является залогом эффективности лечебно-реабилитационных мероприятий.

Психотерапевтическую работу с данным пациентом (равно как и с другими с аналогичной проблемой) можно представить в виде последовательных этапов:

1-й - подготовительный (1 неделя);

2-й - планомерного снижения доз (1-4 недели, в среднем - 2);

3-й - “блокирующая” процедура;

4-й - поддерживающая терапия, наблюдение.

Лирическое отступление.   

На заре врачебной деятельности, нам представился весьма завидный и поучительный случай, подтверждающий справедливость вышеприведенных, несколько нравоучительных, однако глубоко прочувствованных тезисов. Приятель попросил посмотреть его сослуживца, настроенного на отказ от табачной зависимости. Молодой человек, 27 лет (кстати, наш ровесник), типичный гуманитарий и интеллигент, мягкий и психастеничный, с отчетливым ипохондрическим радикалом, собственно и побуждающим его к отказу от курения, и в тоже время, довольно пассивный и безынициативный для этого. Курит лет 7, немного, примерно полпачки сигарет в день, но чувствует, что это отрицательно сказывается на творческой активности (с позволения сказать) журналиста: “голова плохо соображает, сухость, кашель, вялость” и т.п. И в то же время, попытка отказаться от вредной привычки «приносит не меньшее количество неприятностей, и единственное, чего удалось достичь - снижение количества выкуриваемых сигарет до 3-4 в день. Поговорив о том, о сем (вяло), о вреде компонентов табачного дыма (пациент бледнеет, нервничает и скучнеет), о всякой экзотике, парапсихологии и передовых технических гипнотизации (пациент веселеет и снобствующе резонерствует), мы пришли к коллегиальному решению закодировать пациента “здесь и теперь” (к слову, не удосужась его об этом твердо и решительно спросить). Мы спустились в подвальный этаж, для продолжения беседы в курилке. Там мы, коварно и вероломно, используя ментальный винегрет из уймы свежепрочитанных модных книг, решили ввести пациента с трансовое состояние, внушить ему стойкое отвращение к курению во время самого этого процесса и блокировать его на будущее. Что самое удивительное, первая половина задуманного осуществилась быстро и легко: в течении минуты, используя эНэЛПишные конгруэнтность и присоединение к дыханию и эриксоновские подходы к модуляции голоса и построению формул внушения, пациент был введен в состояние гипнотического транса, на границе легкого и среднего. Далее, царственным жестом, отбросив собственную сигарету, самоуверенный (и с каждой секундой все более) врач противным и строгим голосом стал внушать отвращение “к этой мерзости”. И снова к удивлению, но уже гораздо меньшему (как быстро мы растем в своих глазах!), пациент стал зеленеть, судорожно сглатывать, прерывисто дышать и затем...  у него началась самая настоящая рвота (мои новые брюки) 30 секунд замешательства: триумф (брюки - мелочь) или... Что-то он все более увлекается рвотными движениями (или собрался опорожнить легкие от табачных смол)... И почему он перестал так замечательно повиноваться нашим мудрым директивам (раппорт! ау?!)... Спасибо ведру с водой (слегка окатил - надежный деревенский метод) и старшим коллегам с опытом реанимационного отделения (кордиамин и сибазон – пациенту, водки – доктору). А все-таки психотерапия – сильная вещь: нет отрицательных результатов, есть психотерапевты, не умеющие их позитивно опосредовать: коллегам - не психиатрам (к счастью!) - обычная аверсивная работа в гипнозе, повышенный рвотный рефлекс, ундулирующий раппорт, альтернирующее сознание и мн.др.) пациенту - сам ведь просил! А себе самому? (стыдно)...

Катамнез: Пациент 1,5 месяца не курил и всячески нас избегал, пол года не здоровался. В настоящее время, все так же курит, но теперь более убежденно и прочувствованно.  

Врач: стал больше думать, планировать, работать в рамках терапевтического союза, более взвешенно и самокритично.

Окружение: Как это ни странно, но указанный казус, способствовал большей рельефности нашего имиджа как профессионала (даже с магическим ореолом), популярности и весомости. Вот такая она профессиональная слава и популярность...

Возвращаясь к клиническому случаю пациента Н., следует еще раз подчеркнуть, что одной из важнейших задач любой терапии является установление отношений с больным в рамках терапевтического союза, способного направить сильные стороны его личности на благо лечебного процесса, использовать гибко внутренние противоречия и всячески укреплять мотивацию.

На первом, подготовительном, этапе терапии решались следующие задачи:

1). Информирование пациента в рациональном ключе о сущности табачной зависимости, особенностях абстинентного синдрома, принципах и этапах терапии, с подчеркиванием значимости и первостепенной роли его самого, создание мотиваций, при которых устанавливается сотрудничество, а сам процесс приравнивается к некой азартной игре, где ставкой является мужество, терпимость и сила воли, помноженные на силу разума и стремление к свободе и независимости;

2). Обучение больного различным подходам, позволяющим снижать влечение к курению, уменьшать выраженность синдрома лишения (или уменьшения доз). Среди них отметим следующие:

а) оптимизация режима деятельности, специальное питание (пища богата углеводами  и клетчаткой, исключение алкоголя и экстрактивных веществ, фрукты и т.п.);

б) комплекс лечебной гимнастики; дыхательные упражнения;

в) точечный массаж;

г) релаксационные методики;

д) самовнушение и другие методы психологической самопомощи.

3). Подбор, обсуждение и назначение пациенту медикаментозной терапии, включающей:

- транквилизаторы (грандаксин);

- малые нейролептики (труксал);

- вегетостабилизаторы (беллоид, пирроксан);

- ноотропы (фенибут);

- трансдермальный никотиновый пластырь (“Nicotrol”);

· симптоматическая (бронхолитики, слабительные).

Кроме того целесообразно широкое применение плацебо, с мощной интерпретативной обработкой и изящным техническим воплощением. 

И хотя пациент был настроен на быструю и решительную терапию, данный подход, четко структурированный и спланированный, нашел его горячую поддержку и одобрение, поскольку повышал самоуважение, позволял проявить свои позитивные качества, будучи активным и главным участником процесса. Уже на следующий, после первой беседы, день (лечение проводилось амбулаторно) он демонстративно заявил своим сослуживцам о своем намерении избавиться от курения и авторитарно ограничил всем подчиненным курению во время работы. Однако, оставаясь один на один с проблемой в вечерние часы Н. столкнулся со значительными трудностями, которые он преодолевал более или менее успешно с помощью предложенного нами комплекса мероприятий.

Психотерапевтической задачей второго этапа является терпеливая поддержка пациента, одобрение успехов, обсуждение возникающих трудностей. На этом этапе пациент, согласно нашим рекомендациям, вел специальный дневник, где отмечались важнейшие аспекты никотинового поведения: периоды интенсивного желания закурить, методы их преодоления, выкуриваемые сигареты по времени, с указанием обстоятельств не позволивших воздержаться.

Когда количество выкуриваемых в сутки сигарет достигло оптимального минимума (4-8 штук) пациенту было предложено полное воздержание от курения на 24 часа для последующего блокирования, что опосредовалось в рамках традиционной мифологемы кодирования.

На 18-й день терапии проведена процедура блокирования. В данном случае использовалась наша методика с применением цветотерапии «БИОПТРОН»  в комплексе с аромотерапией. Сущность методики заключается в использовании лампы «Биоптрон» (фирма Zepter) с цветными фильтрами для облучения тех или иных участков кожи и слизистой, где содержатся биологически активные точки (в т.ч. традиционно предлагаемые рефлексотерапевтами), которые предварительно обрабатываются индивидуально подобранными композициями эфирных масел. Таким образом, во время процедуры (ее средняя продолжительность 12-15 минут) пациент подвергался воздействию 4-х терапевтических факторов: физиогенного (световое излучение поляризованное, выбранного участка спектра), рефлексогенного (воздействие на точки и зоны ИРТ), химического (эфирные масла) и психогенного (интерпретация и внушение врача).

Задачей заключительного этапа является обучение пациента новым стереотипам поведения в тех ситуациях, когда он, как правило, закуривал, закрепление позитивного опыта, поддержка, в том числе и медикаментозная, «экстренная» (телефонная) психотерапевтическая помощь в кризисные периоды. Особенно важной данная работа является в течение первой недели после полного отказа от курения, когда терапевтические встречи планируются ежедневно. Затем назначаются беседы 1 раз в неделю (до 6 недель), а затем ежемесячно. Естественно, пациентам предлагается обращаться в любой день, когда в этом есть необходимость.

У нашего пациента последний этап протекал достаточно легко, он не испытывал особых проблем и появился лишь дважды, заявив на 9-й день после процедуры блокирования, что считает настоящую проблему полностью решенной и не испытывает никаких трудностей.

Катамнез: К моменту написания этих строк, пациент воздерживается от табака 12,5 месяцев; отмечает улучшение общего физического состояния, возобновил активные занятия спортом, практикует релаксационные техники при перегрузках и конфликтных ситуациях, заинтересовался психологической литературой, с удовольствием отмечает, что стал больше себя уважать и продолжает развиваться как личность».

Таким образом, вышеприведенный клинический случай демонстрирует необходимость индивидуализированного подхода и терапии, творческого развития традиционных лечебно-реабилитационных мифологем, органичного объединения психофармакотерапии с комплексом психотерапевтических методик.

F18. Психические и поведенческие расстройства вследствие

употребления психоактивных веществ, летучих растворителей.

Больные, злоупотребляющие летучими растворителями, представляют значительные сложности для проведения реабилитационных и, в частности, психотерапевтических мероприятий. Большинство пациентов подросткового возраста – личности инфантильные, с невысоким уровнем интеллекта, асоциальным поведением и формирующимися психопатическими личностными характерологическими чертами. Все эти обстоятельства не предполагают достаточной мотивации к терапии и активного сотрудничества с лечащим врачом. Наиболее эффективными, на наш взгляд, методами психотерапии в данной группе расстройств являются эмоционально-стрессовая и поведенческая. Приводим клинический пример.

Больной А., 17 лет. Диагноз: Психические и поведенческие расстройства в результате употребления летучих растворителей (клей «Момент») с синдромом зависимости: эпизодическое употребление.

Родился от первой беременности в семье рабочих. Отец больного страдает алкоголизмом, по причине чего родители развелись, когда А. было 5 лет. По характеру упрямый, вспыльчивый, замкнутый. Из перенесенных заболеваний, помимо детских инфекций и простудных, следует отметить множественные травмы головы без потери сознания. В школу пошел в 7 лет, программу усваивал с трудом, занимался мало, предпочитал игры в компании сверстников. В 14 лет впервые потребовал ингалировать  клей «Момент» по предложению одноклассника. Токсическое опьянение произвело на А. большое впечатление, однако, страх разоблачения и головные боли в течение нескольких дней после вдыхания паров клея, сдерживали желание его употреблять «так часто, как хотелось». В течение года токсические «загулы» отмечались 1-2 раза в месяц. Стал вращаться в компании сверстников из неблагополучных семей, эпизодически массивно алкоголизировался, но скорее «за компанию», т.к. «удовольствие давал только клей». Забросил учебу, стал вспыльчивым, конфликтным, в состоянии токсического опьянения отмечалось выраженное психопатоподобное поведение, что послужило причиной госпитализации в психиатрическую клинику. Однако, практически сразу после выписки продолжал «нюхать клей». После окончания (формального)9 классов, ушел рабочим на стройку. Был хорошо принят коллективом, старался не иметь замечаний, с низкоквалифицированной работой справляется, хотя периодически опаздывает – «ловлю отходняк» после токсических абузусов. Настоящая госпитализация – 5-я. До этого отмечалась ремиссия 2 месяца. Злоупотребление пациента не стали намного чаще (1 раз в 10-15 дней), но он отмечает, что периодически безудержно влечет к вдыханию клея, наступает раздражение и подавленное состояние. Пациент астеник-диспластик, с выраженным психофизическим инфантилизмом, что вероятно и обусловливает невысокую толерантность и эпизодический характер злоупотребления. В отделении ведет себя конформно, опыт предыдущих госпитализаций обогатил пациента рядом «правильных» речевых штаммов, резонирующего характера: «намерен отказаться от злоупотребления и вернуться к общественно-полезному труду» и т.п. Невысокий интеллект пациента и плохо маскируемый скептицизм, указанные личностные особенности приводили к неэффективности психотерапевтической работы в предыдущие курсы терапии (рациональная, суггестивная, личностно-центрированная). В данную госпитализацию, по согласованию с пациентом, на фоне психофармакотерапии (финлепсин, флуоксетин, ноотропы, витаминотерапия) нами проводилась аверсивная методика поведенческой терапии.

Методика предполагает аверсивное подкрепление токсического поведения короткими воздействиями аппарата для проведения ЭСТ (см. раздел F11) в атмосфере типичной для традиционных сеансов  эмоционально-стрессовой терапии (крайне выраженные директивные категорические паттерны поведения врача, жесткость, категоричность, нагнетание обстановки, утрирование ключевых символов). Токсическое поведение воспроизводится в полном объеме: приготовление (клей наливается в полиэтиленовый пакет, примерно ½ тюбика; подносится к лицу), употребление (опускание головы в пакет и ингаляция с форсированными вдохами до наступления первых признаков «прихода» - примерно через 20-25 ингаляций). Все ключевые моменты злоупотребления «наказываются» ударами электрического тока, создавая не только аверсию на употребление, но и инверсию состояния токсического опьянения. Всего больному проведено 5 сеансов.

Катамнез: Отмечалась ремиссия в течение 8,5 месяцев, после чего пациент «вновь сорвался». В период воздержания несколько участились алкогольные эксцессы (1 раз в месяц – поиск «замены»).

Приведенный клинический пример демонстрирует терапевтические сложности в реабилитации больных, злоупотребляющих летучими растворителями, ограниченные возможности психотерапии, подчеркивает приоритетность методов биологически детерминированных, в частности, поведенческой терапии.
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РАЗДЕЛ FII

FII. Шизофрения, шизоаффективные, бредовые и острые

шизофреноподобные расстройства.

Психотерапевтическая помощь больным данной группы носит всегда вспомогательный, дополнительный
 вклад  в комплексную лечебно-реабилитационную программу. Взгляды психиатров на осуществление психотерапевтических интервенций при шизофрении полярны: от приоритетности психодинамических подходов в терапии с позиции психоаналитических теорий  этиопатогенеза [8, 9], до полного отрицания с учетом примата биологического детерминизма патологии [5]. Психиатры довольно настороженно относятся к психотерапии психотических расстройств, хотя подавляющее большинство из них широко применяют рациональные, суггестивные и поддерживающие психотерапевтические моменты в работе с больным, не выделяя их отдельно, и вкладывая все методики в структуру гибких коммуникативных стратегий. Опыт последних десятилетий обогатил психиатрическую практику курьезными и анекдотическими попытками юных адептов модных западных психотерапевтических направлений применять те или иные методики ради самих методик без учета клиники расстройств и глубокого проникновения в субъективную суть психопатологической симптоматики.  Это и нелепые (а, главное, небезопасные) игры с возбужденным кататоником в “горячий” и “холодный” стул, и попытки “завершенная гештальта” у пациентов с острым чувственным бредом и “тактильное якорение”  “незаметными” поглаживаниями по  бедру истероформных пациенток. Все эти случаи дискредитируют не столько самих горе-психиатров, сколько психотерапию в целом, углубляя презрение большинства “харизматических” психиатров к данному виду деятельности. Поэтому, нашим глубоким убеждением является тезис о возможности психотерапевтических игр с психотическими больными только для клинических психиатров с солидным практическим опытом и только в рамках комплексной терапии с акцентом на медикаментозную. Все психотерапевтические мероприятия в данной клинической группе можно успешно разделить на следующие этапы, с учетом клинической динамики болезненного расстройства конкретного пациента и прагматики терапевтической интервенции:

1). Установление с пациентом терапевтических отношений (доверительность, безопасность, взаимопонимание и сотрудничество):

- гибкая смена терапевтических стратегий на базе гуманистической психотерапии с жесткими экспертными позициями и разумным патернализмом;

- рациональная, суггестивная и поддерживающая терапия;

- поведенческая терапия (наказание/поощрение), создающие открытость в терапевтических отношениях, делающие их однозначными и прогнозируемыми.

2). Психотерапия в ходе редукции психопатологической симптоматики:

- способствование формированию внутренней картины болезни и  критическому отношению к последней;

- разъяснительная работа, анализ как отдельных симптомов, так и расстройства в целом.

3). Реабилитационно-реадаптационная работа:

- семейная психотерапия;

- совершенствование коммуникативных навыков (групповая работа);

- терапия творческим самовыражением (арттерапия): музыкотерапия, лепка, рисование, игровая терапия, библиотерапия и т.п.;

- поддерживающая психотерапия (амбулаторно).

Проиллюстрируем сказанное краткими клиническими примерами.

Больной Р., 48 лет. Диагноз: Шизофрения. Параноидная форма. Непрерывное течение с выраженным параноидным и психопатоподобным дефектом.

Болен 15 лет. Заболевание протекает неблагоприятно, быстро сформировался дефект со стойкими идеями изобретательства, преследования, психопатоподобным поведением с высоким риском общественно-опасных действий. Последние 6 лет находится на специальном учете (агрессивность в отношении одного из лечащих врачей по бредовым мотивам), практически без выписки ввиду выраженной социальной дезадаптации и терапевтической резистентности болезненной симптоматики. Все свободное, от психопатоподобных демаршей “в защиту прав человека” и конфликтов с персоналом, время занят написанием псевдонаучных трактов по радиоэлектронике и кибернетике, а также кверулянтскими жалобами в различные инстанции (от начальника ЖЭКа до председателя ООН). Практически не спит ночами, пишет под одеялом.

Психотерапия в данном случае сочетает в себе поощрение болезненного творчества - больному предоставлялась бумага для излияния изобретательских идей и разрешалось “творить” 2 часа после отбоя и поведенческую терапию – поощрение/запрещение “писательской” деятельности в зависимости от соблюдения режима, приема медикаментов и поведения больного в целом. Результатом данного подхода  в течение месяца стало появление научного труда больного (отправленного на “рецензию” сохраненному пациенту, специалисту в данной области, предварительно проинструктировавшему, что рецензент должен быть корректным и стимулировать прочтение литературы по специальности, которую мы поставляли больному), в объеме, которому позавидует даже самый “писучий” диссертант. Кроме того, поведение больного упорядочилось, улучшился сон (влияние и медикаментозной терапии, по крайней мере, ее регулярного приема), отношения с персоналом стали более конструктивными, больной вовлечен в хозяйственные работы внутри отделения и перестал продуцировать жалобы (устные и письменные). Неплохие результаты при совершенно незначительных терапевтических усилиях.

Больная К., 35 лет. Диагноз: Шизофрения. Простая форма. Непрерывный тип течения. Умеренный апато-абулический дефект психики.

Больная, преморбидно шизоидная личность, с высоким гуманитарным образованием, 9 лет назад перенесла массивный психический приступ с галлюцинаторно-параноидными переживаниями, острым чувственным бредом, когда в течение 2,5 месяцев проходила стационарное лечение. В дальнейшем развиваются дефицитарные расстройства апато-абулического характера, с богатым аутизмом, подпитываемым философско-психологической, эзотерической литературой, периодическими (1-2 раза в год) обострениями с депрессивной симптоматикой, суицидальными переживаниями, длительным пребыванием в аутистическом мире с грезоподобными фантазиями, искусственно вызываемыми трансовыми состояниями с говорением на неведомых языках, эротическими фантазиями гомосексуального характера. За время болезни пациентка сформировала новое мировоззрение, всячески обосновывающее ее новый образ жизни, не приемлющее психиатрическую и в.ч. медикаментозную помощь (равно как и любые попытки манипуляций ею). Больная всячески избегала госпитализаций, но в то же время посещала все неформальные мероприятия: психологические и психотерапевтические сообщества, психологов, проходила индивидуальный психоанализ, спекулируя на альтруизме специалистов, оставаясь пассивно-созерцательной, а прагматизм ее коммуникации сводился лишь к одному: узаконивание и подтверждение основательности ее нового экзистенцирования.Учитывая отказ больной от фармакотерапии, лечебная работа включала исключительно психотерапевтические мероприятия. Психоаналитическая работа включала юнгианский анализ сновидений,  с воплощением последних в рисунках (см.рис.1) и психодраматическим открыванием ключевых эпизодов. 
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Рисунок больной К.

В ходе работы особое внимание уделялось двум моментам: осознанию латентной гомосексуальности и анализу амбивалентных отношений с матерью: ненависть и нетерпимость - с одной стороны, и явный эротизм и потребительские тенденции - с другой. Исходя из этих двух проблем, перенесенный психоз, равно как и искусственно вызываемые трансовые состояния можно рассматривать, как бегство от неразрешимой проблемы и символическое осуществление желаний (поведение больной в искусственном трансе явно обнаруживает коитально-оргастические трансляции). Учитывая выраженное сопротивление и негативизм больной к данной работе в форме интеллектуализации и челночного поведения (уход при приближении к осознанию проблемы и приход с отвлечением терапии на другие моменты), нами были смещены акценты в психотерапии.

Учитывая, что большинство аутотрансов больной являются маркерами ухудшения состояния и ведут к углублению апатической депрессии нами дан директивный запрет на их вызывание и предложено заменить их самогипнозом в духе М.Эриксона [7], в которых мы производили инверсию внешнего и внутреннего миров, наводняя аутизм пациентки большим количеством внешних стимулов с их осознанием и прочувствованием. Для преодоления соматоформного компонента состояния  с больной осуществлялось телесно-ориентированная терапия, органично воплощающая идеи  Райха [4] и современные подходы психогимнастики [6]. В стройную мировоззренческую систему больной внедрен вирус трансформации посредством длительной библиотерапии - чтение и обсуждение специально подобранной философско-психологической и художественной литературы [произведения Ж.П.Сартра, А.Камю, К.Г.Юнга, А.П.Чехова, Ф.Н.Достоевского, “дешевые” женские романы и журнальные статьи]. 

Катамнез (1 год): За период наблюдения отмечался один кратковременный (2 нед.) период апато-субдепрссивного состояния. Больная стала активнее, расширился коммуникативный арсенал, менее формальным стало общение с мужчинами, улучшились отношения с матерью, жизненные принципы стали менее категоричными, приобрели определенную гибкость. И хотя с позиций клинической психиатрии и социальной адаптации указанные изменения мизерны, однако, сама пациентка отмечает “ощутимое улучшение качества жизни”, что на наш взгляд, является главным в терапии подобных больных.

Большую роль в клинике эндогенных психотических расстройств, и в особенности, первично стационированных пациентов, играет психотерапевтическая работа с их ближайшими родственниками. Она объединяет в себе моральную поддержку, рациональное и доступное информирование, методическое и методичное корригирование поведения и дачу рекомендаций. Указанная работа важна как для создания наиболее благоприятных условий реабилитации и реадаптации больных, так и для сохранения психического здоровья и психопрофилактики у их родственников. Недопустимость недооценки указанных психотерапевтических мероприятий иллюстрирует следующий клинический пример.

Больная Р., 21г., поступила с диагнозом острое шизофреноподобное расстройство ассоциированное с острым стрессом.

Болезненное расстройство у Р. развилось остро после тяжелой психотравмы: подвергалась нападению двух неизвестных, которые ограбили и пытались изнасиловать, одного, случайные прохожие спугнули злодеев. Развившуюся массивную реакцию по типу панической атаки местные медики неверно расценивали как соматическую патологию и Р. госпитализировали в терапевтическое отделение. На фоне симптоматической терапии у больной развилось психотическое расстройство с вербальными псевдогаллюцинациями, идеями преследования, психомоторным возбуждением на фоне субфебрилитета и артериальной гипертензии. На третьи сутки пациентка госпитализирована в местный психоневрологический диспансер. Мать больной все это время была рядом и “очень страдала“ от недостатка информации - “врачи ничего мне не говорили”. Та же история и в ПНД. Однако, “доброжелательная санитарка”, «шепнула», что слышала разговор врачей о “смертельной кататонии” и отправке в Республиканскую психбольницу. От всего случившегося, а главное от недостатка информации и ее искажения, у матери больной, 49 лет, развилось реактивное состояние  с выраженной тревожно-депрессивной симптоматикой. И в Крымскую Республиканскую психбольницу №1 были госпитализированы уже две пациентки: мать и дочь. 

Имеет смысл и психотерапия с дефектными больными, которую практично организовывать в рамках групповой работы с игровой терапией, арт- и культ-терапии, коммуникативными тренингами и т.п. Ярким примером тому является гуманитарная акция, проведенная в августе 1998 года, когда Брайян Ино и Сергей Бугаев (Африка) посетили ряд крымских психиатрических клиник, проводя с пациентами занятия по музыкотерапии, где каждый желающий, мог на короткое время стать композитором и исполнителем своих импровизаций на электронном музыкальном инструменте. Весьма скромное и непродолжительное мероприятие имело весьма ощутимые результаты: больные с мутизмом начинали говорить, после длительного периода молчания; оживлялись мимические реакции и коммуникации у апатичных больных, бредовые больные смягчались, недоступные и подозрительные пациенты охотнее делились своими переживаниями. И самое главное: маскообразные лица, хоть и на короткое время, становились одухотворенными, а глаза наполнялись смыслом! А если бы делать, что-либо подобное регулярно...

