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Введение
Раздел «медицинская психология» один из важных разделов предмета «Психология» для специальности «Сестринское дело».

Актуальность изучения темы обусловлена тем, что взаимодействие между медицинской сестрой, пациентом и родственниками и коллегами является из наиболее важных социальных аспектов, которое оказывает разнообразное влияние на организм человека, обеспечивает психологическую и физиологическую адаптацию, развитие и приобретение утерянных навыков общения и трудоспособности, сохранения здоровья и оптимальной продолжительности жизни.

Общение – чрезвычайно важный род деятельности медицинской сестры. Правильная позиция медсестры относительно видов общения и методов их коррекции с неизбежностью оказывается психогигиенической и психотерапевтической позицией.

В настоящее время все большее внимание уделяется не только решению глобальных вопросов, но и проблемам каждого отдельного человека.

Начавшаяся в нашей стране реорганизация первичной медицинской помощи и создание общей практики в определенной мере должны способствовать оптимальному решению проблем каждого пациента и членов его семьи, что вряд ли возможно без эффективного общения участников этого процесса.

Опытные медицинские сестры прекрасно понимают, что педагогика и психология всегда присутствуют в их деятельности и часто являются залогом успеха, даже если этот факт не осознается.

На первое место в деятельности медицинской сестры в качестве составляющей эффективности лечения выдвигается сейчас проблема профессионального общения, необходимость эмпатического понимания и ряд других факторов, характеризующих в целом взаимопонимание медсестры и пациента. Последнее зависит от развитости профессионального сознания медицинской сестры, ее представлений о партнере по общению как уникальной личности, способной к психологическому развитию, самосовершенствованию, осмысленному лечению.

Традиционное обучение до последнего времени формировало у