Психотерапевтическая работа с больными с шизоаффективными расстройствами включает в себя органичное объединение аспектов, описанных в настоящем разделе и тех, которые применяются при аффективных расстройствах, с учетом полярности аффективной фазы (см. раздел FIII).

F22.0  Бредовое расстройство.

Лечение пациентов с бредовыми расстройствами представляет собой довольно сложную задачу. Это связано как с частой терапевтической резистентностью болезненного расстройства, так и сложностью коммуникаций в рамках традиционных подходов: больные недоверчивы, отказываются от лечения, склонны включать стационарное лечение и все с ним связанное в фабулу болезненных переживаний. И в то же время, пациенты остро нуждаются в понимании и поддержке, реконструкции (хотя бы косметической) нарушенных социальных связей и взаимоотношений. Поэтому психотерапевтическая помощь при бредовых расстройствах является одновременно чрезвычайно сложной задачей и может служить весьма весомым вкладом в достижение позитивных результатов лечебно-реабилитационных усилий [3, 5].

Помимо традиционных психотерапевтических подходов: поддерживающего, рационального, личностно-центрированного, целесообразны методики, направленные непосредственно на работу с самыми бредовыми конструктами [1, 2]. Приводим описание предложенной нами специальной психотерапевтической работы, обозначенной как обучение диссимуляции бреда в рамках мифотворчества терапевтического союза.

Для проведения данной работы необходимо соблюдение ряда условий и предпосылок как со стороны пациента, так и со стороны врача. 

Пациенты, включенные в данную работу, должны соответствовать следующим требованиям:

- первичные больные, с активно протекающим бредообразованием, незавершенной бредовой системой;

- интеллектуальный, интерпретивный характер бреда;

- болезненные переживания тесно связаны с личностно-мировоззренческими установками и ведущими ценностными ориентациями пациента;

- отсутствие выраженной семейно-социальной дезадаптации;

- отсутствие в бредовой системе элементов, имеющих повышенную социальную опасность, приводящих, как правило, к  общественно опасным действиям;

- достаточный интеллектуальный уровень пациента, его нацеленность на сотрудничество.

Со стороны терапевта важным является решение двух проблем:

1) преодоление собственного внутреннего сопротивления. Общеизвестен страх здоровых людей, в том числе и профессионалов, связанный с погружением в психотические переживания и, вытекающей отсюда опасностью для собственного психологического состояния. На наш взгляд, симпатия к пациенту и рациональный альтруизм, с одной стороны, и интеллектуальное удовольствие от нестандартной исследовательской работы, проникновение в “иные миры” способствуют более глубокому самопознанию, проверке и расширению адаптивных возможностей собственных защитных механизмов;

2) опасение терапевта оказаться включенным в бредовую фабулу.

Вероятность этого всегда существует и при обычной работе психиатра с пациентом. Однако, в рамках терапевтического союза, возможно контролировать и прогнозировать не только сам факт этого включения, но и характер подключения к переживаниям пациента. Кроме того, сочетание психотерапевтической работы и индивидуально разработанной психофармакологической терапии позволяет добиться более быстрого наступления качественных ремиссий, что значительно снижает риск указанных осложнений.

Психотерапевтическую работу по обучению диссимуляции бреда можно условно разбить на четыре этапа.

1-й этап – создание терапевтического союза.     

На этом этапе устанавливаются доверительные эмпатичные отношения с пациентом, основанные на уважительном отношении к его личности и переживаниям, искреннем желании понять и помочь. Абсолютно исключены категоричность и нацеленность на кратковременную, массивную интервенцию, с наивным желанием исправить все “здесь и теперь”. Важным моментом является правильный выбор врачебной коммуникативной стратегии, органично сочетающий в себе гибкое взаимодействие эмпатического выслушивания, поддержки и экспертных позиций, опирающихся не столько на специальные знания, сколько на логику и здравый смысл.

2-й этап – изучение бредовой конструкции и “присоединение” к ней.

На этом этапе происходит феноменологическое изучение бредовых построений в их развитии и активном взаимодействий с окружающим миром и ядром личности больного. Определяются ведущие линии и ключевые моменты бредообразования, “слабые”  места в бредовой логике. Безусловно, невозможно понять до конца, логически осмылить паралогичные построения, нельзя прочувствовать все ужасы психотического мира. Однако, такой подход позволяет в наибольшей степени изучить все психосемантические особенности больного, подкрепляя их данными исследования речевого поведения в целом. Присоединение терапевта к бредовой системе предполагает создание совместного, приемлемого для пациента и понятного для врача, варианта трактовки болезненных переживаний, внутри которого заложены предпосылки для возвращения больного к реальности.

3-й этап – трансформация болезненных переживаний посредством создания диссимуляционных программ и антибредовых механизмов.

Диссимуляция – своеобразная здоровая прививка рациональности и логичности на древо бреда. Ее обоснованность может исходить как из бредовых переживаний (не  попадать больше в больницу, не показывать слабость недоброжелателям, избегать непонимания и осуждения), так и из рациональных моментов (продолжить работу, улучшить отношения со значимыми людьми, избегать конфликтов, закончить учебу). Диссимуляция модифицирует поведение, делая больного более адаптивным, социально приемлемым. В идеале предполагается следующая динамика бредовых конструкций: от диссимуляции к аффективной выхолощенности и, затем, к дезактуализации с формированием критики сохранными личностными структурами.

Ускорению дезактуализации бреда и появлению критики способствует “подсадка” в болезненную структуру антибредовых механизмов. К ним можно отнести все те элементы, которые способны нарушить болезненную стройность бредовой системы, расшатать ее прочность. Это – “зерна сомнения”, брошенные в нужное время в “слабые” места, мягкие, но категоричные утверждения относительно второстепенных фактов и моментов в узловых местах бреда, которые принимаются аксиоматично, на основании авторитета врача и доверия больного; совместный поиск противоречий в логике больного, анализ отдельных элементов, обсуждение разных вариантов интерпретации, совместные выводы из этой работы.

4-й этап – внебольничный: поддержка, текущая коррекция.

Проиллюстрируем вышеописанную психотерапевтическую программу клиническим примером.

Больной Я., 37 лет. Диагноз: бредовое расстройство.

 В преморбиде тревожно-мнительная личность, сенситивный, добросовестный, обязательный. В анамнезе простудные заболевания, ничем серьезно не болел. Данных за отягощенную наследственность не выявлено. Больной окончил 10 классов и СПТУ по специальности токарь, после службы в армии по настоящее время работает на заводе по специальности. В коллективе характеризуется положительным, исполнительным работником, алкоголем не злоупотребляет. Женат дочери 15 лет, отношение в семье хорошее. Со слов жены больного, ему свойственны повышенная мнительность, чрезмерная забота о своем здоровье и состоянии здоровья членов семьи. Примерно за 4,5 мес до настоящей (первичной) госпитализации Я., возвращаясь с сослуживцами вечером домой, после празднования чьего-то дня рождения, были задержаны для проверки документов сотрудниками милиции. И хотя это была лишь формальность, не занявшая много времени, пациент почти в течение недели переживал случившееся, беспокоился, что “шел слегка выпивший”, что милиция сообщит на работу “о недостойном поведении”. Через две недели после этого незначительного инцидента, произошел ряд мелких производственных конфликтов. Я., стал беспокойным, нарушился сон, просыпался рано утром с тревогой, отмечались колебания АД, стал необоснованно беспокоиться о здоровье жены и дочери, отправил их в санаторий по “горящей путевке”: Оставшись один на несколько дней с головой ушел в запланированный ремонт и домашние дела. В ночь, накануне выходных, проснулся под утро “от внутреннего толчка - что-то случилось!” Отмечалась дрожь в теле, кардиалгии, сердцебиение, беспричинная тревожность. Утром, первым троллейбусом, отправился навестить жену и дочь, так как считал, что с ними “что-то не так”. Убедившись, что все в порядке, по возвращению домой, “стал искать истинные причины” своего плохого самочувствия. «Стал замечать», что руководство и сослуживцы «смотрят как-то не так», болезненно реагировал на шутки, считал, что над ним насмехаются, назначение себе ученика воспринял как попытку выжить его с рабочего места. На излете одной из бессонных ночей «ясно осознал» в чем дело: это хорошо спланированная акция против него и сейчас, когда просматривается цепь из отдельных событий сразу стало «удивительно легко и безысходно страшно». Его решили дискредитировать (задержание милицией, замечания по работе) осмеять и уволить (шутки на работе, ученик), затем лишить жилья (накануне приходил сотрудник ЖЭО с обычной проверкой), а жена и дочь – заложники, их отправили специально («горящая» путевка). Вызвал такси и рано утром был в санатории. По дороге слегка успокоился и решил не вовлекать домашних в ситуацию, мотивируя требование вернуться своим плохим самочувствием. Затем в течение недели (больной взял отпуск за свой счет) жена водила его обследоваться к разным специалистам, которые не находили какого-либо патологии, кроме лабильности АД – «тоже все в сговоре». По инициативе тещи обратился к народной целительнице и с благодарностью воспринял идею о порче: стал искать в доме прослушивающую аппаратуру и «специальные приборы», обдирая штукатурку в «нужных местах». Накануне госпитализации, ночью, в состоянии ажитации, пытался перерезать кухонным ножом вены на шее – доставлен в КРКПБ №1 бригадой СМП.

При первом психодиагностическом интервью больной напряжен, тревожен, несколько растерян, держится настороженно, говорит крайне мало, тщательно взвешивая каждое слово. К врачу относится с явным подозрением и недоверием, свои переживания не раскрывает, однако держится подчеркнуто вежливо, демонстрируя свою лояльность. Учитывая состояние больного, нами сделан акцент на обследовании соматической сферы, тщательном выявлении жалоб. Данную тематику пациент обсуждал более охотно, поэтому мы попытались обосновать и объяснить большинство физических проявлений как соматический компонент тревоги, а ее как следствие перевозбуждения и утомления, подводя тем самым идеологическую базу под назначение медикаментозного лечения и, собственно, в совокупности с обследованием, - само пребывание в отделении.

По мере становления, более или менее, доверительных отношений и устранения выраженных аффективных расстройств, пациент в подробностях изложил сформировавшуюся к моменту госпитализации стройную бредовую систему массивного преследования с целью «уничтожения как личности и социального элемента», в которую включены органы правопорядка, администрация предприятия, жилищно-коммунальные службы и, даже, система здравоохранения (включая и самого лечащего врача, который, впрочем, является лишь «безвольным исполнителем с добрым сердцем»). И сама суицидальная попытка – «хотя и больная глупость», но, в то же время, - - «единственный выход, чтоб избежать позора, унижения» и не подвергать «гонениям» семью больного.

Блуждая во мраке психосемантических пространств больного, сознательно окунаясь в атмосферу безысходности и страха, разматывая клубок паралогических умозаключений и аффективно обусловленных суждений, невольно пропитываешься глубоким сочувствием и желанием помочь, не взирая на вопиющий психиатрический скептицизм и обывательские опасения быть втянутым коллаптоидную бездну всепоглощающего безумия (безупречного по форме и абсурдного по содержанию)…

Однако, отстраняясь от эмоций (которые хороши лишь для однозначного выражения сочувствия больному, искреннего желания помочь и человеческого интереса к его личности и судьбе) и, опираясь на логику и здравый смысл (при экспертной оценке состояния в целом как болезненного), мы предложили пациенту своего рода интеллектуальную игру, целью которой является попытка спокойно разобраться во всем, разложить отдельные события и аргументы по полочкам, опираясь на факты и мнение сочувствующего, но нейтрального наблюдателя.

На следующем этапе все события последних месяцев жизни больного рассматривались в хронологической последовательности в отстраненности от эмоций и умозаключений. Затем экстраполировались эти условно разделенные системы, выявляя явные «нестыковки», которые нельзя объяснить логически, что тщательно обсуждалось с пациентом. Выявлялись ключевые моменты в системе патологического творчества: инициальный (инцидент с милицией), накопления «подтверждений» (конфликты на работе, «горящая» путевка, инспекция ЖЭКа, плохое самочувствие и посещение «бабки»), озарения и лавины «фактов» на почве характерологических предпосылок, невротического состояния и случайных психогений. Больному предлагалось рассмотреть различные варианты объяснения и оценки этих моментов, делались комментарии, причем их категоричность касалась лишь отдельных моментов, не имеющих для больного принципиального значения и не ломающих грубо бредовую систему, по кропотливо расшатывающих ее.

Параллельно больной обучался диссимуляции переживаний, что вполне логично вытекало из вышеописанной аналитической работы: уж если и рассматривать все варианты оценки событий и предполагать, что все изложенное им истинно, - имеет смысл обсудить оптимальную картину поведения: не поддаваться на «провокации», «делать вид, что ничего не происходит», «не выказывать слабости», «продемонстрировать собственную неуязвимость», - неожиданным для «преследователей» реагированием отбить у них охоту к «козням» и к самому преследованию в целом. Последний тезис явно спекулятивен с точки зрения нормальной логики, но оказался вполне приемлемым для пациента (для разрушения бредовой системы хороши любые безопасные средства, в том числе и сама паралогика, тем более, что это всего лишь один из рассматриваемых вариантов (чтобы понять структуру бреда, иногда необходимо санкционированно и осознанно мыслить паралогически. Главное – не заиграться…).

Пациент довольно охотно подключился к данной работе, проявляя скрупулезность и добросовестность. Улучшение общего состояния на фоне медикаментозной терапии (средние терапевтические дозы азалептина, малые дозы галоперидола, фиплепсина, ноотропы, витаминотерапия) повышало доверие к врачу наполняло интеллектуальную работу больного особым субъективным смыслом.

Кропотливая работа в течение 6-недельной госпитализации пациента привела к утрате болезненной системы идей стройности и аффективной насыщенности, появлению элементов критического отношения к ней, прогрессирующе нарастающих и ведущих к социальной реадаптации.

Катамнез (в течение 2,5 лет). После выписки больной вернулся на работу, успешно справляясь с ней, поддерживая со всеми ровные отношения. В течение 3-х месяцев регулярно принимал поддерживающую терапию (азалептин 37,5 мг/сут). Периодически (в среднем 1 раз в 1,5-2 месяца) амбулаторно посещал нас, делясь своими проблемами и сложностями, тревогами и подозрениями. Бредовая система к этому времени полностью разрушилась, однако, сохранилась подозрительность, отрывочные идеи, отношения, обострившиеся через 11 месяцев после выписки, на  фоне психогении (болезнь жены, финансовые проблемы), что привело к повторной госпитализации на 3 недели. В последующий год пациент трижды принимал 1,5-2 мес. курсы поддерживающей терапии при возникновении первых признаков дестабилизации состояния, что стало возможным, благодаря установлению отношений в рамках терапевтического союза, и позволило избежать повторных госпитализаций.

Таким образом, у больного с бредовым расстройством применение специальной психотерапевтической программы позволило в значительной степени улучшить течение заболевания, добиться сохранения социальной адаптации, исключить общественно-опасные действия, получить определенный экономический эффект, сократив количество госпитализаций и время пребывания больного в стационаре (в сравнении со средними показателями в данной группе). Не последним фактором является получение лечащим врачом удовольствия от неординарного и творческого терапевтического процесса и удовлетворения его результатами.
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РАЗДЕЛ FIII

FIII Аффективные расстройства настроения.

Психотерапевтическая помощь депрессивным больным традиционно считалась психиатрами важнейшей составляющей реабилитационного процесса [1] и даже этиопатогенетически ее элементом [2, 3], исходя из когнитивной теории депрессивных расстройств. Между тем, при кажущейся простоте технического осуществления этой помощи (успокоить, поддержать, объяснить, ободрить) данная работа сталкивается с рядом объективных трудностей, вытекающий из сущности самой патологии:

· отгороженность больных от внешнего мира и уход в свои переживания, что значительно снижает коммуникативную активность и мотивацию к участию в работе в рамках терапевтического союза;

· идеаторная заторможенность и снижение когнитивной активности, значительно уменьшающие объем и результативность работы с пациентом;

· когнитивные расстройства больных (чувство вины, самоуничтожение, самообвинение, ощущение несостоятельности, пессимизм и безысходность) воздвигают крепостную стену между врачом и больным, которую не преодолеть штурмом (активная психотерапевтическая интервенция), а осада (кропотливая, поэтапная комплексная работа) не всем по плечу, так как большинство пациентов с длительными и терапевтическими резистентными депрессиями активно «грузят» психиатров чувством вины, вызывая подавляемое раздражение, проявляющееся фармакологическим экстремизмом или псевдоинтеллектуальным формализмом.

 Представим на клиническом примере общие принципы психотерапии депрессивных расстройств.

Больная Г., 18 лет. Диагноз: Умеренный депрессивный эпизод с соматическими симптомами. 

Родилась вторым ребенком в наследственно не отягощенной семье. Росла и развивалась без особенностей. Соматически здорова. По характеру спокойная, впечатлительная, избирательно общительная. Окончила 11 классов, училась хорошо; поступила на политологический факультет одного из вузов. За год до настоящей госпитализации, на фоне психогений (конфликты родителей, запрет отца встречаться с парнем, который старше на 8 лет) развилось состояние эмоциональной неустойчивости, подавленности, которое подспудно переросло в клинику углубляющейся астеноапатической депрессии с выраженными тревожными расстройствами, в течение 3-4 месяцев. Амбулаторное лечение у психиатра дало несущественное (редукция тревоги) и кратковременное улучшение (формальная сдача зачетов) на 1,5 мес. В течение 1,5 мес до поступления в клинику занятия не посещала, стала бездеятельной, появились ипохондрические переживания и суицидальные высказывания, что собственно и явилось решающим для родителей моментом для госпитализации. При осмотре контакт составляет формальный, двигательно и идеаторно заторможена, тревожна, несколько растеряна. Настроение снижено, выражение лица печальное, гипомимична, складка Верагута. Позы статичные, субмиссивные; жестикуляция отражает высокую тревожность. Говорит тихим плачущим голосом, медленно, с периодическими резкими кратковременными ускорениями в аффективно насыщенные фрагменты. Психотические расстройства отсутствуют. Выражен весь спектр когнитивных расстройств, свойственных депрессиям (41 балл по шкале Бека): ощущение собственной измененности в худшую сторону; непонимание себя, окружающего мира и своего места в нем; отсутствие побуждений к какой-либо деятельности и притупление интересов; чувство вины; ощущение, что «сильно подурнела внешне», подозрения о наличии какой-либо физической болезни; широкий спектр соматоформных вегетативных нарушений тревожного регистра; пассивные суицидальные мысли как следствие безысходности и бесперспективности; выраженность соматических симптомов (суточная типичная ритмика, характерные расстройства сна, похудание на 7 кг и т.п.). Но наиболее значимыми для пациентки являлись проблемы экзистенциального характера – сложности психологического кризисного периода, гипертрофированные и несколько утрированные в рамках аффективной патологии: «Какая я есть на самом деле и какой должна быть?», «для чего жить?», «что я знаю и чего нет», «как общаться с другими людьми» и т.п. Попытки разобраться в этих вопросах сталкивались с «непреодолимыми затруднениями», «приводили в тупик», усложнялись ощущением пустоты «внутри и в мыслях», невозможностью понять ни себя, ни других, «бессмысленностью слов».

На первых этапах терапии наиболее важным являлось создание атмосферы надежности, поддержки и опоры на некоторые, наиболее важные и доступные пониманию пациентки ценностные ориентации; регламентация лечебного процесса, объяснение сущности его принципов. Безусловным является подбор индивидуализированной и гибкой психофармакологической программы, являющейся залогом успешного осуществления психотерапевтической программы по мере редукции психопатологической симптоматики. Больная получала средние терапевтические дозы лудиамила, прозак, сибазон, ноотропы, витаминотерапию, метаболиты, биогенные стимуляторы, комплекс физиотерапевтических процедур. В дальнейшем проводилась работа по рациональному разъяснению сущности депрессии как болезненного расстройства, обсуждению принципов лечения с подробными рекомендациями по всем его аспектам: от медикаментозной терапии (особенности действия препаратов, побочные эффекты) до психогигиенических и психопрофилактических мероприятий. Параллельно проводилась гипнотерапия, направленная на устранение тревожных и соматоформных расстройств, формирование позитивных экзистенциальных установок, амнезирование травмирующих моментов, а в дальнейшем – сеансы обучающего лечебного аутотренинга с гетеросуггестией. 

По мере редуцирования тревоги, устранении психомоторной заторможенности и активизации когнитивной деятельности параллельно с психотерапевтическими мероприятиями осуществлялась клиническая психодиагностическая и психокоррекционная работа психолога, в свете общего видения проблемы и в рамках комплексной реабилитационной программы, создающая почву для более глубокой и сложной работы – когнитивной, личностно-реконструктивной, экзистенциальной терапии в гуманистической парадигме. Сутью этой работы является отделение депрессивных мировосприятия и мышления от личностного ядра, выкристаллизовывание последнего, обсуждение глобальных проблем и основных интрапсихических конфликтов, их анализ и выработка адаптивных стратегий. Для устранения коммуникативных сложностей, расширения стратегий общения, выработки определенных навыков и обретения способности видения себя и своих проблем со стороны, весьма полезной для Г. оказалась групповая психотерапия, проводимая в Роджеровском ключе, а такие занятия телесно-ориентированной терапией (психогимнастикой).

Через 7 недель вышеописанной терапии больная выписана из отделения на этапе становления интермиссии.

Катамнез (период наблюдения 2 года). В течение 2-х месяцев после выписки у больной сохранялись астенические расстройства, однако продолжение психофармакотерапии и поддерживающая психотерапевтическая помощь позволили добиться стойкой интермиссии по настоящее время. Больная успешно продолжает учебу, более активна и общительна, чем до болезни. Через 7 мес после выписки, на фоне психогений (конфликты, а затем – развод родителей) у больной отмечалась общеневротическая симптоматика, купирования в течение 4-х недель комплексной амбулаторной терапии. Ежемесячные беседы с больной были посвящены обсуждению актуальных проблем, личностной психодинамики, довольно отчетливой в последний год наблюдения, что позволяет утверждать, что в ходе проведенной работы удалось достичь не только устранения депрессивного расстройства и всех его негативных личностных последствий, но и добиться определенного личностного роста, преодоления возрастного психологического кризиса.

Таким образом, клинический случай Г. демонстрирует необходимость длительной, спланированной комплексной психотерапевтической программы, кропотливо осуществляемой в совокупности с психофармакотерапией и четкой привязанностью к этапам клинической динамики депрессивного расстройства.

Психотерапевтическая помощь больным с маниакальными аффективными расстройствами является более трудноосуществимой и менее перспективной (без опоры на активную психофармакотерапию) задачей и  строится по принципам, описанным нами при эндогенных психотических расстройствах (см. Раздел FII).
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РАЗДЕЛ FIV
FIV НЕВРОТИЧЕСКИЕ, СВЯЗАННЫЕ СО СТРЕССОМ, И СОМАТОФОРМНЫЕ РАССТРОЙСТВА.

Психотерапия невротических расстройств демонстрирует возможность этиопатогенетического применения широкого спектра самых различных методик, при котором чрезвычайно важное значение приобретает проникновение в глубины субъективных семантик как психопатологической симптоматики, так и отдельных симптомов, опора на тонкие знания особенностей клинической динамики. Хотелось бы особо подчеркнуть, что в психотерапии ведущим лечебным фактором является не та или иная методика (пусть даже самая модная или мощная и перспективная), а личность врача-психиатра – высокоспецифичный, многопрофильный и многоаспектный терапевтический инструмент изучения, понимания, сопереживания, обучения (переучивания и отучения), взвешенных манипуляций и анализа.

Представим ряд примеров обоснованного применения различных комбинаций психотерапевтических подходов и методик.

I.  Больная А., 39 лет. Диагноз: Агорафобия с частыми паническими атаками.

В преморбиде тревожно-мнительная личность. В анамнезе частые простудные заболевания, с подросткового возраста устанавливался диагноз вегето-сосудистой дистонии периодически (1 раз в 2-3 года) проходила лечение у невропатолога в связи с обострениями на фоне психогений. Работала инженером в НИИ. Замужем, дочь 14 лет, отношения в семье хорошие. Больной себя считает в течение 5 месяцев, когда после ряда психогений (болезнь дочери, тяжелое заболевание отца, неприятности на работе, увольнение по сокращению, финансовые неудачи на ниве мелкого предпринимательства, конфликты с мужем) развилось невротическое состояние с астено-субдепрессивной симптоматикой. Через 1,5 месяца, возвращаясь домой через парк в жаркий день, после бессонной ночи и напряженного дня, почувствовала сильную слабость, дурноту и головокружение. Очень испугалась «предобморочного состояния», однако успешно добралась домой. Среди ночи проснулась «от внутреннего толчка» - «обдало ледяным ужасом: рядом никого, - могла умереть от сердечного приступа, как мамина сослуживица», долго не могла уснуть. Через несколько дней, возвращаясь домой, той же дорогой, подходя к месту, где возник вегетативный пароксизм, испытала напряжение, страх смерти, «нахлынули воспоминания» - развился типичный приступ панической атаки. Случайно рядом оказалась соседка, которая дала «каких-то успокоительных капель» и проводила домой. «Была потрясена» случившимся и два дня «пролежала в постели», испытывая сильную слабость. Однако, через несколько дней, почувствовала себя лучше и вернулась к обычной жизни, избегая «злополучные места» и постоянно «держа при себе» «флакончик валерьянки». В течение 2-х месяцев А. чувствовала себя «сравнительно неплохо», если не считать постоянного сердцебиения, беспричинного чувства тревоги по утрам, слабости и прерывистого сна, с обилием, насыщенных событиями и отрицательными эмоциями сновидений. Примерно за два месяца до настоящей госпитализации, развилось два приступа панической атаки ночью, когда вызывала бригаду СМП. С этого времени перестала выходить из дома одна, а если и выходила, то лишь по крайней необходимости, принимая успокоительные по рекомендации участкового терапевта, от консультации психиатра отказывалась, несмотря на практически еженочные стереотипные приступы, в одно и то же время. Причиной госпитализации послужило учащение приступов, до 3-5 в течение суток, продолжительностью 30-50 минут, возникающих «даже при одной мысли – оказаться одной в городе».

Доставлена в отделение в сопровождении мужа, которого не отпускает «ни на шаг». Растеряна, тревожна, настроение снижено, астенична. Отмечается мышечная дрожь во всем теле, выраженная тахикардией (120-130 уд/мин), АД 150/95 мм рт ст., тахипноэ. Голос срывающийся, плачущий. Подробно излагает свои жалобы. Психодиагностическое интервью пришлось прервать, так как при описании развития первого приступа болезни у больной развилась паническая атака: интенсивная тревога, психомоторное возбуждение с жалобами на удушье, боли в груди, головокружение, сильную слабость, страх «сойти с ума или умереть от инфаркта». Приступ купирован внутривенным введением 0,5% р-ра сибазона 2,0 (на физ.р-ре) и в/м инъекцией амитриптиллина. Больной назначена медикаментозная терапия: сибазон 2,0 в/м дважды в день, фенозепам 0,004 г/сут; пирроксан 60 мг/сут, амитриптиллин 150 мг/сут, ноотропы, витаминотерапия. В дальнейшем с пациенткой подробно обсуждены все нюансы истории ее заболевания и основные моменты, которые могли иметь к нему отношения,  спланированы терапевтические мероприятия, в том числе психотерапевтические, опираясь на позитивные моменты: успешное и сравнительно быстрое (15 мин) купирование приступа панической атаки в отделении.

На первом этапе психотерапевтической работы больной, с целью формирования психоцентрической внутренней картины болезни, объяснялась сущность панических атак, психогенное происхождение болезненного расстройства и вытекающие из этих положений безопасность для жизни и здоровья, полностью обратимый характер и, следовательно, - благоприятный прогноз. Таким образом пациентка мотивировалась на активный терапевтический процесс, объяснялась ее ведущая роль в достижении выздоровления, обосновывалась стратегия лечения, ее этапность и приблизительные сроки (2-4 мес) (- рациональная психотерапия в комбинации с суггестией). Последний пункт – сроки лечения и наступление выздоровления чрезвычайно важно обсуждать с больными, как правило, впадающими в крайности: неизлечимость или быстрый эффект в течение 2-3-х недель. Параллельно, с целью уменьшения выраженности тревожных расстройств, проводилась гипнотерапия. В лечении тревожных расстройств мы предпочитаем недирективные методики гипнотизации (эриксоновский, визуализация представлений) как подходы, способствующие на ранних этапах терапии пробуждению инициативы, творческого потенциала, но с достаточно директивными и четкими формулами внушения. По мере стабилизации состояния (2-е недели терапии) больная подключена к группе по изучению методик лечебного аутотренинга и релаксации. Указанные навыки чрезвычайно важны для проведения систематической десенситизации и ряда других методик поведенческой терапии [9, 11].

На первом этапе систематической десенситизации пациентка обучалась релаксационным техникам, в том числе и экспресс методикам: закрепление состояния с помощью гетеросуггестии, сведение его к некому универсальному субъективному символу (например, «счастливая» для больной цифра «7» «спокойного» сине-фиолетового цвета) и затем – визуализация этого символа, который вызывает целостное состояние релаксации (после овладения методикой пациентка релаксируется в лабораторных условиях за 30-90 сек., в реальных условиях в 1,5-2 раза медленнее). На втором этапе тщательно обсуждаются все ситуации, вызывающие тревогу и ранжируются по 12-бальной шкале, с тем, чтобы на третьем этапе работать с отдельными стимулами по мере возрастания их субъективной вредности. Десенситизация стимула вначале производилась когнитивно – обсуждение (проговаривание) больной конкретных ситуаций. Далее – в фантазиях: пациентка релаксируется (работа проводится в гипнотарии, где обязательно имеются в наличии анксиолитики, в т.ч. для парентерального введения – на случай развития панической атаки), затем визуализирует и вербализует заданную ситуацию, подробно, буквально шаг за шагом, описывая, что она видит, чувствует, о чем думает. По мере приближения к ключевым моментам появляются признаки тревоги, которые пациентка периодически устраняет экспресс-релаксацией, продолжая пребывать в условной реальности (полезно при этом оценивать в баллах субъективное ощущение тревоги как до, так и после релаксации). При воспроизведении движения через парк домой , мимо «того самого места» - (12-ти-бальная вредность!) у пациентки развился абортивный панический приступ, который удалось купировать немедикаментозно за 7-8 мин введением больной на некоторое время в гипнотический транс средней глубины. Как призналась позднее больная, данный сеанс был своего рода этапным: «удалось преодолеть кризис, себя саму – хотелось все бросить. Зачем удваивать муки?! Но добросовестность, обязательность и смутное, интуитивное предчувствие правильного путь и взяли верх!» Вот почему так важно тщательно объяснять больным как смысл, так и все технические нюансы того или иного вида лечения, поддерживать и подбадривать, вселять веру в себя.

Сеансы поведенческой терапии проводились с больной через день – 3 раза в неделю. В промежутках давались задания по проведению в домашних условиях (больная лечилась в режиме полустационара, что также имеет реабилитационную значимость) сеансов релаксации и десенситизации. По мере успешного продвижения терапии, через 6 занятий, больной предложено осуществить десенситизацию в реальности, выбрав ситуацию невысокой анксиогенности (на 5-6 баллов – самостоятельный подход в ближайший (400 мг) магазин). В дальнейшем задача постепенно усложнялась, и через 1,5 мес от начала терапии (и 3,5 недель занятий поведенческой терапией) больная самостоятельно пошла по маршруту наивысшей сложности. И хотя данное занятие вызвало значительную тревожность и ухудшение состояния на 2 дня – прогресс и успешность терапии были очевидны (методика флотации – наводнения – нагрузка больного большим количеством негативных стимулов).

И хотя поведенческая терапия в данном клиническом случае являлась по своей сути этиопатогенетической, в работе с больной на третьем этапе, помимо закрепления результатов, психопрофилактики и личностной реконструкции, нами осуществлялись элементы психоаналитической работы, с целью выявления глубинных интрапсихических конфликтов, изучения психодинамических механизмов психического расстройства. Для этого велась работа со сновидениями и дневниковыми записями больной, осуществлялась краткосрочная психодинамическая терапия [13].

Символика сновидений больной указывала на глубокую неудовлетворенность своим экзистированием в целом, наличием ряда препятствий для достижения внутренней гармонии и Самости, которые вытекали из ряда классических комплексов. Указанная информация была важной  не столько сама по себе, а как материал для аналитического процесса. Она являлась путеводной звездой в истинности и верности для больной тех психотерапевтических шагов, осуществляемых и в экзистенциальном ключе и в русле семейной терапии. Больная провела в стационаре 50 дней и еще в течение полутора месяцев наблюдалась амбулаторно, принимая поддерживающую терапию, в результате чего достигнуто выздоровление.

Катамнез (2 года). Больная в период наблюдения чувствовала хорошо, занялась (весьма успешно) предпринимательской деятельностью (сетевой маркетинг), отмечает улучшение семейных отношений. Согласно нашим рекомендациям, дважды в год получала поддерживающую терапию (фитотерапию, ноотропы, метаболики) по 3-4 недели. Через год после выписки отмечалась кратковременная невротическая реакция (2-3 нед.) в связи с перегрузками и тяжелыми заболеваниями матери, успешно купированная малыми дозами анксиолитиков и антидепрессантов.

Практические врачи-психиатры, читая описание терапии больной А., могут саркастически заметить, что одна такая пациентка забирает как минимум треть рабочего времени и вышеописанная психотерапевтическая программа хороша разве что для красивых нарциссических опусов. Тем не менее, подобные подходы необходимо активно внедрять в широкую практику, так как тревожные расстройства являются одним из самых сложных и трудоемких, способных вызвать глубокую дезадаптацию пациента и серьезно деформировать его жизненную историю. На наш взгляд, умение (и желание) осуществлять комплексную активную терапию тревожных расстройств является показателем профессионального уровня психиатра.

II. Больной У., 16 лет. Диагноз: Обсессивно-компульсивное расстройство: смешанные обсессии и компульсии. 

Родился единственным ребенком в семье служащих. Отец злоупотреблял алкоголем, по причине чего родители развелись, когда У. Было 5 лет. В детстве часто болел простудными заболеваниями, до 10 лет страдал хроническим бронхитом с астматическим компонентом. Развивался без особенностей, рос пассивным, мнительным, избирательно общительным, обидчивым. Окончил 9 классов, учился посредственно, не испытывал особого интереса ни к одному из предметов, однако серьезно увлекался радиоэлектроникой, компьютерами. Попытка поступить в техникум оказалась неуспешной. В настоящее время не работает, ничем не занят. Год назад пережил ряд психотравм: был жестоко осмеян девушкой, к которой испытывал интерес; тяжело воспринял «предательство» друга, ради завоевания уважения которого эпизодически алкоголизировался и даже однократно курил каниабис – хотя было «страшно и противно». Через месяц после описанных событий переболел дизентерией. Длительно сохранялись астенические и соматоформные желудочно-кишечные расстройства, в силу чего стал ипохондричным, пассивным, бездеятельным. Перестал общаться со сверстниками, никуда не выходил из дома, расценивая проявления вегетативной дисфункции и астеническую симптоматику как возможное отравление или заражение какой-либо инфекцией. Во избежание заражения утрированно соблюдал правила личной гигиены, соблюдения чистоты; вскоре появилось навязчивое мытье рук, инициируемое даже мыслями о возможном контакте с чем-то грязным, и особенно, в случае появления в комнате мухи – начинал все мыть. Мизофобический ритуал несколько уменьшал тревогу и совершался 18-30 раз в сутки, причем количество повторных действий в одном подходе варьировало от 5 до 12 раз (куска мыла едва хватало на сутки). Понимание аномальности происходящего и невозможность контролировать ситуацию привели к развитию вторичной субдепрессии. Причиной для госпитализации послужило наличие стойкой диссомнии в течение последнего месяца, выраженная тревожность и периодический, 2-3 дня в неделю, субфебрилитет.

Больной в ходе первой клинической беседы тревожен, несколько растерян, испытывает затруднения, излагая свои переживания, смущается, понимая, что его поведение нерационально, на лице депрессивная улыбка. Кожа на кистях обеих рук сухая, потрескавшаяся, межпальцевые складки мацерированы. Застенчив, в невербальном поведении преобладает сочетание субмиссивных позных характеристик и жестов, отражавших тревожность и оборонительную агрессивность. Выражены как психический, так и физический компоненты астении. Мышление замедленно, при астенизации выявляются элементы непоследовательности и тематические соскальзывания, что наряду со сниженной энергетикой и гипобуличностью, указывает на коморбидность данного расстройства как с аффективной патологией, так и с симплекс-шизофренией. К своему состоянию критичен. В то же время, имеется сложная система ипохондрических идей, базирующихся на утрированных представлениях об инфекционных заболеваниях и гротескном преувеличении гигиенических норм. Пациент с болью рассказывает, в доверительной беседе, о разочарованиях и обидах последнего времени, с юношеским максимализмом делает глобальные выводы о сущности человеческих взаимоотношений, но, в то же время, благодарно откликается на внимание со стороны врача и медперсонала, тонко чувствует неискренность, охотно соглашается на лечение, ощущая искренний интерес и уважение к своей личности. Достаточно настороженно относится к медикаментозной терапии и неохотно принимая препараты, используя любую возможность уменьшить объем и кратность приема. Однако упорная и терпеливая работа, направленная на рациональное объяснение сущности болезненного расстройства и медикаментозной терапии, опора на подчеркнутое доверие к пациенту, ставка на его чувство ответственности и самоуважение, позволили оптимизировать фармакотерапию (анафранил, эглонил, сибазон, сонапакс, ноотропы, витаминотерапия, фитотерапия). Помимо этого, рациональные аспекты психотерапии включали в себя объяснение сущности основных инфекционных заболеваний, эпидемиологических характеристик и оптимальных санитарно-гигиенических и профилактических мероприятий. Помимо традиционных суггестивных подходов (гипнотерапия, аутотренинг), по мере устранения тревожных расстройств, осуществлялась поведенческая терапия, направленная на блокирование компульсий (навязчивое мытье рук). Методика поведенческой терапии заключалась в следующем. С пациентом был заключен устный контракт, согласно которому строго регламентировалось количество подходов к мытью рук (8-10/сут.) и максимально допустимое количество повторных намыливаний-смываний (не более 3-х раз). За каждое превышение указанного лимита пациент (с его понимающего, добровольного согласия) наказывался отжиманиями от пола, начиная с 10 и возрастающих в арифметической прогрессии в зависимости от количества «лишних» действий. Каждый день, в котором пациент укладывался в регламент, поощрялся вербально и вручением символических жетонов. Так, в первые сутки пациент «заработал 780 штрафных отжиманий, из которых едва осилил половину. Невзирая на то, что «руки жутко болели», пациент упорно продолжал лечение и за первую неделю терапии количество повторных намыливаний-смывов рук в сутки уменьшилось со 198 раз, перед терапией, до 28 раз на ее 7-ой день (в 7 раз!). Параллельно пациенту было предложено чтение научно-популярной литературы по этимологии и даны инструкции рисовать муху на бумаге при каждом случае «мухофобии» (сочетание методик градуированного угасания стимулов и деобусловливания). Вышеописанный подход в сочетании с личностно-реконструктивной экзистенциальной  терапией способствовали коренному перелому в болезни и больной был выписан через 5 недель от начала лечения.

Катамнез (1,5 года). В течение 2-х месяцев после выписки пациент получал поддерживающую фармацию (флуоксетин 40 мг/сут) и психотерапию (беседы 2-3 раза в месяц), на фоне чего наступило выздоровление). У. стал более активным, улучшились отношения с матерью, поступил в техникум, успешно обучается. Через 9 мес после выписки пациент обратился в связи с невротическим астеническим состоянием, развившимся без видимых причин, которое купировано медикаментозно (флуосетин, мебикар, ноотропил) в течение 4-х недель.

Больная Ф., 41 год. Диагноз: Тревожно-фобическое расстройство.

К нам обратилась пациентка с жалобами на навязчивые страхи за своих близких. В отсутствие мужа, сына или матери возникает страх, что – с ними может что-нибудь случиться, богатое воображение рисует картины самых разнообразных несчастий и происшествий. Возникает тревога, выраженное напряжение, которые значительно усиливаются, если кто-либо из близких своевременно не приходит домой. Каждый стук в дверь или звонок воспринимается как известие о том, что что-то случилось и сейчас ей об этом сообщат. И только когда вечером вся семья собирается вместе, испытывает спокойствие и облегчение. Понимает необоснованность и иррациональность своих страхов, но все попытки борьбы с ними заканчиваются ничем. Считает, что внутри ее личности как бы находится какая-то часть «темная и негативная», которая в отсутствие мужа и сына, посылает в сознание эти страхи и неприятные мысли, с которыми ее светлое начало упорно борется, периодически ослабляет эти страхи, но полностью победить не в состоянии. Эта внутренняя борьба лишает ее сил, приводит к апатии, является причиной сниженного настроения, иногда возникает несдержанность и раздражительность по пустякам.

Родилась Ф. первым ребенком в семье. Беременность у матери и развитие в младенчестве без особенностей. Отец и мать, хотя и любили своих детей, но были достаточно сдержанными, воспитанием особенно не занимались, большую часть времени посвящая работе. Поэтому Ф. и ее брат, на год меньше, с детства были предоставлены сами себе. Росли самостоятельными, сами себя обслуживали, помогали родителям, хорошо учились. В силу этих обстоятельств, доверительности и духовной близости ни с кем из родителей не возникало. С братом складывались хорошие отношения – полного понимания и взаимопомощи. В школе училась хорошо, любила рисовать, хорошо шила, вязала, сама конструировала новые модели одежды. Собиралась стать модельером, готовилась к вступительным экзаменам, но в начале поступления попала в больницу с острым аппендицитом. Очень переживала, что не смогла в связи с этим поступить в техникум. В это же время отношения родителей резко ухудшились: недопонимание и мелкие раздоры переросли в скандалы. Родители развелись. Отец подал в суд на раздел имущества, пытался уклониться от уплаты алиментов, делал «много подлых и нехороших поступков», оскорблял и унижал девочку. Все это изменило отношение Ф. к отцу. Если раньше она испытывала глубокое уважение и любовь, то теперь была переполнена жгучей ненавистью, в минуты отчаяния «даже желала ему смерти», очень жалела мать и сочувствовала ей. Все эти переживания значительно переменили отношения Ф. к семье и браку, подорвали их ценность, разрушили «мужской идеал». Стала думать, «что все мужчины одинаковые, все они такие», имея в виду супружескую неверность отца, чем он грешил и в более ранние годы, но в последнее время стал «совершенно невыносимым в этом отношении». На следующий год поступила в инженерно-строительный техникум по специальности инженер-технолог. Училась хорошо, но без особой увлеченности. Была «симпатичной, эффектной, одевалась со вкусом» и, поэтому имела немало поклонников, чье внимание не отвергала, но относилась ко всем отношениям несерьезно, - «не придавала особого значения», помня о семейной драме. После окончания работала по специальности. Отношения по службе складывались хорошо: с работой справлялась, была достаточно общительной, доброжелательной, спокойной. В 27 лет вышла замуж, «не столько по любви, сколько от осознания необходимости» иметь семью и детей. Со слов пациентки муж по характеру импульсивный, вспыльчивый, легко переходит от романтического «ласкания к неоправданной грубости». Вскоре после этого погиб брат, случайно оказавшись участником пьяной драки. Очень тяжело перенесла эту утрату, и даже сейчас, спустя 14 лет, сохраняется горечь этого несчастья. Считает, что во многом, эти переживания определили ее нынешние страхи. Уехали с мужем на север, где он работал вахтовым методом. Поэтому встречи с мужем были редкими, «некогда было друг друга хорошо узнать, разобраться в отношениях». Через два года замужества родила сына. Беременность и роды проходили нормально. Ребенок рос и развивался нормально. Все внимание отдавала сыну. В это время впервые узнала о супружеских изменах мужа. Вначале переживала, ссорилась с мужем, но потом «смирилась», поняла, «что все мужчины такие и муж ничем не лучше». «Продолжала заниматься ребенком». В 1986 году переехали жить в Крым, продолжала работать по специальности. Непривычным было то, что ежедневное общение с мужем ничего не изменило в их отношениях, по сравнению с прежней жизнью на Севере. И хотя внешне отношения были обычными, чувствовала какую-то пустоту. В это время потеряла интерес к себе, «не было желания кому-то понравиться, распродала свои модные вещи, старалась лишний раз не смотреть в зеркало. Продолжала «работать и заниматься ребенком». На работе к ней относились хорошо за ее деловые и человеческие качества: терпимость, доброту, способность к сопереживанию. Имела близких подруг, с которыми охотно общалась, но «всегда считала, что нельзя загружать других своими проблемами». Да и сама не хотела углубляться и разбираться в них. Года четыре назад впервые стала отмечать появление тревожности за близких, в связи с командировками мужа, болезнью матери, которая жила в другом городе и тем, что сын пошел в школу. В это время ушла с работы по сокращению и устраиваться на другую работу не стала. Связано это было с тем, что муж начал заниматься коммерцией и особой материальной необходимости в ее работе не было. Кроме того, обострился ревматизм, который был установлен в подростковом возрасте. Несколько раз проходила лечение по поводу ревматического миокардита, выписывалась с улучшением состояния. Старалась не обращать на это особого внимания, так как «к своему здоровью всегда относилась очень спокойной». Да и заболевание не причиняло ей особых проблем: изредка возникали преходящие кардиалгии, связанные с психоэмоциональными перегрузками, слабость и утомляемость в периоды обострений. Поэтому никакой поддерживающей терапии не получала и чувствовала себя неплохо. Два года назад, сын во время занятий физкультурой, получив резаную рану ноги, был доставлен в травмпункт, где  рану ушили и привезли его домой на скорой помощи. Вид заплаканного ребенка, его рана, рассказ о том, что он несколько раз терял сознание при обработке раны, скорая помощь у ее дома – все это было для Ф. очень большим потрясением. С этого времени развернулись во всех их нынешних проявлениях ее страхи, тревоги, ночные кошмары.

Во время первой беседы обращает на себя внимание внешний вид женщины: видимость прически, символический макияж, одета во все черное – черная мужская рубашка, черные спортивные брюки. Мимика малоподвижная с оттенком печали. Неудивительно, что учитывая все это, выглядит Ф. несколько старше своего возраста. О чем знает и сама, поэтому говорит: «Не хочу смотреться в зеркало. Хочется перевернуть все зеркала обратной стороной». Темп речи несколько замедлен, характерны паузы, но все это связано не со сниженным эмоциональным фоном, а с тем, что все вопросы по существу проблемы (за исключением анамнестических сведений), вызывают у Ф. большие затруднения. Создается впечатление, что она впервые пытается смотреть на свои проблемы глубоко и как бы со стороны, и поэтому сталкивается со стеной сопротивления, когда или «нет слов для выражения ощущений и чувств» или кажется, «что нет причин» и никак «нельзя объяснить имеющиеся проблемы». Поэтому все попытки отыскать паутинку, ведущую вглубь проблемы были тщетны.

Ухватившись за слова пациентки о существовании двух субличностей ее Я: «черной, несущей страхи и сеющей тревогу, и белой, оказывающей первой части сопротивление», и развивая эту тему, мы предложили пациентке описать, охарактеризовать эти ее части, чтобы потом поработать с ними. Но и здесь нас постигла неудача. Пациентка охотно характеризовала свою негативную часть, приписывая туда все свои «минусы». Но когда речь заходила о светлой составляющей, тут она затруднялась написать даже одно слово, или высказать какую-либо положительную черту. «Я уже очень самокритична, да есть ли у меня что-то сильное, что может противостоять этим страхам?» На вопрос о том, зачем ей нужны эти страхи, о чем они говорят, пациентка тщательно поразмышляв, пришла в такому выводу: нормальная тревожность – следствие забот и внимания к своим близким; тревога, приносящая большие проблемы и неприятности – результат усталости и невозможность гасить излишнюю тревожность. «Или результат наличия выраженных неосознаваемых противоречий в чувствах и отношениях», - решил психотерапевт и сконцентрировал свои усилия на поисках этих противоречий. И здесь совершенно неожиданно, на помощь пришли сновидения пациентки, которым она придает большое значение, несколько мистически и прямолинейно анализируя их.

Сновидение первое:  за несколько дней до гибели брата, ей приснилось следующее. «Она выходит из дома, красивая, улыбающаяся. На ней великолепный наряд: шикарное платье ярких цветов, пышная прическа, украшения. На платье большой разрез сбоку до бедра, как у Кармен. И она замечает, что в этом разрезе видно, как по бедру струится кровь. Нет ни боли, ни страха, есть беспомощное недоумение и непонимание происходящего». После пробуждения, это сновидение впечатлило пациентку своей яркостью, своим простым, как ей показалось, смыслом, и она решила, что «что-то должно произойти нехорошее».

Пытаясь найти ключ к разгадке и интерпретировать сновидение, мы выяснили, что несколько недель назад, умер отец Ф., страдавший гипертонией и получивший инсульт. Как уже отмечалось, пациентка испытывала к отцу крайне негативные чувства. Болезнь и смерть отца смирили ее гнев, «все простила», «все осталось позади», но периодически закрадывалось непонятное чувство вины, что ее не было рядом с родным человеком в его последние трудные часы. За день до этого сновидения разговаривала с матерью о прошлых проблемах, об отце, «как-то очень ярко осознала эту утрату», возникли сомнения в оправданности такого категоричного отношения. Но это была только мимолетная мысль, и ввиду ее небольшой приятности развивать эту тему не стала. И даже, учитывая наши постоянные и целенаправленные расспросы рассказала об этом неохотно и вспомнила не сразу.

Сновидение второе: стереотипно повторяется на протяжении последних пяти-шести лет, последние месяцы несколько чаще, чем раньше (пять-шесть раз в месяц, в том числе и накануне нашей беседы). «Я иду на прогулку со своим сыном. Он играет рядом, мне спокойно и хорошо, я любуюсь им. Но неожиданно он убегает от меня и пропадает из виду. Я бегу за ним, зову его, но безрезультатно: сына нигде нет. Мне рисуются ужасные картины самых разных несчастий. Я кричу, зову его, плачу». После такого сна просыпается с тревогой, страхом. «Плохое настроение гарантировано на весь день».

Сновидение третье – тоже, достаточно часто и без изменений в сюжете, повторяющееся последние годы. «Вижу себя и играющего сына. Приходит, что-то мне говорит и уходит муж. Вдруг неожиданно рядом со мной выползает большая змея и ползет по направлению к сыну. Я очень боюсь змей, еще больше боюсь, что змея может укусить сына. В страхе просыпаюсь.» Интересно отметить, что больная подчеркивает, что по гороскопу она – Змея.

Даже поверхностный взгляд на третье сновидение позволяет увидеть в нем классическую юнговскую символику. Змея – это либидинозная энергия Ф., направленная на сына и достигающая сознания в преформированном виде, как фобическая симптоматика. Теперь становится ясным то направление, в котором необходимо вести дальнейшую работу – детальное изучение взаимоотношений с сыном, поиск конфликта и попытка разрешения проблемы путем осознания како-то части этого противоречивого отношения и его пересмотр.

Для начала пациентке было предложено попытаться изменить отношение к себе. Начиная с малого: переменить черные одежды на более мажорные, стать достойным своего внимания и уважения, чтобы не избегать зеркал и быть довольной зеркальным отражением.

Разговор о сыне, пожалуй, был самой неприятной темой для пациентки. Она поведала о своем внимании, зачастую перерастающем в гиперопеку, с которой мальчик, со свойственной его возрасту категоричностью, боролся. Рассказала о всех трудностях воспитания, заботах и тревогах. О своем упорстве в навязывании ему определенной жесткой программы жизни, «приобщению» к литературе, искусству, взыванию к его серьезности в отношении к учебе. Выражала тревоги за его жизнь и судьбу устремленные в будущее, сожалела, что нельзя «все предвидеть и определить», чтобы «сын не наделал как мы ошибок» в жизни. Сокрушалась, что сын не оценивает всей ее заботы и любви, не отвечает вниманием и похоже «мать ему безразлична». В настоящее время сын проходил лечение в санатории по поводу подозрения на туберкулезный лимфаденит. Но главную тревогу вызывало не состояние его здоровья, не учеба, а то, чтобы на него «дурно не повлияли» девочки, чтобы не «испортили его» - «сейчас такие девочки!»

Из воспоминаний о детских годах сына, пациентку мучает эпизод, когда сыну было 1,5-2 года. В этот период как раз стало известно о супружеских изменах мужа. Очень переживала по этому поводу, испытывала обиду, горечь и злобу, которую порой срывала на шалившем ребенке. До сих пор помнит об этом, испытывает чувство вины, тяготится этим. Рассказывает, как после болезни ребенка, поняла всю «свою неправоту», в дальнейшем пыталась компенсировать это несправедливое отношение заботой и любовью. Ее сын – главная жизненная ценность, ее смысл, и все свои устремления связывает с тем, чтобы сделать жизнь сына полноценной, хорошей.

Говорит обо всем этом очень подробно, сбивчиво, волнуясь. Лицо то озаряется улыбкой, то затмевает глубокая задумчивость. Глаза то искрятся, то полны слез. Мы подробно обсуждали с пациенткой все нюансы ее взаимоотношений с сыном, все проблемы возникающие в связи с этим, и попытались предложить ей взглянуть на проблемы под несколько иным, рациональным углом. Ей было предложено быть более сдержанной в навязывании своей стратегии сыну, дать ему больше возможности для самостоятельности, самовыражения. Попытаться найти с ним взаимопонимание, достичь доверительности, понимания его проблем и забот и выражать свои чувства не в виде рекомендаций, наставлений и требований или тотальной тревожности, а путем сопереживания его проблем, участии в каких-то совместных делах, нахождения общих интересов и т.п. Кроме того в конце каждой беседы перед пациенткой ставился ряд вопросов и проблем, позволяющих ей в самостоятельно осмыслении, глубже понять свое отношение к различным вещам, отойти от укоренившихся стереотипов, ригидности во взглядах на наболевшие проблемы, попытаться пересмотреть их и, возможно, что-либо изменить в себе. Мысль о том, что решение проблем может произойти только путем напряженного, и не всегда приятной, внутренней работы, что изменить что-либо вокруг себя, можно только изменившись внутри, - красной нитью проходила через все наши беседы. И все это, особенно с учетом растущей активности пациентки, ее желания разобраться в своих проблемах, что-то изменить, чтобы преломить течение болезни, не могло не дать, пусть скромных, но определенных результатов.

На следующее утро, после этой беседы, целиком посвященной ее сыну, мы встретили пациентку, не узнав ее сразу, из-за метаморфозы внешнего облика. Это была сияющая женщина, с довольной улыбкой, новой прической, более ярким, хотя и скромным макияжем и облаченная в белые одежды: белоснежная рубашка, светлые спортивные брюки, белые носки и кроссовки. Казалось, что она даже помолодела на несколько лет за эти часы, прошедшие со времени последней беседы. И хотя, по ее словам, весь этот новый облик непривычен, но в нем она ощущает себя иначе, совсем другое настроение. Она рассказала, что то, о чем мы говорим, очень важно для нее, что произошла какая-то внутренняя перемена, которая еще «не осознана и ее трудно передать словами». Но есть ощущение важности этой перемены, потому что она несет «облегчение и спокойствие». Кроме того, причиной хорошего настроения явилось посещение ее вчера матерью и мужем. Ей было очень приятно и важно слышать о том, что у сына все хорошо, его хвалят педагоги, он проявляет себя общительным и самостоятельным. Особенно поразила Ф. та забота сына о ней, его волнения за ее здоровье, его расспросы и то обстоятельство, что он часто вспоминал о ней и даже посвятил педагогов в свои переживания о матери, проходящей лечение в кардиологической больнице. Это помогло ей иначе взглянуть на сына, дало новую пищу для размышлений в ракурсе нашей психотерапевтической работы. В эту ночь ей приснилось весьма интересное сновидение.

Сновидение 4.  Снова она видит себя с играющим сыном, и вдруг неожиданно около нее оказывается змея, ползущая в направлении к сыну, как это уже было во многих ее сновидениях. Но на этот раз ей удается перебороть свой ужас. Она присматривается к змее , в ней просыпается непонятная ей смелость и доля любопытства. Она делает шаг к змее и видит, что это не живая змея, она «как бы засушенная» и не шевелится. Тогда она поднимает эту змею с земли, берет в руки и тщательно рассматривает. Страх полностью уходит, и она видит, что это даже не засушенная змея, а только ее муляж, сделанный из «каких-либо эластических тряпочек, веревок».

Утром, проснувшись, отчетливо помнила это сновидение, с его новой, необычной для пациентки, концовкой. И если раньше после этого сновидения испытывала тревогу и общее напряжение, то в это утро чувствовала себя «спокойно и уверенно».

Мы интерпретировали пациентке это сновидение как символическое сообщение ее бессознательного о том, что ее страхи беспочвенны и при критическом рассмотрении лишены живости и реальности, и что она сделала важный шаг в их преодолении. В этот день пациентка ни словом не обмолвилась о своих страхах. Она говорила об «усталости», о необходимости «отдохнуть и набраться сил» и тогда она сможет «с соборй справиться». Ушла общая тревожность и напряженность.

В ближайшую ночь ее сон наполнен множеством сновидений, из которых она отчетливо запомнила следующее.

Сновидение 5.   «Вижу себя, держащей на руках сына. Почему-то он маленький, года 1,5-2. И я связана с ним каким-то толстым кабелем, похожим на пуповину. От моей груди к нему идет множество проводков, как от аппарата (за сутки до этого сновидения пациентка 24 часа ходила с холтеровским монитором). Я пытаюсь освободиться от этих проводков и пересечь толстый кабель. Затем сон прерывается». После этого ей снова явилось то, стереотипное сновидение, в котором сын от нее убегает и она не может его найти. Кроме того снилось, что-то непонятное, что плохо помнит, связанное «с какими-то маленькими детьми» в незнакомых и непонятных ситуациях.

Этот привычный сон, хотя и не вызывает утром такой тревоги и страхов, как раньше, но все же «портит настроение» пациентке. Мы предлагаем ей поработать с этим сновидением, стать его сценаристом и завершить его благополучно и счастливо. Пациентка охотно соглашается, так как по ее словам, когда обостряется ревматизм ей часто снится, что она куда-то «падает, проваливается», тонет или спасается бегством, ей всегда удается выйти из этих передряг благополучно, и в сновидении вернуться к исходному спокойному состоянию: «прервать падение»и «вернуться назад».

Мы обговариваем благополучное завершение сновидения: она находит сына, он цел и невредим, и они счастливые вместе возвращаются домой. Затем в состоянии легкого гипнотического транса визуализирует содержание этого сновидения, и пациентка видит те же картины, но уже со счастливым завершением. После сеанса налицо явный катартический эффект – слезы облегчения, успокоения и тихая радость. В ночь после второго такого сеанса она увидела это новое сновидение, что произвело на нее очень большое впечатление. Ф. стала более спокойной, отмечала, что «страхи куда-то исчезли, осталась только легкая тревожность, связанная с тем, что сына нет рядом. Появилась уверенность в том, что теперь она сможет противостоять этим страхам: «черное рассеивается», а «светлая» часть наполняется новым содержанием «уверенности в себе и спокойствия». Повысилась самооценка пациентки. Она стала говорить больше о своих позитивных качествах была очень довольна, что оказалось «способной ученицей». Всего было проведено семь бесед и четыре сеанса гипнотерапии, после которых она дважды видела старое сновидение в новой, счастливой редакции.

Выписка пациентки из отделения не позволила проводить дальнейшую работу. Но даже то незначительное, чего удалось достичь еще раз подчеркивает важность и необходимость элементов аналитического подхода в повседневной работе психотерапевта и психиатра. 

 Данный клинический случай тревожно-фобического расстройства демонстрирует эффективность психоаналитического подхода к его этиологии, а также применения элементов аналитической работы в комплексной терапии в сочетании с работой со сновидениями, в том числе переформирование сюжета кошмарных сновидений в состоянии гипнотического транса, экзистенционального анализа, элементов гештальт-терапии, позитивной и личностно-реконструктивной терапии   с элементами психодрамы. Указанная психотерапевтическая программа, творчески и органично сочетающая различные методики доказала свою эффективность длительным катамнестическим наблюдением – случайная встреча с Ф. через 6 лет, которая сообщила, что «с того времени у нее все прекрасно».

Лирическое отступление. Клинический случай Ф. является одним из первых в нашей самостоятельной практике, записанный 7 лет назад. И мы умышленно приводим описание его в первоначальной редакции, без исправлений, уточнений и новых интерпретаций. Ибо он дорог как напоминание о молодости, когда не было опыта, царила наивность и восторженность от работы, терапевтический романтизм с элементами нарциссизма. И в то же время, он ярко подтверждает, что опора на интуицию, здравый смысл и любовь к тому, что ты делаешь, - не только лучшее средство от недостатка опыта, но и важнейшие качества в работе психиатра, занимающегося психотерапией. (В то время мы работали психотерапевтом в Республиканском кардиологическом диспансере). В этом случаем связаны такие неоднозначные воспоминания о первом опыте осознания трансфера в процессе терапии.

Пациентка, с момента облачения во все белое, восторженно выздоравливающая, не только заявляла о позитивных переменах в своем самочувствии и улучшении отношений с близкими. В ее поведении появились элементы демонстративности, кокетства и, несколько пугающие нас, проявления флирта средней тяжести с вербальными двусмысленностями, фривольными позами и демонстративными жестами, поползновениями на аллогрумминг и т.п. Ступор недоумения разрешился полуночном инсайтом: «Да это же трансфер! Однако в какой ипостаси выступает Ф.: Электры или Федры?..» Сдержанность, отстраненность, жесткое дистанцирование и перевод терапии в русло обсуждения соматического заболевания, психогигиены и психопрофилактики (оказывается, иногда весьма полезные штуки) несколько охладили восторг и признательность пациентки, однако только выписка больной из отделения через 4 дня после ее метаморфозы (в связи с окончанием курса кардиологической терапии) спасла нас от трудностей работы с трансфером…

В представленном ниже опусе дано описание клинического случая больного Т., 51 года с диссоциативной фугой, где приведены данные о применении медикаментозного растормаживания, наркогипнотерапии и наркоанализа в диагностических и терапевтических целях.

Житель г.Калиниграда Т. утром 23 февраля 2000г. попрощался с женой, отправляясь на работу, вышел из своей квартиры. Ровно через 30 дней, 23 марта он «пришел в себя» на перроне железнодорожного вокзала г.Бахчисарай, не ориентируясь во времени и месте и совершенно амнезировав события этих дней. На разъяснение прохожими относительно времени и места нахождения дал «выраженные поведенческие реакции» в виде растерянности, тремора мышц, эмоциальной лабильности, плача (согласно записи бригады СМП, доставившей Т. в КРКПб №1 в 16.30 час. 23.03.2000г. и со слов сотрудников милиции, к которым пациент обратился, не имея денег и документов, с просьбой о помощи). 

Во всех аналогичных случаях верификация диагноза требует исключения широкого круга расстройств: нахождение больного во власти психотических переживаний эндогенного генеза [3]; измененные состояния сознания, и в первую очередь, сумеречные [6, 7] эпилептической этиологии; органические поражения головного мозга травматического, постишемического                  (повешанье, сосудистые расстройства ), интоксикационного генеза [2, 4], а также диссоциативные расстройства [1]: амнезию [9],  фугу [11], расстройство множественной личности [13].

Описывая фуги, К.Ясперс [6] указывал, что они встречаются у параноиков, спасающихся от преследования, при блуждании слабоумных, при тревоге у меланхоликов, как болезненная реакция на состояние дисфории у конституционально-дегенеративных индивидов, а также при диссоциативных расстройствах. Stengel [1] добавляет к вышеперечисленному также эпилепсию, серьезные личностные проблемы и расстройства, включая серьезные нарушения отношений с родителями, патологическую лживость. P.Janet [7], описывая диссоциативную амнезию, объяснял ее как «расщепление  психического материала» (Abspaltung von Seelischem), наличием перемежающихся (альтернирующих) состояний сознания, раздвоения личности. Westphal, характеризуя продолжительность указанных состояний, пишет: “Известны длящиеся от нескольких минут до нескольких часов состояния, при которых  сознание бывает настолько глубоко, что человек вращается в кругу идей, казалось бы, совершенно оторванных от его нормы. На основании этих идей, равно как и связанных с ними чувств и желаний, осуществляются действия абсолютно чуждые обычному содержанию мыслей и не связанные с ними. При этом способность действовать последовательно и до известной степени логично не исчезает” [7].  

При этом, всегда необходимо исключить наличие симуляции состояния (или его фрагментов) по причине неудачных коммерческих акций, необоснованной трате большой суммы денег (патологические игроки), сокрытие преступных действий, амурных вояжей, личностных и семейных конфликтов и т.д. Кроме того, не следует забывать и о насильственных уходах и отъездах на длительное время (вовлечение в деятельность секты, похищение с различными целями и т.п.).

В представленном случае, который мы расценили как диссоциативную фугу, несмотря на тщательность обследования больного, привлечения к этому всех доступных средств (объективные сведения жены, проведенные процедуры растормаживания и наркогипноза), остается ряд неясностей и моментов, которые неоднозначны. Исходя из этого, приводим подробно все сведения, которые удалось получить.

Родился Т. в г.Калиниграде, вторым ребенком, в семье служащих, в 1949 году.  Старший брат пациента, 1940 г.р., страдает хроническим психическим заболеванием, является инвалидом II группы. Неоднократным госпитализациям брата в психиатрическую больницу предшествуют состояния возбуждения с агрессией, которые купируются в стационаре в первые сутки и в дальнейшем состояние характеризуется пассивностью, замкнутостью, бездействием и подавленностью. Рос и развивался без особенностей, переносил простудные заболевания, в   детском возрасте –     травма  головы   (падение) без потери сознания и каких-либо последствий в будущем. Сам пациент и его вторая жена характеризует Т. как спокойного, мягкого, уравновешенного, застенчивого и интеллигентного человека, активного и доброжелательного. После окончания 10 классов поступил в технический институт. В 1970-1972г.г. служил в армии, войсках ПВО. После службы перевелся на заочное отделение, работал слесарем - сборщиком. По окончании института работал по специальности техник – корректор вычислительной техники. Женился, имеет дочь 1977 г.р., проживающую в настоящее время в г.Свердловске. С первой женой развелся по «разности характеров», оставил ей практически все имущество и в настоящее время поддерживает ровные отношения, «не отказывая в необходимой помощи». 10 лет состоит в повторном браке, отношения с женой хорошие. В течение последнего года больной переживал, что не может найти работу по специальности и вынужден заниматься низкоквалифицированным и, соответственно, низкооплачиваемым трудом. Больной ведет здоровый образ жизни, состоит в клубе любителей бега, участвовал в беге на  марафонскую дистанцию, любит туризм, неоднократно был в поездках на Кавказ, горы Памира, Чехословакию. Токсических вредностей не имеет.

Пациент отмечает, что ранее несколько раз отмечались состояния вялости, слабости, головной боли, стеснения в груди, сердцебиения, потливости в тесных и душных помещениях, последний                             раз во время путешествия по Чехии, в одном из старинных замков. В течение последних месяцев пациент обращался для обследования к невропатологу, в различные частные медучреждения « с модной диагностикой» в связи с периодическими состояниями утомляемости, головной боли, однако, никакой патологии выявлено не было. Сам Т. связывает это с переживаниями по поводу отсутствия хорошей работы. Наличие каких-либо других проблем со здоровьем, сложностей и семейных конфликтов пациент и его жена отрицают.

Накануне исчезновения больного, со слов жены, весь вечер он был подавленным, молчаливым, переживал по поводу работы и того, что 3 недели назад сократили жену и она не работала. Утром Т. вынес мусор и, попрощавшись с женой, отправился на работу, взяв с собой маленькую сумку, паспорт и ключи от квартиры. По словам больного из денег у него было около 500 рублей, жена утверждает, что вечером того дня обнаружила, что исчезла часть семейных сбережений в размере $ 410. Последнее, что помнит больной – это момент, когда он собрался переходить через улицу рядом с домом. Следующее по хронологии воспоминание – «перрон железнодорожного вокзала незнакомого города» (г.Бахчисарай). Небольшую часть этого темного промежутка размером в 1 месяц удалось восстановить благодаря расследованию, проведенному женой больного. Ей удалось выяснить, что в тот же день был куплен билет на поезд Калининград – Москва  на фамилию Т. Жена встретилась с проводниками вагона СВ, работавшими в тот день, они по фотографии опознали Т. и рассказали, что он ехал в купе один, вел себя без особенностей, ни с кем не общался, большую часть времени читал какой-то детектив, вечером «заказал пиво с орешками, утром – кофе с вафелькой» и благополучно сошел в Москве. Ни к кому из знакомых в Москве не обращался. На этом следы Т. теряются. Интересным является то, что пациенту в этот день не нужно было на работу – накануне всех мужчин поздравили с праздником и объявили выходной. Однако, вспомнить куда и зачем он направился в этот день Т. не смог. Кроме того, обращает на себя внимание покупка билета в вагон СВ, ибо подобное «гусарство» никогда не было типичным для пациента, который обычно добирался к местам своего туристического отдыха скромно и экономно, «самым низким классом».

При поступлении в больницу на больном были все вещи за исключением рубашки, которая «потерялась». Кроме того, пропали ключи и документы, часы, денег и ценных вещей не было. Пациент был опрятным, одежда чистая, включая и нижнее белье. На лице 3-4 - дневная щетина (гигиенических принадлежностей у больного не было, и, со слов жены, он их не брал). В области левого лучезапястного сустава ушиб мягких тканей циркулярной формы, примерно, недельной давности : (по форме ушиб похож на следы фиксации наручниками или чем-то похожим). В проекции кубитальных вен 2 следа от инъекций примерно 1-2-х недельной давности, на ягодицах следы 2-х внутримышечных инъекций 3- 5-ти дневной давности. В приемном покое у больного выявлена субфебрильная температура (37,6( С) и повышение АД – 170/100 мм рт ст, однако, в первые часы пребывания в отделении, указанные показатели вернулись к нормальным и сохранялись до момента выписки – 28.03.2000г.

В первую беседу с врачом пациент выглядел астенизированным (хотя жена больного отмечает, что за этот месяц он не похудел и выглядит как обычно), несколько растерянным, эмоционально лабильным. В беседе держался очень корректно, интеллигентно, переживал, что оказался в такой ситуации, что ничего не помнит, волновался за жену, которая его ищет. Больной дал о себе подробные анамнестические сведения (подтвержденные женой), правильно сообщил адрес и телефон, по которому удалось связаться с женой, что вызвало сильную эмоциональную реакцию во время телефонной беседы в виде плача, мышечной дрожи и т.п. Амнезия пациента касалась периода с 23.02.2000г. по 23.03.2000г., сведения  до и после этого периода излагались им точно и полно. В ходе общения у пациента выявлены тревожные и психастенические личностные черты, достаточно высокий интеллект. Психотических расстройств, патологии мышления, волевой сферы не выявлено. Пациент с критикой относился к своему состоянию, однако не мог предложить ему никаких объяснений. В свободное время Т. читал, при необходимости общался с персоналом – доброжелательно и с благодарностью.

Соматическое и лабораторные исследования патологических изменений у больного не выявили. При первом осмотре невропатолога (24.03.2000 г.) выявлены: небольшая асимметрия носогубных складок, легкий тремор левой вытянутой руки. Сухожильные рефлексы: на руках    S (d,  коленные  S>d (убедительно), ахилловы  S=d. В позе Ромберга легкое покачивание. По времени повторного осмотра (27.03.2000г.), указанные явления асимметрии редуцировались. Следует особо отметить, что пациент во время нахождения в стационаре медикаментозной терапии не получал (за исключением в/м инъекции Дибазола с Папаверином при поступлении). Эхо ЭГ (24.03.2000г.) патологии не выявила. На ЭЭГ (24.03.2000 г.) выявлены признаки локальной патологии в правой височной области в виде незначительного усиления ( активности и легкой медленноволновой.

В надежде пролить свет на события амнезированного периода, с согласия больного, ему была проведена процедура растормаживания, плавно переведенная нами в сеанс наркогипнотерапии. Для процедуры применялось медленное  в/в  введение раствора натрия тиопентала на фоне  предварительно введенных 0,3мл 1% раствора атропина и 6 мл 30% раствора кофеина. На дозе 250-350 мг тиопентала у пациента купировано напряжение, мышечная дрожь и развилось состояние эйфории с многоречивостью, легкостью ассоциативных связей. В этот период (8-10 минут) пациент много рассказывал о занятиях туризмом, беге на марафонскую дистанцию, своих товарищах, давних впечатлениях, однако, все попытки что-либо вспомнить были тщетны, что вызывало у него искреннее огорчение и волнение. Поэтому, в дальнейшем процедура проводилась по методике наркогипноза, при постепенном увеличении дозы тиопентала. Здесь следует отметить три важных момента, которые удалось выявить.

Первый. Т. удалось мысленно продолжить путь от дома в тот день. Он «перешел» через дорогу у дома и стал описывать путь, по которому шел, окружающие здания. (Как рассказала потом жена больного, это был путь в направлении железнодорожного вокзала, дорога на работу – в противоположной стороне). Затем он рассказал, что в одном месте у бара  собираются дамы «легкого» поведения, которые «обычно пристают с просьбой закурить». Тут же отметил, что в «тот день их не было» и тут же стал проявлять беспокойство, сообщая, что в том месте не был, не может вспомнить, явно противореча самому себе, закрывая глаза кулаками, потирая лицо ладонями.

Второй.  Пациент сообщил, что вспомнил «то-ли сон, то ли явь», в котором он находится «в каменном мешке полтора на полтора» метра, в котором не видно ни окон ни дверей, и горит свет. Данный момент вызвал у него некоторое напряжение наполовину с интересом.

Третий.  Пациент вспомнил фрагмент из прошедшего месяца, в котором он находился в какой-то комнате, где нет никого и ничего, стоит к окну и ждет. Это длится долго.

Обращает на себя внимание факт высокой толерантности больного: процедура окончена после введения 600 мг тиопентала, однако эта доза вызвала лишь легкую обнубиляцию и в последующем сон в течение 1,5 часа. Создалось впечатление, что пациент старается держаться «до последнего», что он настроен на сотрудничество, но  есть отдельные фрагменты, которые ему не хотелось бы вспоминать.

Т. была дана инструкция тщательно запомнить и записать сновидения в период сна после сеанса, подчеркнув их особую значимость и важность. Приводим запись сновидения больным.

«1час 35 мин.

Во сне была необычайная легкость. Подо мной шоссе с разделительной полосой. Я стремительно лечу над ним очень низко. После того, как шоссе ушло в горку, я взлетаю выше и оказался в летательном аппарате, как будто в вертолете. Летел над местностью гористой. Потом стало темно, я был у какой-то стены… и проснулся.»

Во время сеанса пациент неоднократно говорил, что «видит» стену, когда его воспоминания прерывались или он сталкивался со значительным сопротивлением. Те фрагменты, которые удалось «вспомнить» Т., трудно трактовать однозначно: это могут быть отрывки реальных событий, символизация личностных проблем и комплексов пациента и их комбинация. Символика же сновидения также может трактоваться двояко: как сексуально насыщенные переживания и, как отражение эйфории.

Таким образом, в данном клиническом случае мы наблюдали амнезию на длительный период, в течение которого пациентом совершался ряд упорядоченных и сложных поведенческих актов, на первый взгляд, осмысленных; больной ухаживал за собой, следил за внешним видом. При обследовании у больного не выявлено психотических расстройств, убедительных данных за соматическую патологию и органическое поражение головного мозга. Болезненному периоду предшествовал ряд психогений, которые длительно воздействовали на сенситивную и психастеничную личностную почву.

 Следующий клинический случай иллюстрирует эффективность применения наркогипнотерапии как эффективной и достаточно быстрой монотерапии конверсивных расстройств.

Больной Б., 37 лет. Диагноз:  конверсивный мутизм.

Б. ативный, общительный, эмоциональный, с довольно высоким интеллектом, широким кругозором. Творческая натура: играет на гитаре, поет, любитель поэзии, сам сочиняет стихи. Стеничный и выдержанный, неоднократно был в различных передрягах (занятия альпинизмом, парашютным спортом, служба в Афганистане), из которых выходил с честью. Женат, отношения в семье хорошие. Работает слесарем, на работе и в кругу друзей является душой компании. Ранее ничем «не болел серьезно». Токсические вредности отрицает. Накануне обращения, в течение 2-х недель перенес ряд психотравм: смерть ближайшего родственника, тяжелая болезнь матери, перегрузки на работе, имущественные конфликты с братом, ссора с отцом, злоупотребляющим алкоголем. В момент последней ссоры, на высоте аффективного напряжения, вызванного несправедливой обидой и унижением, сдержанным гневом и раздражением, заметил трудности артикулирования, сложность говорить. В течение ближайшего часа указанные расстройства нарастали и, вернувшись домой, пытаясь рассказать жене о случившемся, Б. не мог произнести ни слова. Эмоциональные мычание и стенание отражали сложную гамму чувств: страх, изумление, беспомощность и самоиронию.

На приеме жена больного выглядит более взволнованной и изумленной, чем сам Б., который молча улыбался, реагируя на просьбы что-либо сказать лишь отрывочными нечленораздельными звуками, отвечая на вопросы в письменной форме. После краткого объяснения сущности данного расстройства и безусловного хорошего прогноза в самое ближайшее время, пациенту предложено лечение наркогипнозом, на что он охотно согласился. 

В ходе первого сеанса больному внутривенно медленно введено 0,2 г тиопентала натрия (в 20 мл физ.р-ра), на фоне чего давались опосредованные инструкции, способствующие полной релаксации и директивные внушения, направленные на восстановление речи. После введения всей дозы пациент достиг состояния спокойствия, релаксации и легкой эйфории и ему было экспромтом предложено поиграть в «анекдототерапию» - поочередное рассказывание друг другу забавных и веселых историй, анекдотов и т.п. И больной заговорил. Вначале очень медленно, с большим трудом, по слогам произнося отдельные короткие слова, но затем, воодушевляясь все больше и больше. К концу сеанса Б. говорил как пациент со средней степенью тонического логоневроза.

На следующий день состоялся второй (и заключительный) сеанс наркопсихотерапии, осуществленный на сей раз по классическим канонам [6]. На фоне медленного введения 320 мг натрия  тиопентала дана директивная суггестия по устранению болезненной проблемы и восстановлению свободной и полноценной речи вплоть до достижения медикаментозного сна (в течении 1,5 часа). После второго сеанса речь больного существенно улучшилась, сохранились лишь некоторые затруднения в артикуляции при быстром темпе или волнении в сложных словах,  которые незаметно редуцировались в течение недели.

Катамнестическое наблюдение в течение 1-го года указывает на полное отсутствие как расстройств речи, так и психических расстройств вообще.

Важной проблемой психотерапевтических коммуникаций в группе невротических расстройств, требующей тщательного изучения и коррекции, является  алекситимия – феномен, характеризующий психосемантику речевого поведения больного, воплощающийся в особом коммуникативном стиле. Для алекситемии характерна сниженная способность к выражению и пониманию эмоциональных категорий, что проявляется во всех аспектах речевого поведения:

- вербальном – сниженное употребление эмоциональных категорий речи – существительных, обозначающих эмоциональное состояние, качественных прилагательных и определительных наречий; аморфность и нерасчлененность оценочных суждений, категоричность и полярность оценок, их детерминация внешними социальными нормами, замена эмоциональных категорий другими модальностями (например, соматическими).

- просодическом – сниженная способность к пониманию и узкий спектр использования в речи эмоциональных аспектов: интонации, тона, громкости, акцентуации слов и т.п.;

- мимическом – бедность мимики и пантомимики, сопровождающих речевое поведение, снижение импрессивной способности – оценки эмоционального состояния других людей по их невербальному поведению;

- коммуникативном – отсутствие нацеленности на открытое и конструктивное общение в микросоциуме, закрытость и отгороженность, сложность создания доверительных отношений, эгоцентризм, затруднения в формировании терапевтических отношений с врачом и медицинским персоналом.

Для выявления, изучения и оценки степени выраженности алекситимии нами разработан специальный глоссарий (см. Прил.F4). Глоссарий разработан на основе изучения речевого поведения 100 больных различными психическими расстройствами с явными проявлениями алекситимии. В нем исследуются личностные и социально-психологические характеристики пациентов, особенности речевого поведения и коммуникации в микросоциуме. 

Среди личностных и социально-психологических характеристик, предрасполагающими к развитию алекситимии являются следующие:

- воспитание в духе рационализма, терпимости и непозволительности эмоций;

- большая зависимость от мнения родителей, симбиотическая связь с ними;

- наличие стереотипов в субъективной картине мира, упрощающих и примитивизирующих отношения между людьми, препятствующих гибкому и творческому подходу и решению проблем; слабый интерес и недоверие к людям, опора на авторитеты, отношения подчинение-субмиссия и т.п.;

- конкретное механистическое мышление;

- неадекватность эмоциональных действий в социальном плане, что приводит к конфликтам, социальной изоляции, углублению эгоцентризма, снижению уровня социальной поддержки и одобрения.

Из клинических характеристик значимыми являются недооценка роли психологических факторов и психических конфликтов, и их вклада в болезненную симптоматику; наклонность к соматизации внутренней картины болезни, анозогнозические тенденции.

Наличие или отсутствие того или иного признака оценивается в баллах, при суммации которых получается результат в рамках 4-х категорий, характеризующий степень выраженности алекситимии и обусловливающий необходимость проведения специальных  мероприятий, так как наличие выраженной алекситимии является неблагоприятным прогностическим фактором.

Мы выделяем 2 вида алекситимии: первичную и вторичную. Первичная алекситимия обусловлена индивидуальными особенностями речевого поведения личности и наблюдается как у здоровых лиц, так и при патологии – главным образом, в клинике невротических, постстрессорных и соматоформных расстройств, в меньшей степени, при неврозоподобных расстройствах, соматогенных и в клинике органических поражений головного мозга, аффективных расстройствах настроения. Вторичная алекситимия связана с модифицирующим влиянием на речевое поведение самого болезненного процесса. В свою очередь вторичная алекситимия подразделяется нами на два варианта:

1) регрессирующую (обратимую) – вследствие купирования болезненного процесса и проведения специальных лечебно-реабилитационных мероприятий);  и 

2) прогрессирующую (необратимую).

Регрессирующая алекситимия встречается в клинике острых психотических расстройств неорганического генеза, при благоприятном течении аффективных расстройств с полноценными и длительными интермиссиями. Прогрессирующая алекситимия связана с нарастанием эмоционально-волевых расстройств при длительном течении шизофрении (при простой форме – с инициального периода расстройства); усилении тяжести органического поражения головного мозга, неблагоприятном течении аффективных расстройств настроения.

Клиническая значимость феномена алекситимии обусловлена следующими факторами:

1). Алекситимия замедляет формирование внутренней картины болезни, способствуя соматоцентрированному ее характеру, что способствует более неблагоприятному и длительному течению невротического расстройства, а следовательно, худшему прогнозу;

2). Наличие ригидности в коммуникативных особенностях больных, узкий спектр коммуникативного арсенала затрудняют как формирование терапевтических отношений, и следовательно снижает эффективность психотерапевтической работы, так и служат серьезным препятствием полноценной реадаптации в микросоциуме, и следовательно являются фактором высокого риска повторного развития невротических состояний.

Исходя из сказанного, нам представляется совершенно необходимым ранняя диагностика алекситимии и проведении специализированной психотерапевтической работы по ее устранению. Проводимая нами “антиалекситимическая программа” включала в себя органичное соединение комплексной психофармакотерапии со следующими лечебно-реабилитационными мероприятиями:

- рациональная терапия, направленная на разъяснение сущности феномена алекситимии, разбор его составляющих как компонентов речевого поведения;

- личностно-реконструктивная психотерапия, с созданием психосемантического пространства, характризующего эмоциональную жизнь в тесной взаимосвязи с другими аспектами жизнедеятельности; лексическое наполнение указанного пространства;

- обучение языку невербальной экспрессии и импрессии;

- групповая терапия в ключе коммуникативных тренингов и Роджеровских групп;

- телесно-ориентированная психотерапия;

- музыкотерапия и терапия творческим самовыражением.

Приводим клинический пример.

Больной Н., 34 года. Диагноз: Смешанное тревожное и депрессивное расстройство.

Родился единственным ребенком в семье служащих. Когда  Н. было 5 лет, родители развелись по причине алкоголизма отца. Мать, женщина властная, доминантная, воспитывала сына “в строгости”, замуж больше не выходила, посвятив себя работе. В проблемы сына не вникала, ограничивалась жестким контролем и “нравоучениями по случаю”. Н. рос замкнутым, неуверенным в себе, боявшимся “выказать свою слабость” или “быть неуспешным”, настороженно относился к людям, испытывал сложности в общении, плохо понимая других, часто попадая в затруднительные ситуации, когда не мог принять решение и разобраться что хорошо, а что плохо. По окончании 10 классов поступил в инженерно-строительный институт, на последнем курсе которого женился “как казалось, по любви.” С женой складывались хорошие отношения, “приятно было видеть в ней как бы мать-наоборот”: эмоциональную, открытую, переполненную различными чувствами. Вскоре родился сын, которому сейчас 9 лет. На почве материальных сложностей жена вскоре “запила”. Два с половиной года “стойко вынося все эти безобразия, боролся”, затем развелся, оставив через суд ребенка себе. Последние годы ухаживает за больной бабкой по матьеринской линии, парализованной после инсульта, у которой живет вместе с сыном. Вынужден работать в двух местах, чтобы решить материальные проблемы. Переживает, что не может находить общий язык с сыном, часто кричит на него, наказывает; “никак не можем друг друга понимать”. В течение последнего года встречается с девушкой: “все хорошо, но часто конфликты”, связанные с претензиями подруги в связи с его нерешительностью, замкнутостью, отсутствием инциативы, сухостью, неумением быть ласковым, эмоцинальным, разделять ее чувства. Все эти месяцы у Н. нарастает ощущение растерянности, неуверенности в себе, появились проблемы со сном, утомляемость и раздражительность, колебания настроения. В течение последних 3-4-х месяцев снизился аппетит, появилось стойкое умеренное снижение настроения, тревожность в течение дня, особенно в ранние утренние часы.

При осмотре: несколько тревожен, субдепрессивен, астеничен. Волнуется, с трудом подбирает слова, сдержан, старается точнее описать свое состояние и переживания, но отмечает, что “не хватает слов, трудно передать словами”, сомневается в необходимости консультирования. Выражение лица печальное, крайне сдержан в жестикуляциях, старается сидеть в “правильной позе”. Все время подчеркивает свою лояльность, согласие с авторитетным мнением врача. Испытывает затруднения также в описании эмоций вообще, с трудом оперирует эмоциональными ктаегориями, употребляя узкий спектр полярных качественных прилагательных. Показатель по глоссарию алекситимии 22 балла – выраженная алекситимия, которая носит первичный характер, и в то же время, усугубляется тревожно-депрессивным невротическим расстройством.

Больному назначена медикаментозная терапия (флуоксетин, мебикар, ноотропы, витаминотерапия) и комплексное психотерапевтическое лечение, влючающее антиалекситимическую программу. В ходе 4-х недель терапии невротическая симптоматика купирована, выраженность алекситимии уменьшилась (показатель – 12,5 баллов). Пациент расширил спектр коммуникативных стратегий, овладел эмотивным языком (в мимике, жестах, в просодике), сформировал позитивные установки в воспитании сына, общении с девушкой, на работе.

Катамнез (в течение 1,5 года). За время наблюдения Н., периодически (в 2-3 мес) обращался за консультациями (согласно разработанной программы), один раз получал поддерживающую терапию (через 7 мес. после выписки), в связи с астеническими жалобами. Пациент отмечает некоторое улучшение отношений с сыном, стабилизацию в отношениях с девушкой, планирует перейти на более перспективную работу, связанную с предпринимательской деятельностью.

Как видно из вышеприведенных клинических случаев, залогом успешной психотерапии является творческое комбинирование различных методик, в котором важна не столько опора на вид невротического или соматоформного расстройства, сколько учет личностных особенностей пациента и субъективной семантики ключевых симптомов. В то же время, в ряде случаев, когда в основе рецидивирования невротических состояний лежат глубинные интрапсихические конфликты, описываемые классическими комплексами в рамках архетипов, наиболее рациональным подходом является психоанализ.

Больная В., 35 лет. Диагноз:   неврастения.

Больная наблюдается нами в течение 3-х лет до настоящей госпитализации. За это время она пять раз лечилась стационарно (в том числе трижды – у нас), неоднократно получала амбулаторно психотерапевтическую помощь, лечилась у различных специалистов и разными методиками (гипнотерапия, НЛП, гештальт, йога, психокоррекция). Тем не менее, невротическая симптоматика, воплощающая в себе полный набор признаков астенического симптомокомплекса, с отдельными кратковременными соматоформными проявлениями, повторялась периодически 2-3 раза в год без видимых причин и относительном благополучии во всех сферах жизнедеятельности. Комбинация различных психофармакологических средств, тщательно пордобранная поддерживающая терапия, комплексная психотерапия – все это оказывалось тщетным. Больной предложен курс аналитической терапии, осуществляемый в юнгианском ключе, с элементами ортодоксального и Лакановского подходов. Терапия заняла 4,5 месяца (18 еженедельных сеансов) и за это время удалось добиться ощутимых результатов. Катамнестическое наблюдение (более 1,5 года) подтверждает позитивные результаты: не только полное устранение симптоматики, но и совершенно иное качество жизни, гармонизация отношений во всех сферах. Подобное описание симптоматики и аспектов терапии данного случая выходит за рамки задач монографии. Нам представляется весьма перспективным применение аналитической терапии в случаях “трудных” больных, не поддающихся терапевтически-реабилитационным усилиям, имеющим наклонность к хронизации невротической симптоматики, единением ее с ядром личности.

Приложение F4.
Глоссарий для выявления и оценки выраженности алекситимии.

№ п/п__________ 
Ф.И.О. больного______________________________

Возраст_________   
Ds.__________________________________________

№ 

п/п
Личностные, социально-психологические комму​никативные и лингвистические характеристики
Оценка признака
Баллы



отсутствие
наличие


1.
Воспитание в духе рационализма терпимости, непозволительности эмоций


-1
+1


2.
Большая зависимость от мнения родителей, симби-отическая связь с ними


-0.5
+0,5


3.
Стереотипы в субъективной картине мира 

а) рассмотрение отношений между людьми с позиции власти-подчинения

 б) примитивная картина окружающего мира, кате​горичность, ригидность суждений, упрощен​ность причинно-следственных связей, консер​ватизм

 в) отсутствие гибкости и творческого подхода к решению проблем

 г) слабый интерес и недоверие к людям 

 д) жесткое структурирование и ранжирование окружающего, тяготение к авторитетам
0
+0,5




-1
+0,5




-0,5
+0,5




-0,5
+0,5




-0,5
+0,5


4.
Конкретное механическое мышление
-1
+1


5.
Затруднение осознания психических конфликтов как причины своего плохого самочувствия
-0.5
+1


6.
Соматизация внутренней картины болезни
-1
+2


7.
Неспособность осознания и вербализации собствен​ных эмоций
-3
+3


8.
Сниженное употребление эмоциональных катего​рий речи (существительных, обозначающих эмоцио- нальное состояние, качественных прилагательных, определительных наречий)
-2
+2


9.
Бедность и стереотипность невербальной экспрессии при описании своих проблем и самочувствия
-2
+2


10.
Снижение импрессивной способности - неспособ​ность судить об эмоциональном состоянии других по невербальному поведению, сниженная способ​ность к эмпатии
-2
+2


11.
Неадекватность эмоциональных действий в социальном плане, что приводит к конфликтам, со​циальной изоляции, углублению эгоценгризма, снижению уровня социальной поддержки и одобрения
-2,5
+2,5



Особое речевое поведение:

 а) детерминация извне внешними социальными нормами: употребление выражений: «должен», «обязан», «необходимо» вместо: «хочу», «чувствую», «стремлюсь»

б) аморфность и нерасчлененность оценочных суждений: «всегда», «как все», «никогда» и т.п.

в) полярность и категоричность оценок: «плохо», «хорошо», «правильно», «неправильно»

г) типичны высказывания по поводу своего самочувствия: «не моту сказать», «затрудняюсь

ответить»

 д) замена эмоциональных категорий соматичес​кими: «устал», «перенервничал» и т.п.

 е) употребление выражений, не позволяющих диф- ференцировать, эмоциональное состояние по паттернам и модальностям: «нормально», «плохо», «хорошо» и т.п.
-0,5
+0,5




-0,5
+0,5




-0,5
+0,5




-1
+1




-1
+1




-0,5
+0,5


13.
Нацеленность на контакт с врачом, успешное и быстрое формирование терапевтического союза
+3
-3


14.
Открытость и конструктивность в общении с персоналом и другими пациентами
+1
-1


Подсчет баллов и оценка полученного результата:

· менее 8 баллов: Феномен алекситимии у даного пациента отсутствует;

· от 8 до 15 баллов: Алекситимия присутствует, но в незначительной степени, не оказывающей существенного влияния на течение, прогноз и проведение лечебно-реабилитационных мероприятий;

·  от 15 до 22 баллов: Выраженная алекситимия;

· более 22 баллов: Алекситимия выражена в значительной степени, что сочетается с соматоцентрированной внутренней картиной болезни, выраженной социальной дезадаптацией. Проведение лечебно-реабилитационных мероприятий затруднено, прогноз ухудшается.
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РАЗДЕЛ FV 

ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ, СВЯЗАННЫЕ С 

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИМИ И ФИЗИЧЕСКИМИ ФАКТОРАМИ.

Расстройства сна неорганической природы довольно часто встречаются в популяции, однако пациенты редко обращаются за медицинской помощью, и особенно к психиатрам, тем более, если выступают в качестве моносимптома. При всей кажущейся простоте, терапия подобных расстройств нередко вызывает сложности и требует немало времени до наступления реконвалесценции.

Больной Ф., 24 года. Диагноз: Расстройство режима сна-бодрствования неорганического генеза (вследствие смены часовых поясов).

Ранее ничем не болел, наследственность не отягощена. Физически здоров. По характеру активный, избирательно-общительный, недоверчивый, упрямый, обязательный. Образование среднее техническое. Холост, проживает один. Занимается предпринимательством. Ранее в течение 3-х лет жил во Владивостоке. Десять месяцев назад совершил перелет на родину – в Крым. С этого времени, учитывая разницу во времени 7 часов, «поменял день и ночь». В течение всего этого периода испытывает вялость и сонливость в течение дня, отмечает пониженную работоспособность; ночью не может спать «совершенно», засыпал на 2-3 часа под утро. Если поспит днем «хотя бы 1 час – ночью не сомкну глаз». Первые месяцы не обращал на это внимания – «прикалывался» - «можно было много гулять». Однако, последнее 3,5 месяца явно тяготится проблемой, с одной стороны, - понимая «аномальность данного явления», а с другой – в силу развивающихся астенических расстройств: вялости, колебаний настроения, раздражительности. Неоднократно обращался за медицинской помощью: консультировался у терапевта и невропатолога, принимал седативные средства, в течение месяца проходил лечение у частнопрактикующего психотерапевта, обращался к гомеопату и народным целителям – «все безрезультатно». К посещению и предлагаемому лечению относится весьма скептично: «скорей из спортивного интереса», «посмотрим, что выйдет?», «может я какой феномен?!»

Картина началась с объяснения пациенту сущности данного расстройства (к сожалению: не феномен), его патогенеза и сущности предлагаемого лечения, с анализом всех предыдущих попыток терапии, обсуждения слабых мест в ней и прежде всего: 1) кратковременность; 2) отсутствие стратегии лечения, этапности и стремления восстановить как нормальный циркадианный ритм, так и сам сон; 3) недостаточное участие пациента в процессе лечения; 4) интегрирование клинического и параклинического обследований (которые, впрочем, в ходе их последующего проведения, патологии не выявили).

Особое внимание уделялось психогигиеническим мероприятиям: оптимизация режима дня, труда и отдыха, планирование рационального питания (у пациента соответствующим образом сместился и график приема пищи: эквивалент обеда (по калоражу и объему) в 234), водные процедуры и гимнастика тонизирующего характера в утренние часы и т.д.

Медикаментозное лечение организовывалось по следующим принципам: в первой половине дня – стимулирующая терапия с поэтапной сменой – сидиокарб – сапарал – настойка элеутерекокка; вечером и на ночь – реладорм – лендормин – фенибут + успокоительный сбор – мелатонин; на фоне ноотропной и метаболической терапии. Медикаментозная терапия тщательно опосредовалась, во второй половине лечения эффективным оказалось периодическое применение плацебо, однако это стало возможным лишь при завоевании доверия и расположения пациента.

В качестве такого краеугольного камня доверия, пациент выбрал способность врача ввести его в состояние гипнотического транса, демонстративно сообщив о трех предыдущих неудачных попытках гипнотизации у «признанных мастеров»: ведущего гипнолога, специалиста по трансцедентальной медитации и «знахаря». Наши первые три попытки также оказались безуспешными. На директивную методику пациент реагировал саркастической улыбкой и широко раскрытыми глазами. На предложение «широко закрыть» глаза и визуализировать представления, ассоциируемые с различными музыкальными композициями, - пациент, после 40-минутного опыта, извиняюще сообщил, что «музыка хорошая, но с воображением у него всегда было неважно». На методику эриксоновского самогипноза (постепенное сужения сознания, с переключением осознания, внешних стимулов на внутренние), после попытки добросовестного исполнения, заявил, что это вызывает у него раздражение и неприятные ощущения в шее и икроножных мышцах. Попытки наши поиграть в гештальт-игры (поговорить с раздражением, предметно представить неприятные ощущения, побыть в роли гипнотезера для себя) отверг как «заведомо странные» (читай глупые) (к сожалению, с учетом культуральных особенностей наших пациентов, нам тоже так иногда кажется).

Эти наши (вместе с пациентом) неудачи были интерпретированы как неумение концентрировать внимание пациентом на необходимых вещах, либо как сосредоточение на сопротивлении самой сути гипноза. Поэтому больному предложено не заниматься больше гипнозом, а заняться усилением (и без того сильной!) воли и способности к сосредоточению внимания, что безусловно, чрезвычайно важно, «чтобы засыпать, когда захочешь сам (элементы косвенного внушения и работы с терапевтическими метафорами), позволяя себя выключать, когда устал». Таким образом, были созданы предпосылки для осуществления индукции гипнотического транса по «методу путаницы» Милтона Эриксона:

Под монотонную музыку пациент выполнял упражнения, направленные на концентрацию внимания с целью утомления зрительного анализатора, в течение 10 минут. Затем предлагалось внимательно слушать и вникать в речь терапевта, продолжая концентрационные упражнения. Речь представляла собой беспорядочно чередующиеся фрагменты с резко отличающимися семантиками и резкими колебаниями интонации, темпа речи и ведущих просодических модальностей. Средний темп речи при индукции гипнотического транса довольно высокий, семантика от бытовой информации к сугубо научным фрагментам медицинского характера, а то и просто – бессмыслица со сложными синтаксическими конструкциями, не позволяющими на слух определить «пустоту» высказывания. Через 15 минут таких упражнений пациент устал, перестал сопротивляться и у него возникли признаки релаксации: замедленное дыхание, медленное мигание, снижение тонуса плечевого пояса. Еще в течение 5 минут, взвинтив темп речи и гармонизировав просодический компонент речи, мы стали включать в текст фрагменты релаксационного характера, выделяя их интонационно. Затем, резко снизив темп и перейдя на трансовые модальности голоса, мы дали пациенту простые и однозначные, директивные по содержанию и мягкие по форме, внушения, в результате чего он достаточно быстро достиг транса средней глубины, переведенного затем в глубокий. Убедившись в глубине транса, пациенту предложено открыть глаза и написать на бумаге: «Я нахожусь в состоянии гипнотического транса», с указанием точного времени и личной подписью. Затем дано внушение на амнезирование этого фрагмента, за которым последовали инструкции, направленные на устранение болезненной проблемы и нормализацию сна. После выведения пациента из гипнотического состояния, ему сообщено о том, что «его мечта сбылась», в подтверждение чему представлено его собственноручное утверждение. После этого поведение пациента значительно изменилось: он стал значительно серьезнее относиться к терапии и более активно сотрудничать, проявляя разумную инициативу и интерес. Всего проведено пять сеансов гипнотерапии (в последующем – недирективного механизма индукции), в результате чего, сон улучшился, но оставался прерывистым и непродолжительным (5-6 часов).

Далее пациент обучался методике аутотренинга, специализированного для устранения расстройств сна [1] и уже через неделю приступил к активным самостоятельным занятиям. Кропотливая комплексная психотерапевтическая работа и гибкая смена психофармакологической тактики позволили добиться устранения проблемы через 11 недель (от начала терапии до полной отмены всех видов лечения).

     Таким образом, в представленном клиническом случае расстройство режима сна – бодрствования вследствие смены часовых поясов, у пациента с выраженным сопротивлением терапии и нерациональными установками на характер и продолжительность лечения, был достигнут положительный результат, благодаря индивидуализированному подходу, разработке комплексной реабилитационной программы, предполагающей гибкую смену психофармакотерапии по этапам лечения и широкий спектр методик в рамках отдельных методов психотерапии (в частности гипнотерапии).

Довольно сложной и требующей значительных терапевтических усилий психиатра является проблема психотерапевтической помощи больным нервной анорексией. И психотерапия является важнейшим элементом лечебно-реабилитационной программы.

Больная Л., 15 лет. Диагноз: нервная анорексия.

Родилась вторым ребенком в семье служащих. Сестра старше на два с половиной года и отношения с больной всегда были непростыми: конфликты, конкуренция, в том числе за материнское внимание и любовь. Мать, после развода с мужем, создавшим другую семью 8 лет назад, много внимания уделяла детям, несколько выделяя младшую дочь, т.к. та в детстве часто болела простудными заболеваниями, росла «худенькой, беззащитной». Л. отличается упрямством, замкнутостью, категоричностью в суждениях. В течение последнего года сиблинговый конфликт усилился, т.к. старшая сестра поступила в институт и уехала в другой город, появляясь дома раз в неделю и забирая все материнское внимание и вызывала с трудом скрываемое недовольство пациентки, провоцирующей конфликты с младшей сестрой. Во время каникул старшая сестра, для закрепления новой расстановки сил в многолетней борьбе, начала свысока подшучивать над Л., подавляя ее интеллектом, и однажды, совершенно случайно, в качестве «последнего» аргумента обозвала сестру «безобразно толстой» и «уродкой» (в то время вес больной составлял 56 кг при росте 164 см). Данная информация произвела неожиданное воздействие на Л. Она стала подолгу рассматривать себя в зеркало, увлеклась литературой по диетическому питанию, стала отказываться от пищи в течение 2-х-3-х дней подряд, тщательно скрывая это. После двух обморочных состояний в течение одного жаркого дня, мать устроила дознание и, выяснив причину, стала требовать от дочери «прекратить эти глупости». Однако, в ответ встретила жесткое сопротивление, вплоть до агрессии, чередующееся с истерическими рыданиями, в ходе которых больная поведала о том какой ужас на нее наводит одна мысль о своей «безобразной полноте». Больная тщательно избегала нарушений своей диеты, состоящей из небольшого количества низкокалорийных продуктов. Если же, под напором матери съедала что-либо лишнее, могла вызвать у себя рвоту, что случалось 1-2 раза в неделю. Старшая сестра больной, уехала из дома, вначале на практику, затем на каникулы к тете; и полностью устранилась из семейной ситуации, бегством спасаясь от чувства вины. Толчком к госпитализации послужила консультация терапевта по поводу обморочных состояний и астенического симпатокомплекса (плохой сон, головные боли, раздражительность, плаксивость, утомляемость), а также прекращение едва установившихся menses. За 3,5 месяца больная похудела на 21 кг. 

При поступлении бросается в глаза истощение больной, она выглядит значительно моложе своего возраста. Держится настороженно и напряженно, в контакт вступает крайне формально, односложно отвечая на вопросы, крайне сухо излагая отдельные моменты, ничего не объясняя и не интерпретируя. Раздражительна, негавистична в отношении любых попыток заговорить о коррекции питания со стороны матери. Астенична, настроение несколько снижено. Оставшись в кабинете без матери, замыкается и отказывается разговаривать. При попытке проведения психокоррекционных бесед пассивно выслушивает информацию, формально соглашаясь, но при даче ей рекомендаций – реагирует негативистично, ссылаясь на аффективные и нерациональные аргументы; не преемлет авторитетов, опираясь на свои представления об идеальном (очень заниженном) весе. Медикаменты принимать согласна, но только лишь как максимум компромиссности со своей стороны, и чтобы «оставили в покое по важным» вопросам. Больной назначены флюоксетин 40 мг/сут; сонапакс 37,5 мг/сут; деприм, большие дозы ноотропов и витаминотерапия, метаболики, ретаболил, симптоматическая. Кроме того, каждый день лечения: проводилась терпеливая работа по расширению рациона питания, осуществляемая по каналам поведенческой терапии, с символическими поощрениями и наказаниями, согласно регламенту обсужденному обеими участниками терапевтического процесса. 

Чтобы перевести терапевтические коммуникации от конфронтации к сотрудничеству, отношения с больной строились на подчеркнутом равноправии сторон, уважении к личности и взглядам на проблему, открытом диалоге. Искренний интерес к личности больной, ее жизни, взглядам и увлечениям, тщательное их изучение позволили, с одной стороны, лучше понять переживания пациентки, сориентироваться в выборе правильных подходов и нужных слов, прочувствовать ситуацию; и с другой – ослабить недоверие, настороженность и негативизм с ее стороны.

По мере становления взаимопонимания, с больной проводилась когнитивная терапия, нацеленная на осознание психологических механизмов расстройства: борьба за материнское внимание, конфронтация со старшей сестрой, растущее недовольство собой на фоне становления личности и связанных с этим коммуникативных проблем; а также разъяснение конструктивных и рациональных подходов («по-взрослому») к преодолению пубертатного кризиса: превалирование стремления прежде всего к духовному усовершенствованию, пересмотр ригидных и регрессивных стереотипов в отношениях с близкими, приобретение уверенности в себе и самоуважения актуальными поступками и принятием позитивных решений и т.п. душеспасительные наставления, облеченные в мягкую, доброжелательную и удобоваримую форму, с использованием лексико-семантических групп, конгруэнтных психосемантике пациентки. На указанную почву бережно засевались зерна терапевтических метафор: мифологема «Гадкого утенка»; прекрасного цветка, требующего для роста и благоухания энергии солнца и воды;  поясняющих философские категории формы и содержания. Параллельно проводилась работа с матерью больной в когнитивном и рациональном стиле, с дачей рекомендаций по оптимальному поведению. Очень важной оказалась сермяжная психотерапия лучшей подруги пациентки, воплотившая, при своей простоте и незамысловатости, как аспекты поведенческого подхода («Если не поправишься – я с таким скелетиком даже на улицу не выйду!») и позитивные моменты («Такая классная девчонка и во что себя превратила!»).

Коллективные сеансы гипнотерапии и аутогенной тренировки, а также групповая психотерапия (психогимнастика, роджеровская) помогли пациентке почувствовать принятие, доброжелательную поддержку и разбить скорлупу отгороженности и демонстративного эгоцентризма.

В ходе шестинедельного стационарного лечения удалось приблизить диету больной к разумному рациону, добиться осознания проблемы и активного доброжелательного и добросовестного сотрудничества. Дезактуализировались невротические страхи, устранена астеническая симптоматика, стабилизировалось настроение. Больная поправилась на 3,5 кг и вскоре приступила к учебе.

Катамнез (8 мес). За этот период пациентка набрала еще 11 кг, возобновились menses, возврата к прежней проблеме не отмечалось. В течение 3 мес принимала поддерживающую терапию (флуоксетин 20 мг/сут, ноотропы, общеукрепляющая). Периодически, 1 раз в 2-3 мес отмечаются кратковременные астенические реакции, на фоне перегрузок. Отношения с сестрой нормализовались. Со слов матери, дочь «взрослеет – на глазах», строго выполняет врачебные рекомендации, стала больше читать. К слову, отношение одноклассников к проблеме было на редкость понимающим, поддерживающим и деликатным (согласно нашим рекомендациям, мать пациентки побеседовала с педагогами, подругами и двумя неформальными лидерами класса).

Больной Д., 24 года. Диагноз: Отсутствие генитальной реакции: ректильная дисфункция.

Родился единственным ребенком в семье служащих. Данных за отягощенную наследственность нет. Рос и развивался без особенностей. В дошкольном возрасте часто болел простудными заболеваниями, ангинами. В 6 лет – операция тонзилэктомии, после чего болеть стал гораздо реже. По характеру спокойный, избирательно общительный, доброжелательный, ранимый, застенчивый. В школу пошел в 7 лет, учился хорошо, увлекался различными видами спорта, автомобилями. По окончании 11 классов, в течение года, работал в автомастерской. После службы в армии, поступил в автодорожный техникум, к моменту обращения на консультацию – студент 4-го курса. Не женат, проживает с родителями, отношения в семье хорошие. Токсические вредности отрицает. В свободное время подрабатывает в той же автомастерской – мечтает накопить деньги для покупки автомобиля.

Сексуальное развитие нормальное. Эрекции с 14 лет, ежедневные, ночные поллюции с 15,5 лет. Первый сексуальный опыт в 17,5 лет – успешный. Испытывал из-за стеснительности определенные затруднения: не мог знакомиться с понравившимися девушками, «отношения не складывались», после службы в армии сексуальная активность носила эпизодический характер 2-3 раза в год, постоянного полового партнера не имел, «из-за неудовлетворенности» периодически (1-2 раза в месяц) прибегал к мастурбации – «понимал, что ничего страшного в этом нет, но все же было неловко». Год назад познакомился с «раскрепощенной» девушкой, в течение 3 мес вел регулярную половую жизнь, периодически отмечались эксцессы – 5-6 актов в течение суток. Затем девушка «нашла себе другого –                        богатенького»: был очень обижен, пытался уговорить ее вернуться, но в ответ бывшая подруга зло над ним посмеялась, несправедливо обидев и унизив Д., прозрачно намекая, что с него «нечего взять во всех смыслах» и что «в постели – он жалок и смешон». Тяжело переживал обиду, неделю не ходил на занятия, «валялся на кровати», «то плакал, то скрипел зубами». По совету товарища решил «пообщаться» с веселыми и доступными девушками в соседнем общежитии. Когда общение достигло кульминации, «с ужасом» обнаружил, что сильная до того эрекция «внезапно исчезла». Был сконфужен и быстро удалился. Успокаивал себя тем, что не зажила еще душевная рана и слегка «притормозил» себя портвейном и решил немного отдохнуть от «этих дел». Через месяц снова потерпел фиаско, вдобавок появились неприятные ощущения в промежности и совсем пропала эрекция «даже по утрам». Заподозрив какую-то болезнь обратился к урологу и был ошеломлен диагнозом: конгестивный простатит. Прошел полный курс лечения, но результата не было. Обследовался у невропатолога, терапевта, дерматовенеролога и, ввиду отсутствия какой-либо патологии был направлен к психотерапевту. Курс лечения гипнозом у частно-практикующего психотерапевта и медикаментозное лечение сексопатолога оказались без эффекта. «Разуверился во всем», снизилось настроение, появились суицидальные мысли. На лечение попал по совету однокурсника, успешно пролеченного по поводу логоневроза в нашем отделении.

При поступлении пациент выглядит подавленным, настроение снижено, вял, астеничен, выглядит ко всему безучасным. Подробно описывает свои проблемы, отмечает тревогу в вечерние часы, плохой сон, боли в области промежности. Погружен в болезненные переживания, несколько ипохондричен, не уверен в функциональном характере расстройства. Аффектирует при рассказе об обиде, нанесенной девушкой. После тщательных расспросов признается, что периодически думает об уходе из жизни: «зачем теперь жить?!», «кому я нужен неполноценный?!». К лечению относится скептически, но заявляет, что «готов на все – лишь бы был результат».

На начальном этапе психотерапевтической работы пациенту, опираясь на данные обследований, разъяснялся психогенный механизм развития расстройства и , соответственно, неотвратимость наступления выздоровления в ближайшее время. На фоне фармакотерапии (прозак, ксанакс, ноотропы, спеман, витамин Е, пантокрин) осуществлялась суггестивная психотерапия, включая обучение аутотренингу и гипнотерапию. Учитывая низкую эффективность гипноза, после 5-го сеанса с больным проводилась наркопсихотерапия. Сеансы проводились 4 раза в неделю: в первый день – на фоне внутривенного введения натрия тиопентала (0,3 г) вызывалось достижение глубокой релаксации, установка на амнезирование психотравмирующих ситуаций и формирование твердой уверенности в скором и полном выздоровлении. Во второй день на фоне внутривенного введения оксибутирата натрия (10,0) достигалась релаксация и состояние эйфоричности. В этом состоянии у пациента вызывалась эрекция (посредством суггестии, визуализации представлений на эротическую тематику и использовании избранного пациентом стимульного материала из журналов «Playboy» и «Penthouse»), закреплялась способность к поддержанию эрекции, уверенность в себе. После дня перерыва сеансы повторялись. Всего проведено 6 сеансов и уже после 4-го (за которым последовали выходные дни), пациент совершил успешный половой акт, эрекция, хотя была и не полной, но вполне удовлетворительной (со слов пациента) (на 17-й день от начала терапии). 

После этого осуществлялась поддерживающая и закрепляющая терапия, работа в личностно-реконструктивном ключе, направленная на преодоление нерешительности, сомнений в себе, расширение арсенала коммуникативных стратегий. К следующим выходным пациент попросил какое-нибудь медикаментозное средство для стимуляции эрекции, «на всякий случай», подчеркивая важность этого, так как у него начали складываться отношения с девушкой, с которой они встречались и раньше и которая вызывала как сильные романтические чувства, так и выраженный сексуальный интерес (ее деликатное и актуальное поведение неделю назад позволило пациенту сделать самый важный шаг к выздоровлению). Учитывая, что пациент ранее дважды безуспешно принимал «Виагру», ему предложена, растертая в порошок,  таблетка персена, интерпретированная как мощнейший афродизиак, состоящий из трав, солей и веществ органического происхождения, известный еще в средние века. 

В понедельник пациент пришел в отделение окрыленный и сияющий: «7 раз за два дня!» И тут же стал восторженно хвалить чудесное средство, которое было нами предложено. Раскрытие истинного положения вещей вызвало у пациента взрыв… энтузиазма, заявление, что теперь он здоров (25-й день терапии).

Перед выпиской пациент был вооружен информацией по психогигиене интимной жизни, применению доступных и безопасных стимулирующих средств, даны рекомендации по поддерживающей терапии (фитопрепараты, метаболики).

Катамнез (2 года). Пациент окончил техникум, успешно трудоустроился. Женился пол года назад. Проблем в интимном плане не испытывает. Последнее обращение с целью консультирования по вопросу психогигиены интимной жизни в период беременности жены.

Литература к разделу F5.

1. Мировский К.И.   Психотерапия синдрома бессонницы: Метод.рекомендации для врачей.- Харьков: Харьк.НИИНиП, 1973.- 29с.

РАЗДЕЛ F6
РАССТРОЙСТВА ЗРЕЛОЙ ЛИЧНОСТИ И ПОВЕДЕНИЯ У 

ВЗРОСЛЫХ.

Психотерапевтическая техника при расстройствах личности во многом определяется типом расстройства, обязательно должны быть комплексными и преследует цели  компенсации состояния больного, личностной конструкции (насколько это возможно) и повышения адаптационных способностей с параллельной организацией коммуникативных стратегий. При личностных расстройствах результаты терапии всегда скромнее, чем, например, при невротических расстройствах, необходима длительная работа, обязательное сочетание индивидуальной и групповой психотерапии.

Больной М., 20 лет. Диагноз: шизоидное расстройство личности.

Родился единственным ребенком в семье служащих. Данных за отягощенную наследственность нет. Практически с рождения воспитывался матерью, т.к. отец трагически погиб. Мать больше не выходила замуж, посвятила себя воспитанию сына, в котором зачастую проявляла себя полярно: от жесткого авторитарного контроля и гиперопеки до бесконтрольности и безразличия подразумевающих “выработку самостоятельности”.  С детства М. рос ранимым и чувствительным, пассивным и необщительным ко всему безразличным и сдержанным в своих проявлениях. С трудом адаптировался в коллективе: в детский сад ходил в течение месяца, затем мать была вынуждена отдать сына на воспитание  бабушке, т.к. он весь день сидел молча, отказывался от еды, плакал при настойчивых попытках его вовлечь в общение или игры; в школе держался особняком, не участвовал в коллективных мероприятиях как формальных, так и неформальных, общаясь лишь с двумя близкими по характеру и увлечениям товарищам. Учился средне, без интереса, предпочитал чтение художественной, особенно исторической, литературы, хотя без усилий справлялся с точными науками. Во время чтения книг, часто с увлечением перемещался в описываемую историческую эпоху, представляя себя в гуще событий; любил фантазировать и мечтать, что вполне компенсировало серость и пассивность внешней жизни. В возрасте 14-15 лет значительно усилилась реактивность на малейшие нагрузки в сфере общения: заурядный ответ с места на уроке вызывал головные боли, слабость, снижение аппетита и бессонницу в течении нескольких дней. Стал пропускать занятия, целыми днями лежал в постели, плакал, остро переживал непохожесть на других, невозможность общения с девушками, к которым стал испытывать интерес, задумывался о философских категориях. Стали отмечаться кратковременные эпизоды астенической субдепрессии, явления дереализации и деперсонализации, в связи с чем дважды  проходил лечение в психиатрической клинике. Во время второй госпитализации комиссован от службы в армии по настоящему диагнозу. По окончании школы в течение года ничем не занимался, еще больше изолировался, т.к. товарищ уехал в другой город. Дважды пытался устроиться на работу, но в течение первых двух недель увольнялся, так как не справлялся с нагрузками, тяготился общением, необходимостью строго соблюдать режим – возникали сильные головные боли, слабость, вялость, бессонница, периодическое чувство тревоги. Настоящее поступление в связи с ухудшением самочувствия в течение последних 2-х месяцев.

При поступлении: в контакт вступает неохотно (госпитализацию инициировала мать, напуганная «истериками» сына, когда в период многочасовой пассивности и заторможенности возникали «всплески» эмоций с рыданиями на тему «кому я такой нужен?», «у меня ничего не получается», «зачем так жить – лучше умереть!»), однако, постепенно несколько раскрепощается, видя доброжелательный интерес к своей персоне, и подробно, основательно и неспеша излагает свои жалобы. Подробно описывает внезапные кратковременные приступы (5-8 сек), когда возникает ощущение измененности своего тела, неестественности чувств, измененность восприятия окружающего мира. Эти состояния его очень пугают и наводят на мысли о шизофрении. Пациент в последние месяцы прочитал немало научной литературы по психиатрии и неврологии и склонен переоценивать тяжесть симптомов, настроен на мрачный прогноз и считает, что врачи его обманывают из гуманистических соображений. Также больной отмечает быструю утомляемость, стойкие головные боли в височно-теменной области, давящего характера; плохой сон с длительным засыпанием, подавленность. В ходе беседы монотонен, мимика отражает смену эмоций, довольно живая; и в то же время будучи наедине пациент выглядит апатичным, субдепрессивным, гипомимичным и гиподинамичным. Позы и жестикуляция субмиссивного характера. Мышление несколько замедленно, что соответствует фону настроения. Формальных расстройств мышления, кроме элементов резенерства при выражении своих ипохондрических опасений, не выявляет. Подробно рассказывает о сложностях общения, в те нечастые моменты, когда возникает потребность или необходимость в последнем. Интеллектуальное развитие соответствует возрасту и полученному образованию. Внимание истощаемое, теряя мотивацию в беседе, быстро истощается; в то же время готов длительно общаться на интересующую его тематику, являясь внимательным и благодарным  слушателем, для которого имеет значение малейшая деталь. Критичен в своему состоянию и хочет в нем разобраться, чтобы что-нибудь изменить, оставаясь при этом вне активных действий и глобальных перемен.

Психотерапевтическая работа с пациентом проводилась в экзистенциальном ключе и была направлена на осознание особенности своей личности, принятия себя таким какой есть в данный момент, формирование жизненных установок, ведущих мотиваций и целей, гармонизацию отношений как интрасубъективных, так и социальных.

Большая роль принадлежала рациональной терапии,  объясняющей как в рамках биологической парадигмы, так и в психологическом свете основные симптомы болезненного расстройства, зачастую пересекающиеся с проблемами экзистенциального характера. Нелегко было пробиваться через устоявшиеся стереотипы восприятия своей болезни и жизни в целом. Однако, терпеливая настойчивость, последовательность, постоянство, органичное сочетание эмпатичности и побуждающей к личностному росту директивности способствовали формированию доверительного отношения, понимания и инициировали, пусть робкие и не всегда успешные, попытки пациента выбираться из кокона сомнений, опасений, предубеждений и лени. Подтверждением актуальности данного подхода явилась, вытекающая из рационального видения проблемы, психофармакотерапия, тщательно обоснованная и спланированная (ридазин, флуоксетин, деприм, ноотропы, витаминотерапия), позволившая купировать расстройства сенсорного синтеза и аффективную симптоматику, смягчить неврозоподобные проявления как по интенсивности, так и по продолжительности.

Сеансы коллективной психотерапии, работа в роджеровской группе и психокоррекционные мероприятия расширили коммуникативный арсенал пациента, позволили почувствовать доверие и преодолеть отчужденность, на практике убедиться в том, что многие навыки и способности можно развивать, совершенствовать, и даже, приобретать в ходе осознаний и целенаправленной деятельности.

  После выписки пациент продолжал работать в психотерапевтической группе, дважды в месяц в течение 1,5 лет (до момента написания этих строк) посещал нас для коррекции поддерживающей терапии, обсуждения актуальных проблем, совместного преодоления ряда жизненных сложностей. Результатом этой работы стало повышения качества жизни больного: М. трудоустроился (техническим служащим в торговое предприятие), что значительно повысило его самоуважение; несколько расширил круг общения; существенно улучшились отношения с матерью, стал более внимательным к ней, помогает в решении домашних проблем. Периодические (2-3 раза в год) кратковременные (2-3 недели) колебания состояния, с появлением астено-невротической симптоматики, не вызывают у М. ипохондрической паники и успешно купируются метаболической и фитотерапией.

В течение последнего десятилетия, в связи с широким внедрением индустрии азартных игр в обыденную жизнь нашего общества, существенно увеличилось количество лиц с патологической склонностью к ним, особенно, среди подростков и молодых людей. В то же время, в роли пациентов «игровые» выступают достаточно редко, что связано с недостаточной информированностью населения о серьезности данной проблемы, отсутствием должного опыта у специалистов и, главное, специфическим характером самого болезненного расстройства, требующем для своей терапии высокой мотивации пациента, длительных и комплексных реабилитационных усилий.

Больной Р., 34 года. Диагноз: Патологическая склонность к азартным играм.

Родился единственным ребенком в семье рабочих. Отец больного злоупотреблял алкоголем, однако в зрелом возрасте закодировался и с тех пор не пьет. Рос и развивался без особенностей. В возрасте от года до трех лет дважды отмечались фебрильные судороги при простудных заболеваниях, протекающих с высокой температурой тела. С детства рос активным, общительным, стремился быть во всем лидером, по причине чего часто вовлекался в драки, неоднократно отмечались травмы головы без потери сознания. В школьном возрасте увлекался боксом, которым занимался 5 лет. Однако, после поражения на серьезных соревнованиях «понял, что чемпионом не станет», решил бросить занятия спортом. Стал «много гулять», «увлекался девушками» - «очень люблю это дело», все свободное время проводил со сверстниками в праздных занятиях, эпизодически алкоголизировался по типу эксцессов. Но тем не менее, достаточно неплохо учился, так как «схватывал на лету» точные предметы и много читал. После школы окончил кооперативный техникум. Служба в армии давалась легко, однако имел ряд взысканий за самоволие («снова девушки»). После устроился в частное предприятие, где познакомился с будущей женой. Семь лет в браке, сыну 6 лет.

Со школьного возраста крайне болезненно относился к поражениям в любой деятельности, игре, часто «от возмущения лез в драку». После армии «пришло понимание», что в жизни не все игры по правилам и «не все зависит от тебя». Поэтому выбирал те виды деятельности, где был успешен – слыл своего рода Казановой среди приятелей, вел счет покоренным сердцам на десятки. Каждую неудачу в мелком бизнесе тяжело переживал, массивно алкоголизировался по 3-4 дня, находя «в процессе» и развлечение и расслабление. Когда подобные мероприятия участились до ежемесячных, жена и родители забили тревогу и настояли на кодировании по методу А.Р. Довженко. Как результат – ремиссия 5 лет (по настоящее время). В первое время после кодирования старался как то отвлечься: стал ходить с друзьями на футбол, завел любовницу. Как-то, совершенно случайно, забрел с товарищем с зал игровых автоматов. Наэлектризовавшаяся атмосфера игры затянула его в водоворот страстей: играл до утра – пока не кончились деньги (сумма, полученная в результате удачной сделки), забыв обо всем: о товарище, уставшем звать его и ушедшим, грязно выругавшись (впрочем ничего этого Р. и не заметил); о семье, о любовнице, с которой «забита стрелка». Перед глазами стояли только комбинации карт на экране, «смутное, глупое чувство уверенности в выигрыше», не покидавшие ни днем, ни ночью. С этого времени это увлечение стало главным в жизни, ему посвящены мечты и устремления, все свободные деньги и время. Даже сексуальные похождения меркли по своей прелести перед «однорукими друзьями». Старался «шифроваться»: позволял себе вырваться на игру не чаще 1-2-х раз в неделю – чтобы не вызывать подозрений близких, ссылался на дела, да и денег не хватало, часто влезал в долги, хотя довольно регулярно выигрывал, пусть не по крупному, но продлевал удовольствие на несколько часов – так однажды провел у автомата 18 часов. Состояние после этого напоминало пару эпизодов, когда при «перепое рвало крышу», «все воспринимал как в полусне, не мог уснуть в течение суток, вздрагивал при резких звуках, что-то кричал во сне, размахивал кулаками, дважды « с нуля взорвался» и чуть не избил жену и компаньона. Перепуганные близкие «пытали» больного на предмет наркотиков, поэтому был вынужден их «успокоить», рассказав правду. Мать больного оказалась слишком хорошо осведомлена о серьезности проблемы: коллега по работе рассказывала о сыне подруги – азартном игроке, совершившим суицид на почве громадного долга после трехлетней эпопеи тщетной борьбы всей семьи с вредной привычкой. Трехзначная цифра в ответ на вопрос о сумме долгов несколько успокоила мать, но тем не менее было введено осадное положение: поездки на работу только с женой, лимит карманных денег, регламентированный режим, плюс вырванные клятвы и обещания. Усыпив бдительность родных (играл в дневное время под видом очередных бизнес контактов и прочих дел, игра на деньги взаймы у друзей или полученные от продажи ряда личных вещей или товаров, прихваченных на собственной же фирме) и получив больше свобод – снова сорвался. После ряда многомесячных безуспешных попыток совместной борьбы с этим злом, мать больного уговорила Р., обратиться за помощью к психиатру, прочитав в каком-то журнале о лечении патологических игроков в США. Рычагами давления на принятие больным решения пролечиться послужили с одной стороны, - обещание матери, в случае успешного лечения и отказа от вредной привычки, помочь с приобретением автомобиля, а с другой – ультиматум жены, находившейся на раннем сроке беременности, сделать аборт, развестись, и оформить предприятие на себя (последние 2 года пациент имел лишь символическое участие в семейном бизнесе, заключавшееся в регулярной трате заработанных женой средств). Такая вот поведенческая терапия со стороны семьи.

При поступлении пациент выглядит подавленным и напряженным. В контакт вступает охотно, подробно рассказывая о своей жизни, патологической страсти, мире азартной игры с ее ритуалами, традициями, суевериями и стереотипами. О том, например, как в зале легко вычисляют новичков и чужаков, , о качествах харизматического игрока, измененности сознания во время игры, приметах и сновидениях, магических талисманах. Так, у настоящих игроков, в кармане всегда во время крупной игры какой-нибудь индивидуальный символический предмет. У Р. это сплав каких-то полудрагоценных металлов в форме сферы, найденной им случайно накануне успешной ночи, когда выиграл около 500 гр. Часто это карманный томик «Пиковой дамы» А.С.Пушкина… Изучение семантики инфернального мира азартных игр чрезвычайно важно для понимания внутреннего мира пациента, его изменений, с целью выявления  как ключевых символов, так и важнейших проблем и актуальных интрапсихических конфликтов. Без этого нельзя приблизиться к активной аналитической и поведенческой терапии.   

Назначив пациенту медикаментозную терапию (карбамазепин 600 мг/сут, золофт 100 мг/сут) мы приступили к подготовке аверсивной методики поведенческой терапии по методу проф. В.П.Самохвалова. На подготовительном этапе пациент отбирает и ранжирует два вида визуальных стимулов: негативные – иллюстрации из журналов и фото, отражающие мир азартной игры; талисман, определенные игральные карты (Джокер, три семерки); позитивные – отражающие наиболее важные жизненные ценности, на которые необходимо переориентироваться: эротические фото, изображения семейной идиллии в местах отдыха, дети, природа, автомобили. На рис.6.1 – 6.4 представлены примеры негативных стимулов больного Р. Отбирается по 10 наиболее привлекательных картин из каждой группы (оценка ведется по шкале от «-5» - крайне неприятный стимул; до «+5» - очень привлекательный стимул). В дальнейшем после каждого сеанса проводится повторное определение оценки стимулов, для математического анализа динамики терапии. На сеансе больному поочередно демонстрируются стимулы, при этом позитивные стимулы поощряются вербально, а негативные – наказываются импульсным воздействием аппарата для проведения ЭСТ (подробно методика приводится в разделе F1).
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Рис.6.1. Врата в инфернальный мир.
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Рис.6.2. Игровой автомат из Лас-Вегаса…
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Рис.6.3.  …и его собратья из Симферополя.
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Рис.6.4. Идет игра.

Всего проведено 5 сеансов. Динамика негативных изображений представлена в табл.6.1. (позитивные стимулы не представлены нами, так как их динамика отсутствовала – средний показатель +5).

Таблица 6.1.

Динамика негативных стимулов в ходе поведенческой терапии.

№п/п

негатив-

ного 

стимула
Оценка негативного стимула в баллах


до терапии
после

1-го

сеанса
после

2-го

сеанса
после

3-го

сеанса
после

4-го

сеанса
после

5-го

сеанса
через

2 нед.

после

окончания

терапии

1
+5
+3
+3
+1
-3
-2
-3

2
+5
+4
+5
+2
-2
-2
0

3
+5
+5
+4
+3
0
+1
0

4
+5
+5
+4
0
-4
-2
-5

5
+5
0
+3
0
-5
-5
-5

6
+4
+2
+3
-1
-3
-1
-1

7
+5
+5
+4
-2
0
+2
+1

8
+5
+5
+4
0
+1
0
+1

9
+4
+4
+3
0
+2
+1
0

10
+5
+4
+3
-1
-5
-5
-4

Средний балл
+4,8
+3,7
+3,6
+0,3
-1,9
-1,3
-2,0

Как видно из таблицы, в ходе терапии произошла отчетливая инверсия в оценке стимулов. Обращает на себя внимание стимулы №7 (карты) и №8 (талисман) с наименьшей динамикой. Для окончательного их дезавуирования, пациент под нашим руководством совершил ритуальное сожжение колоды карт и бросил талисман в глубины Салгира рядом с памятником великого полководца.

Катамнез (12 мес.). За время наблюдения пациент не возвращался к азартным играм, хотя было два эпизода (через 1,5 и 4,5 мес. после терапии), когда возникло навязчивое интенсивное желание, однако своевременное обращение к нам и короткий курс формакотерапии (амитриптиллин 50 мг/сут в/м; диазепам 20 мг/сут – в течение 5 дней) позволили преодолеть трудности. Р. разъезжает на новенькой девятке, повторно стал отцом, серьезно занялся бизнесом и по-прежнему любит женщин. 

Вышеописанный случай один из самых успешных в терапии патологической склонности к азартным играм и хотя мы имеем небольшое количество случаев применения поведенческой терапии (4 больных), но она представляется нам ведущим(наряду с психоанализом) методом в реабилитации пациентов данной группы. 

Больные клептоманией чаще становятся объектом судебно-психиатрической экспертизы, однако в нашей практике имеется один клинический случай, когда удалось отвратить заблудшую душу от кривой криминальной дорожки.

Больной П., 34 года. Диагноз: клептомания.

Родился первым ребенком в семье служащих. Дед по отцовской линии страдал алкоголизмом. Рос и развивался без особенностей. Доброта, мягкость, общительность и доброжелательность в подростковом возрасте дополнились вспыльчивостью, упрямством, склонностью к необоснованным аффектам в ситуациях, затрагивающих самолюбие П. По окончании школы, учился в строительном техникуме, после в течение года работал по специальности. Служба в армии прошла успешно, по ее окончании продолжал работать. Женат, имеет двух дочерей 8 и 3 лет. В течение жизни практически ничем не болел; атлетичен, сказываются занятия вольной борьбой и гиревым спортом, высокого роста. В течение последних 7-8 лет, периодически, два-три раза в год, в течение одной-двух недель становился подавленным, напряженным, раздражительным, массивно алкоголизировался 3-4 дня. В свободное время любил что-нибудь мастерить, запоем читал детективную литературу. Три года назад очередной дисфорический эпизод совпал с просмотром голливудского криминального боевика. Внезапно осенила мысль о совершенной необходимости аналогичного поступка: кражи, с леденящей душу опасностью, точным расчетом, искусным обезвреживанием сигнализации и торжеством победы. Отгоняя эту мысль как заведомо нелепую, напился больше обычного. Однако, мысль эта засела прочно и довольно часто давала о себе знать плохим самочувствием, тревогой и бессонницей. Неудивительно, что следующий алкогольный эксцесс состоялся гораздо раньше ожидаемого. Через несколько месяцев, проснувшись ночью от неприятного сновидения остро осознал, что «должен это сделать!» Сразу почувствовал облегчение и уснул. Через несколько дней возникло сильное навязчивое желание что-нибудь украсть. Выпил, как обычно в таких случаях, но напряжение усилилось. Едва дождавшись ночи, тайком пробрался к одному из учреждений и стащил ящик с набором инструментов, которые видел накануне. Сразу, по возвращении домой, почувствовал облегчение и уснул. Наутро проснулся с горьким раскаянием, чувством вины и стыда, боролся с собой, чтобы незаметно подбросить украденное. В конце концов решил оставить ряд инструментов себе, остальное раздал знакомым. После в течение двух с половиной месяцев жил спокойно. Потом истерия повторилась. На этот раз объектом стал небольшой магазин с промтоварами. Обезвредив сигнализацию и с помощью инструмента вскрыв замок, бросил в сумку кожаную куртку, радиоприемник, фотоаппарат, часы. В дальнейшем не менял своих предпочтений, выбирая, неизвестно почему, именно эти вещи. Добычу продал за бесценок, а деньги пропил с друзьями. Неоднократно пытался противостоять этой «странной внутренней силе», пробовал и спиртное и успокоительные таблетки, но было «так невыносимо», что даже нанес себе несколько порезов на предплечье. После пятого эпизода стал тщательно готовиться к предстоящему: изучал место, подходы, характер сигнализации и т.д. – понял, что «стал настоящим преступником» и решил уйти из жизни. Мать давно замечала, что с сыном что-то происходит, поговорила с ним по душам. П. расплакался и все рассказал. На следующий день он был в психиатрической клинике. При поступлении больной тревожен, напряжен, настроение снижено. Держится настороженно, с опаской. Аффективно неустойчив. Жалуется на бессонницу, напряжение и страх, ощущение безысходности, навязчивые мысли, отражающие проблему. Несколько успокоившись и расслабившись, ощущая доброжелательную поддержку и понимание со стороны врача, стал подробно излагать все мелочи и нюансы проблемы, испытывал при этом сильные и противоречивые чувства: от ужаса безысходности, рационального страха за будущее до некоторого самодовольства и гордости своими сомнительными успехами. Психотических, расстройств мышления не выявляет. В отделении пассивен, доброжелателен, приветлив, что, с учетом выраженного субмиссивного и конструктивного поведения, очень скоро сделало П. любимцем персонала и способствовало ровному, доброжелательному отношению других пациентов.

Добившись редукции аффективных расстройств (азалептин 50 мг/сут; фиплепсин 600 мг/сут; амитриптиллин 200 мг/сут; дезинтоксикация с парентеральным введением сибазона) и, отдифференцировав органическую патологию и эпилепсию (ЭЭГ – в пределах нормы), мы приступили к активному психотерапевтическому процессу, включавшему в себя рациональный и когнитивный подходы, личностную реконструкцию в гуманистической парадигме и аверсивный вариант поведенческой терапии, осуществляемому аналогично предыдущему клиническому случаю терапии патологической склонности к азартным играм. Негативные стимулы включали в себя иллюстрации из каталогов с изображением наиболее привлекательных, с позиции проблемы, вещей: кожаные изделия, аудио- и видеотехника, часы, фотоаппараты, ювелирные изделия, а также демонстрацию инструментария, приспособленного пациентом для своей криминально-патологической деятельности (рис.6.5 и рис.6.6). Позитивные стимулы включали иллюстрации, отражавшие семейные ценности, предметы детского гардероба, игрушки, спальные аксессуары, эротические фото (рис.6.7 и рис.6.8).
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Рис.6.5.
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Рис.6.6.
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Рис.6.7.
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Рис.6.8.

Всего проведено 8 сеансов поведенческой терапии в течение 4-х недель, причем последние 2 сеанса проводились в режиме полустационарной терапии, с целью реабилитации, восстановления нормальных семейных отношений, трудовой деятельности по дому, к чему пациент с удовольствием приступил. Динамика оценок стимулов (как позитивных, так и негативных) приведены в табл.6.2.

Таблица иллюстрирует отчетливую, поступательную позитивную динамику терапии, проявляющуюся в уменьшении значения привлекательных, с точки зрения проблемы, стимулов; и повышение значимости положительных стимулов, являющихся отражением реадаптации и утверждения истинных жизненных ценностей.

Катамнез (3 года).  Наблюдение продемонстрировало полное избавление пациента от болезненного расстройства. Пациент вернулся к работе, значительно улучшились семейные отношения. В течение 9,5 месяцев алкоголь не употреблял (набор негативных стимулов включал также два фото алкогольных напитков). Однако, затем, после ряда неприятностей по работе, П., возобновил практику запоев: массивно алкоголизировался 3-5 дней, 1-2 раза в месяц. Через 13 мес после выписки поступил повторно с установкой на избавление от алкогольной зависимости. По завершению курса терапии осуществлена процедура кодирования аверсивной методикой поведенческой терапии (см. раздел F1). Ремиссия – 14 мес, после чего П. вновь сорвался и доставлен матерью на лечение на 7-м дне запоя. После непродолжительного лечения выписан и в течение последующих 8,5 мес (до настоящего момента) относительно благополучен: алкоголь не употребляет, к прежней проблеме возврата нет, ввиду ее неактуальности, однако в структуре личности незаметно нарастают черты эмоциональной неустойчивости, склонность к аффектации, ранимость, сниженный порог к фрустрирующим воздействиям, в отношении которых пациент периодически принимает поддерживающие курсы  финлепсина 600 мг/сут по 3-4 недели 2-3 раза в год.   

Таблица 6.2.

Динамика оценок стимульного материала в ходе поведенческой терапии пациента П.

№п/п и

характер

стимула
Динамика стимулов в ходе терапии


до лечения
после

2-го сеанса
после

4-го сеанса
после

6-го сеанса
после

8-го сеанса
через 4 недели

после лечения

Негативные

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15
4

4

5

5

5

5

5

4

5

5

3

5

4

5

5
4

4

4

5

5

4

5

4

4

5

4

5

4

5

5
3

4

3

4

3

2

5

3

4

4

2

4

3

4

4
2

2

3

3

3

2

3

4

3

2

2

3

4

3

4
1

2

2

1

0

1

2

3

2

2

1

2

2

1

3
1

1

2

0

0

1

2

2

2

2

1

1

2

1

2

Средний

балл
4,6
4,5
3,5
2,9
1,7
1,3

Позитивные

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18
2

4

1

1

2

3

4

2

3

1

1

3

2

4

5

1

2

3
1

4

1

2

4

5

4

2

3

1

1

3

2

3

4

4

3

3
3

4

2

1

4

5

4

1

3

1

3

4

3

3

4

4

3

3
3

4

3

4

4

5

4

3

3

2

4

4

3

4

4

5

4

4
3

4

4

5

4

5

4

3

3

3

4

5

3

4

4

5

4

5
4

4

4

5

5

5

5

5

4

4

4

5

4

4

5

5

5

5

Средний балл
2,4
2,8
3,1
3,7
4,0
4,6

Таким образом, у пациента П., с эмоционально-неустойчивым радикалом в структуре личности, появившимися в позднем пубертате эпизодами дисфории с псевдодипсоманией развивается расстройство влечений в виде клептомании. Проведенная комплексная терапия, с применением аверсивного поведенческого подхода способствовала купированию последнего, однако, катамнестическое наблюдение демонстрирует нарастание психопатоподобных черт личности и становление эпизодической запойной алкоголизацией, субкомпенсируемые психофармакологическими мероприятиями.

Следующий клинический случай демонстрирует успешное сочетание гуманистических подходов в психотерапии с жесткими директивными методиками поведенческой терапии в комплексной лечебно-реабилитационной программе тяжелого расстройства сексуального предпочтения. Работа выполнена совместно с А.И.Строевской под руководством и по методике профессора В.П.Самохвалова.

Больной Ш., 21 год.  Диагноз: педофилия.

Родился в Крыму, первым ребенком в семье служащих. Отец больного злоупотреблял алкоголем, по причине чего родители развелись, когда мальчику было 12 лет. С этого времени воспитывался матерью, женщиной тревожно-мнительной, впечатлительной, а в последующем отчимом – человеком властным, вспыльчивым, несдержанным, страдающим ИБС. В детском возрасте перенес миокардит в связи со скарлатиной. До подросткового возраста отмечались снохождения, сноговорения. В 7 лет пошел в школу. Учился хорошо. Рос спокойным, общительным, легкоранимым, впечатлительным, добрым. До настоящего времени сильно эмоционально зависим от матери, охотно делится с ней своими проблемами, доверяет ей. Поддерживает хорошие отношения  с отцом, видит в нем старшего друга, особенно последние месяцы после того, как отец прекратил употребление спиртного.

По окончании 9 классов поступил в ВПУ, которое окончил в 1994 году, получив специальность электромонтажника, работал по специальности до сентября 1996 года. 

Развитие физическое, равно как и половое у пациента являют собой яркий пример акселерации. Рост 196 см, крепкого телосложения, всегда опережал сверстников в физическом развитии. Первые поллюции, эрекция и интенсивное влечение к противоположному полу с 12 лет. В 12,5 лет была первая попытка полового сношения с девушкой несколько старше себя, но помешали ребятам постарше, с которыми общался в то время, сказавшие: «ты еще мал для этого». С этого время попыток к активному половому общению не было. Иногда мастурбировал, в том числе глядя на себя обнаженного в зеркало, используя порнографические карты. Но понимая «ненормальность и вредность» этого совершал подобные акты редко, испытывая выраженное чувство вины.

В памяти пациента до настоящего времени сохраняется яркий, насыщенный негативными эмоциями, эпизод, когда в возрасте 5-6 лет в детском саду воспитатель застала пациента с его сверстницей в момент, когда они изучали половые органы друг друга. Реакция воспитательницы была сдержанной, строгой и жесткой – она отлучила мальчика от коллектива, и в тихий час он вынужден был спать отдельно ото всех, один, в комнате для воспитателей. Очень переживал это, до сих пор сохранил обиду и боль, чувство неловкости и стыда. Пациент всегда любил играть во дворе с детьми младше его: организовывал игры, был любимцем детворы. В возрасте 13-14 лет заметил, что его необычайно привлекают дети обоих полов в возрасте 8-12 лет, чувствовал к ним непонятное физическое влечение, старался больше времени проводить с ними. Со временем, в ходе такого общения чувствовал эрекцию и выраженное влечение к детям этого возраста, отдавая предпочтение мальчикам. В возрасте 16-17 лет были две «связи» с мальчиками указанного возраста: ласкал детей, а затем мастурбировал. С этого времени четко осознал, что болен, старался всячески избегать общения с детьми. Однако, подавлять влечение было сложно, испытывал сильную потребность хотя бы видеть этих детей. Стал раздражительным, подавленным, стойко снизилось настроение. Начал употреблять алкогольные напитки в больших количествах, до 1 л водки в сутки, не чувствуя опьянения, чем старался заглушить влечение. В этом возрасте впервые попробовал коноплю, эпизодически употреблял ее. Кроме того испытывал влечение и к сверстницам противоположного пола, но был стеснительным и неуверенным в себе, что затрудняло общение. В 16,5 лет, в состоянии опьянения, имел половой контакт со сверстницей, что послужило причиной неспецифического уретрита. Поэтому впоследствии не искал контактов с «более доступными девушками».

В 17 лет «приказал себе» полностью отказаться от общения и любых контактов с «запретными объектами» и усиленно занимался фантазиями на тему контактов с детьми, нередко мастурбируя при этом. В этом возрасте впервые попробовал внутривенно самодельные препараты опийной группы.  На первых порах это помогало убрать влечение, но через некоторое время, влечение только усилилось. В связи с этим пациент прекратил прием наркотиков, но продолжал алкоголизироваться. Последнее время не работал, стал раздражительным, постоянно казалось, что «за ним наблюдают и смеются». Часто возникали навязчивые представления, как он находит на вокзале мальчиков-бомжей, увозит их в безлюдное место, совершает с ними половой акт, убивает их, а затем себя. Сильно тяготился данными представлениями, испытывал постоянную тревогу, страх, был не в состоянии что-либо делать, снизилось настроение. После очередной алкоголизации пытался «от отчаяния» покончить с собой, порезав вены на предплечье. Откровенно рассказал о своих проблемах матери и по ее настоянию обратился на лечение.

В отделении не сразу раскрыл полностью свои переживания, но со временем, почувствовав доброжелательное и эмпатичное отношение, стал более откровенным и стал учиться вербализировать то, о чем вчера было страшно подумать.

При поступлении: напряжен, тревожен, эмоционально лабилен. Настроение снижено. Двигательно заторможен, говорит срывающимся голосом, темп речи и фонация подвержены колебаниям, выражены паузы перед ключевыми словами и переживаниями, выражен феномен алекситимии. Астенизирован. Предъявляет жалобы на бессонницу, периоды, когда возникает ощущение тревоги и страха, стеснения в груди с сердцебиением и кардиалгиями, головную боль. Отмечает навязчивый характер мыслей и представлений на «запретные темы». Боится находиться в общественных местах, особенно сейчас, когда многие части тела интересующих его субъектов обнажены, что вызывает сильное сексуальное возбуждение. Тяготится суицидальными мыслями, понимая их ненормальность, особенно, с учетом того, что нет ощущения достаточной силы воли, чтобы быть уверенным в невозможности их реализации. Находится в отчаянии, так как понимает свою полную несостоятельность и беспомощность в борьбе с проблемой, апеллирует к помощи, настроен на сотрудничество в лечении.

Соматически обращает на себя внимание высокий рост пациента (196 см), астено-диспластическое телосложение. Выражен тотальный гипергидроз, отмечается наклонность к тахикардии, временами аритмичность пульса. Следы порезов на левом предплечье. В неврологическом статусе отмечается снижение и асимметричность коленных (d > S) и ахилловых (S > d) рефлексов.

Консультация терапевта. Гиперплазия щитовидной железы II степени.

Консультация психолога. Неравномерный темп деятельности, повышенная утомляемость, высокий уровень тревожности фрустрированность, потребность в независимости и спонтанной саморегуляции. ЭКГ – синусовая аритмия, р 84 уд. в мин, ЭОС – не отклонена. ЭЭГ – диффузные легкие изменения электрической активности, на фоне которых асимметричная волновая активность височной области. Ревмопробы – общий белок 63,16 г/л; глюкопротеиды 0,3; СРБ +; серомукоид 0,17. Данные остальных инструментальных и лабораторных методов исследования – в пределах нормы.

Проведенную в отделении терапию можно разделить на три основных этапа. На первом этапе – психофармакотерапия. Сущность второго состояла в присоединении широкого спектра психотерапевтических методик: гипнотерапии, обучающего и медитативного аутотренинга, специфической релаксации и десенсибилизации, личностно-центрированной реконструктивной терапии с элементами экзистенциального анализа. На третьем этапе проводилась поведенческая терапия.

1 этап (3 недели).

В ходе лечения пациент принимал следующие препараты:

· финлепсин по 200 мг х 3 раза в день;

· контемнол по 500 мг х 2 раза в день, затем 1 раз в день;

· лиородин 1,0 в/м 1 раз в 3 недели №3;

· аминазин 125 – 50 мг/сут;

· тизерцин 100 – 25 мг/сут;

· седуксен 35 – 5 мг/сут;

· феназепам 1 мг/сут;

· азалептин 75 – 25 мг/сут.

Из самоотчета пациента: «После того как я стал принимать лекарства, состояние немного улучшилось: тревога стала проявляться реже, депрессия уменьшилась, стал менее раздражительным, улучшился сон».

II этап (4 недели).

 На этом этапе, на фоне постепенного снижения дозировок психофармакопрепаратов, осуществлена комплексная психотерапевтическая программа. Вначале проведено 5 сеансов гипнотерапии. Использовалась       недирективная методика с элементами эриксоновского гипноза и визуализации представлений. Выбор методики определялся нацеленностью на восстановление пациентом уверенности в своих силах, ощущение своего активного участия в лечебном процессе и использовании его способностей создаваться яркие мысленные образы. Параллельно осуществлялось обучение пациента техникам мышечной релаксации и классическому варианту аутогенной тренировки.

По мере освоения этих методик, проводились сеансы специфической десенситизации. На первом их этапе пациент представлял ситуации, вызывающие напряжение, возбуждение и дискомфорт и с помощью релаксационных методик и специально подобранных формул самовнушения устранял негативные ощущения. На следующем этапе десенсибилизации пациент самостоятельно, в реальных жизненных условиях добивался, вначале спокойного, а затем индефферентного отношения к значимым сексуальным объектам. 

Параллельно осуществлялся рациональный подход, нацеленный на осознание сущности проблемы, реальную ее оценку, попытку понимания причин ее возникновения и наиболее эффективных способов устранения. Фактором, облегчавшим работу, являлось сохранное гетеросексуальное влечение пациента к сверстницам, и поэтому всячески поощрялось общение и любые формы контактов с ними.

Целью экзистенциальной терапии являлось переориентация жизненных ценностей пациента, нацеленность на постановку и решение наиболее сущностных проблем, осознание своей индивидуальности, активного использования позитивных личностных качеств и т.п.

В ходе работы получено немало интересного материала, позволяющего оценить этиопатогенез данной перверсии с динамических позиций, подключить элементы анализа в реабилитационный процесс.

Вот как сам пациент оценивает результаты данного этапа: «Стал хорошим сон. Депрессии почти не проявлялись. Чувство, что за мной постоянно наблюдают пропало. Стал спокоен, размерен. Несколько уменьшилось влечение к запретным объектам. Прошло влечение к алкоголю и наркотикам.

III этап (3 недели).

На этом этапе проведено 8 сеансов поведенческой терапии.

В подготовительном периоде пациенту разъяснены сущность данной методики, особенности сеансов и проведено ранжирование стимульного материала.

В качестве стимульного материала использовались цветные иллюстрированные эротические журналы, каталоги крупных фирм и другая печатная продукция. Пациент оценивал предлагаемые картинки следующим образом: 

- (от -1 до -5) – не нравится;

          - (0) – безразлично;

- (от 1 до 5+) – нравится в соответствии с величиной цифры.

Весь предлагаемый стимульный материал условно был разбит на три категории:

- негативная – изображения мальчиков и девочек (соответствующего (7-12 лет) возраста, оцененные пациентом очень высоко;

- позитивные – изображения женщин фертильного возраста в различной степени обнаженности, оцененные пациентом в широком спектре. В качестве стимулов для терапии выбраны наиболее характерные, в том числе с более низкой оценкой;

- индифферентные – изображения мужчин, объекты символизирующие комфортное поведение (мебель, белье, автомобили) и инфантильное поведение (игрушки, сладости).

Методика процедуры. Пациенту, лежащему на кушетке предъявляется стимульный материал в произвольном порядке, но так, чтобы исключить попадание подряд двух и более негативных стимулов. Каждый негативный стимул подкрепляется аппаратом для ЭСТ ЭЛИКОН-01 в виде 1-5 (в среднем 2) импульсов. Позитивные и индифферентные стимулы опосредуются вербально, в соответствии с содержанием. Субъективно пациент ощущает легкий удар, с резким мышечным сокращением и количественно неизменной глубиной сознания, что проверяется в ходе беседы с пациентом. Стимульный материал предъявляется пациенту в строго фиксированном, одинаковом временном интервале. Использовалось бифронтальное наложение электродов. Результаты первых 4-х процедур представлены в табл.6.3.

Таблица 6.3.

Результаты 1-го этапа поведенческой терапии.

Оценка стимульного материала
Оценка в баллах
Характер и величина изменения средних величин


до начала

сеансов
после 4-х процедур


Индифферентные
« - «

3

5

0

0

0

Ср. 1,17
0

0

5

4

5

4

Ср. 3,0
Положительное

+1,83

Позитивные
0

0

5

« - «

0

0

Ср. 0,67
4

5

5

0

4

5

Ср. 3,83
Положительное

+3,16

Негативные
5

5

  5+

  5+

5

Ср. 5,2
5

5

5

5

3

Ср. 4,6
Положительное

-0,6

Примечание: «+» - учитывался при подсчетах как 0,5.

Как видно из таблицы, на данной этапе заметна положительная динамика, заключающаяся в заметном усилении привлекательности гетеросексуальных нормативных объектов, при незначительном ослаблении влечения к «запретным объектам» и положительная динамика в оценке индифферентного стимульного материала.

Из самоотчета пациента: «После 4-х сеансов стал чувствовать себя намного лучше: влечение к «запретным объектам» ослабло на 50%, я перестал искать их зрительно… Я начал контролировать свои мысли, эмоции, фантазии. Я почувствовал себя намного увереннее, улучшилось настроение».

На следующем этапе поведенческой терапии в качестве стимульного материала были выбраны только негативные и позитивные стимулы с наиболее высокими оценками при предварительном ранжировании. Характеристики стимулов и результаты данного этапа представлены в табл. 6.4.

Таблица 6.4.

Результаты 2-го этапа поведенческой терапии.

Характер

стимульного

материала
Оценки в баллах
Характер и величина изменений средних величин


до начала

процедур
после 4-х

процедур
через 1,5 месяца

после окон.
после 4-х

процедур
через 1,5 мес.

Позитивные
5

5

5

5

5

5

5

0

  5+

Ср. 4,55
5

5

  5+

5

  5+

5

0

5

5

Ср. 4,6
5

5

5

5

5+

5

3

3

5

Ср. 4,61
Положит.

+0,05
Положит.

+0,01

Негативные
5

5

5

5

5

5

5

  5+

5

5

Ср. 5,05
2

2

1

0

1

1

0

2

0

0

Ср. 0,9


2

1

0

0

1

1

0

1

0

0

Ср. 0,6
Положит.

-4,15
Положит.

-0,3

Как видно из табл., оценка позитивных объектов осталась такой же высокой. При этом выявлена динамика в увеличении привлекательности большей степени обнаженности и яркости подчеркивания сексуальной символики. В оценке негативных стимулов видно выраженное снижение их привлекательности (на 82%). При этом, обращает на себя внимание более высокий балл в оценке привлекательности мальчиков соответствующего возраста.

Из самоотчета пациента: «После 8 процедур влечение к «запретным объектам» значительно снизилось. Практически полный контроль над собой и над своими фантазиями. Я на 100% заинтересован «нормальными объектами».

Интересным является сообщение пациента о том, что при попытке пофантазировать на «запретные» темы, возникает самопроизвольная остановка хода мыслей, неприятное ощущение внутренней пустоты и невозможность создания визуализированных представлений на заданную тему. Внимание и ход мыслей легко переключаются на другие нейтральные темы и возникает приятное ощущение внутренней свободы, легкости, уверенности в себе.

По окончании лечения отмечается выраженная и стойкая дезактуализация болезненного влечения, стойкое ровное настроение, нормализация сна, полное исчезновение тревоги, раздражительности, чувства тоски, полная дезактуализация суицидальных переживаний. Пациент настроен на поиск работы, наладились отношения с отчимом, стал активно общаться в компании сверстниц, много времени проводит с ними, полностью воздерживается от алкоголя и других токсических веществ.

Пациент настроен на то, чтобы приложить все силы для окончательного и полного избавления от болезни.

Приводим таблицу из самоотчета пациента, характеризующую клиническую динамику наиболее важных показателей в ходе лечения.

Таблица 6.5.

Динамика состояния пациента в ходе лечения (по данным самоотчета).

Показатели
Оценка в баллах на различных этапах


до

лечения
после

1 этапа
после

2 этапа
после

4-х про-

цедур
после

8 про-

цедур
в конце

лечения
через

1 месяц

Общее са-

мочувствие
0
1
1-2
2-3
4
9-10
9-10

Интенсив-

ность вле- чения к «за

претным

объектам»
10
9
8
5
4
3
0-1

Интенсив-

ность нор-

мального

влечения
6-7
7-8
8
8-9
9-10
10
10

Выражен-

ность бо-лезненных

мыслей, фантазий и

представле-

ний
10
10
8
5
4
3
0

Степень напряжения

при «конта-

кте с запре- тными 

объектами»
10
10
9
6
4
3
1

Степень

волевого

контроля
0
0-1
4
7
8-9
9
10

Уверенность

в себе
1
2-3
3-4
6
8-9
9-10
10

Настроение
1
4-5
5-6
6-7
7-8
9-10
9-10

Активность

в общении

с «нормаль- ными» объектами
5
7
8
8
9
10
10

Выражен- ность болез-

ни
10
10
8
6
4
3
1

Примечание: оценка показателей производилась от 0 до 10.

Катамнез (4,5 года). Длительное и систематическое наблюдение подтверждает полное избавление пациента от проблемы. Ш. имеет регулярные гетеросексуальные контакты с постоянными партнерами – ровесницами (±2-3 года), отмечает абсолютную индифферентность к детям и подросткам. Стал более уверенным в себе, более общительным, благодаря терпимости и гибкости улучшено отношение с отчимом; трудоустроился. В течение года после выписки периодически алкоголизировался: первые месяцы – в связи с трудностью адаптации, сомнениями в окончательном избавлении от проблемы; затем – с целью самокупирования астено-субдепрессивных эпизодов в течение 2-3-х недель 1 раз в 3-4 месяца (в эти периоды пациент отказывался от рекомендации по поддерживающей терапии: финлепсин, амитриптиллин, сибазон в средних дозах). Осознание этой проблемы привели к обращению пациента за помощью и ему проведен курс антиалкогольной терапии, завершенной кодированием: к настоящему моменту ремиссия 2,5 года. Пациенту даны строгие рекомендации по поддерживающей терапии, - в результате эпизоды субдепрессии стали реже (1 раз в год в осенне-зимний период) и существенно смягчились, ограничиваясь, главным образом, астенической симптоматикой.

Легкие депрессивные эпизоды, возникающие у Ш., можно расценивать как некую символическую плату за избавление от проблемы более серьезной и опасной. В то же время, вполне правомерно считать, что они являются просто иным отражением сохраняющихся глубинных интрапсихических проблем и биологических предпосылок. Данный клинический случай показывает важность творческого подхода к терапии, основанного на тщательном анализе; подчеркивает громадную ответственность врача, берущего на себя принятие стратегических и этапных решений, определяющих судьбу пациента.

РАЗДЕЛ F7

УМСТВЕННАЯ ОТСТАЛОСТЬ.

Больной К., 24 года. Диагноз: Легкая умственная отсталость с эмоционально-волевыми расстройствами. Родился единственным ребенком в семье рабочих. Мать и отец больного страдали алкоголизмом и были лишены родительских прав. С 4,5 лет воспитывался теткой по линии матери, женщиной доброй и мягкой, бездетной, относившейся к К., как к родному сыну. Со слов тетки больного, мать во время беременности сильно пила, на 7-ом месяце после драки с мужем начались преждевременные роды. Рос слабым; болезненным, отставал в физическом развитии, фразовая речь с 5 лет. По характеру с детства был замкнутым, медлительным, обидчивым, вспыльчивым. В школу пошел в 8 лет, так как часто страдал простудами, был «слабеньким и маленького роста». С трудом адаптировался к коллективу, «все время молчал, сжав кулаки», несмотря на усилия тетки материал не усваивал. Дублировал 1-й класс, после второго – направлен в специализированную школу. Учился плохо, без интереса, периодически был аффективно неустойчивым – «дрался, если обижали», большую часть времени был вялым, апатичным, любил наблюдать за природой, смотрел телевизор. В пубертате стали отмечаться периоды астенической субдепрессии с частыми головными болями, подавленностью, почти по несколько дней лежал, жаловался на плохой сон, был раздражительным. Часто конфликтовал с теткой, отказывался от домашней работы, ссылаясь на утомляемость, аффектировал, так как не мог справляться с заданиями, требующими концентрации внимания и этапности. По окончании школы устроился разнорабочим на стройку. Работал неохотно, часто прогуливал, конфликтовал, давил аффективные реакции на замечания, не усваивал простых инструкций, все путал. В армии не служил – комиссован по настоящему расстройству.

Настоящее поступление в связи с участившимися неврозоподобными состояниями; необходимостью решения вопросов трудовой экспертизы, так как за последние два года сменил три места работы, нигде не удерживаясь в силу вышеописанных причин.

В отделении: пассивен, эмоционально монотонен, гипобуличен, астеничен; периодически дает аффективные вспышки и психопатоподобные реакции в ответ на замечания или малейшие конфликты среди пациентов. Мышление предметно-конкретное, примитивное, темп когнитивной активности снижен. Абстрактное мышление, аналитико-синтаксические способности не развиты. Запас знаний на уровне 3-4 класса общеобразовательной школы. Интересы сводятся к просмотру телевизора. С удовольствием рассказывает об эпизодах алкоголизации в компании сверстников и вытекающих из них случайных половых связях (недавно прошел курс лечения по поводу специфического уретрита). Переживает, что не получается отношений с хорошими девушками, не может находить общий язык в коллективе, приводит многочисленные и примитивные по своей наивности примеры несправедливости и незаслуженных обид; подробно рассказывает о конфликтах с теткой, отзываясь, впрочем о ней, очень тепло. Память снижена, фиксационная гипомнезия, затруднения репродукции материала. Читает с трудом, неохотно. Суждения инфантильные. Рентные установки к госпитализации, считает, что ему обязаны установить инвалидность.

Весьма наивно ожидать ощутимых результатов от психотерапевтической работы с пациентом, страдающим умственной отсталостью, однако это не означает, что данная деятельность не имеет смысла. Комплексная реабилитационная работа (помимо решения экспертных вопросов – больному установлена III группа инвалидности (с трудом-с!) включала в себя следующие психотерапевтические подходы:

- поведенческую (проводимую совместно со всем медперсоналом): поощрение кооперативного и альтруистического поведения и строгое пресечение аффектации, деструктивного эгоцентризма;

- коммуникативные тренинги – индивидуальная работа, направленная на расширение спектра коммуникативных стратегий, обучение гибкости в общении, учет интересов собеседника и партнера и т.п.;

- личностно-центрированную терапию – выработка актуальных задач и целей, структурирование времени, мотивирование какой-либо продуктивной деятельности;

- трудовая терапия;

- семейная терапия – работа с семьей, в которой проживает пациент, с рациональным освещением ситуации и медико-педагогическими моментами;

- обучающая терапия – пополнения запасов знаний больного в ходе общения и приобщения к чтению доступной литературы и периодических изданий;

- психопрофилактическая и психогигиеническая работа, в частности беседы о вреде алкоголизации и опасности случайных сексуальных связей и т.п. 

Трудно говорить о каких-либо ощутимых и долгосрочных результатах терапии, пусть и напряженной , комплексной, проведенной с энтузиазмом молодого врача в течение 4-х недель, но в то же время, можно утверждать, что уровень социальной и семейной адаптации повысился, хотя бы на несколько пунктов, а эмоционально волевые рассстройства компенсировались (в т.ч. благодаря фармакотерапии: пиразидол, рудотель, большие дозы ноотропов, метаболитов; витаминотерапия).

Терапия случаев более глубокой умственной отсталости сводится, главным образом, к медико-педагогической работе и семейной психо-терапии.

РАЗДЕЛ F9

ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ И ЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ РАССТРОЙСТВА, 

НАЧИНАЮЩИЕСЯ ОБЫЧНО В ДЕТСКОМ И 

ПОДРОСТКОВОМ ВОЗРАСТЕ.

Больной Б., 13 лет. Диагноз: Хроническое двигательное тикозное расстройство.

Родился вторым ребенком в семье служащих. Отец больного до 30-летнего возраста страдал умеренным заиканием с преимущественно тоническими голосовыми судорогами и моргательным тиком, которые прогрессивно редуцировались и проявляются эпизодически, на высоте аффектов. Беременность у матери протекала с выраженным гестозом второй половины. Роды срочные. Раннее развитие без особенностей. Часто болел астматическим бронхитом, по поводу чего неоднократно лечился. В последние 3 года – ремиссия. В возрасте 5 лет, после сильного испуга (вечером упала на голову с дерева кошка) появился моргательный тик. В течение нескольких месяцев к нему присоединились подергивание в правых конечностях, мышцах плечевого пояса. Течение тикозного расстройства волнообразное. Многократное лечение у детских неврологов и психиатров давало кратковременные ремиссии, с практически постоянным присутствием моргательного тика. Тикозное расстройство чувствительно к малейшим психологическим перегрузкам, усиливается при волнении, переутомлении, затрудняет адаптацию в школьном коллективе. Воспитание в условиях гиперопеки и строгого контроля (мать – властная, категоричная, доминантная) и осознание собственного недостатка привели к формированию сенситивных, зависимых черт личности Б. Настоящее поступление в связи с учащением тиков на фоне учебных нагрузок и перенесенной ОРВИ. При поступлении пациент замкнут, застенчив, однако охотно отвечает на вопросы, доброжелателен, вежлив, с увлеченностью рассказывает о занятиях с компьютером, спортивных играх, отношениях в классе. Периодически (в среднем 5-8 раз в час) отмечается тик, серией по 6-8 мышечных подергиваний, с определенной стереотипной последовательностью: моргательный тик – приведение правого плеча – сгибание правого предплечья – сгибание правого плеча – разведение плеч – разгибание правой голени – поворот головы влево. Иногда усилием воли больной подавляет этот двигательный стереотип на этапе моргательного тика. Довольно спокойно относится к своей проблеме – «уже привык». Выявляет довольно высокий для своего возраста интеллект. Оставшись один без родителей, в доверительной беседе, жалуется, что родители несколько его подавляют, «чрезмерно ограничивают». С интересом относится ко всем видам предполагаемого лечения, особенно немедикаментозным.

Комплексная реабилитационная программа включала в себя помимо фармакотерапии (галоперидол – 5 кап/сут; фенибут, витаминотерапия, фитотерапия) ряд психотерапевтических подходов. Представим их.

1). Гипнотерапия, обучающий аутотренинг имели целью снижение возбудимости, обучение различным подходам к релаксации, внушение уверенности в успешном лечении.

2). Обучение специальным релаксационным техникам, упражнениям, направленным на расслабление мышц лица, в сочетании с дыхательными упражнениями.

3). Психогимнастика в сочетании с групповой терапией, коммуникативные тренинги.

4). Семейная терапия, психогигиена и вторичная психопрофилактика, а также коррекция родительских установок в воспитании сына.

5). Особого внимания заслуживает поведенческая терапия, включающая комплекс взаимосвязанных упражнений [1]:

- «зеркало» - имитация двигательного стереотипа в левых конечностях;

- «чередование» - поочередная имитация тиков справа и слева;

- «истощение» - многократная имитация тика с большим количеством стереотипных повторов;

- «разрушение» - воспроизведение тика с нарушением последовательности этапов двигательного стереотипа.

Все эти упражнения воспроизводились в комплексе, с большим количеством повторов (30-50) 8-10 раз в день в фиксированные часы. Данный метод требовал немалых усилий как с нашей стороны, так и пациента. Однако, совместный интузиазм позволил вскоре получить вдохновляющие и впечатляющие результаты. За две недели напряженных тренировок удалось добиться полной редукции тиков и лишь при волнении и напряжении 2-3 раза в день возникали моргательные тики, которые больной быстро подавлял.

Катаминез (2 года). Больному даны инструкции по поддерживающей терапии: аутотренинг, релаксационные упражнения, комплекс поведенческих методов с 3-4 повторами в день и периодическими усилениями активности занятий по мере необходимости. В течение 2,5 мес у больного не отмечалось тикозных расстройств. В последующем, периодически они появлялись на фоне перегрузок (2-3 дня в месяц) и ограничивались 3-4 сериями в течение суток, а зачастую сводились лишь к моргательным движениям. Настойчивая поддерживающая терапия позволила добиться в последние 8 месяцев стойкой ремиссии. 

Таким образом, у больного Б. отмечалось и идиопатическое хроническое тикозное расстройство с наследственной предрасположенностью, сложным двигательным стереотипом, волнообразным течением. Решающим терапевтическим подходом в достижении ремиссии явился комплекс поведенческих методов, направленный на угасание и деобусловливание патологического двигательного стереотипа.

Больной Д., 26 лет. Диагноз: Логоневроз.

Родился первым ребенком в семье служащих. Данных за отягощенную наследственность нет. Перинатальное и раннее развитие без особенностей. Рос крепким, здоровым, активным. В возрасте 4,5 лет, без видимых причин, стало нарастать тонико-клоническое заикание. Наблюдался логопедом до 12 лет, проходил санаторное лечение. Лечение без существенных результатов. Обследовался в ряде столичных клиник, неоднократно получал медикаментозную терапию – ремиссии  короткие, неестественные. У Д. выражены гиперкомпенсационные тенденции: стремится много общаться, занимался журналистикой, вел активную общественную работу, окончил  университет. После устроился работать в коммерческую фирму, отдел маркетинга и менеджмента. В армии не служил, после госпитализации в 16 лет, когда был комиссован по линии РВК, за медицинской помощью не обращался. Настоящее поступление в связи со значительным ухудшением речи на фоне невротического состояния, вызванного перегрузками по работе и рядом психотравм семейного  и личного характера.

При поступлении: возбужден, тревожен, суетлив. Стремится говорить быстро, волнуется. Выражена тонично-клоническая форма заикания, длительные (4-8 сек.) паузы, заполняемые эмболофразией. Отмечается логофобия – страх общения, поражающий коммуникативные способности, затрудняющий речь, особенно при телефонных разговорах, ответственных мероприятиях, важных встречах. Жалуется на бессонницу, дрожь в теле, раздражительность, перепады настроения. Пессимистично относится к лечению, опираясь на предыдущий опыт. В то же время строит планы по служебному росту, общественной деятельности, вполне реалистичные, что и мотивирует его на активную терапию.

Медикаментозная терапия включала в себя сибазон, пантогам, фенибут, витаминотерапию. Целью рациональной терапии, в первую очередь, являлось обоснование необходимости комплексного подхода, включающего логокоррекцию, суггестивные методики, коммуникативный тренинг, психогимнастику, обучение специализированной методике аутогенной тренировки. Существенное влияние как на позитивное и добросовестное отношение к лечению, оптимистичный настрой, так и на отчетливую терапевтическую динамику оказали сеансы наркогипноза и наркопсихотерапии (см. Раздел F4). В течение 4-х недель лечения невротическая симптоматика купирована, удалось достичь существенной редукции речевых расстройств.

Катамнез (2,5 года). В течение указанного периода у больного отмечалась хорошая ремиссия в течение 9 месяцев, когда он выступал с докладами, читал лекции «практически без погрешностей», активно трудился по успешной реализации своих планов. Затем последовала очередная госпитализация (на 3,5 недели), вызванная значительными перегрузками, жестким и нерациональным режимом работы, несоблюдением психогигиенических требований и невыполнением намеченных программ психопрофилактических мероприятий, что и было проанализировано в первую очередь. По выполнении терапевтической программы, аналогичной  предыдущей госпитализации удалось достичь качественной ремиссии до настоящего времени (более 1,5 лет).

Описанный клинический случай иллюстрирует важность преодоления нерациональных стереотипов и пессимистических установок пациента на терапевтический процесс, необходимость всесторонне обоснованного комплексного подхода к лечебно-реабилитационному процессу, прогностически определяющую значимость систематических психопрофилактических и психогигиенических мероприятий.
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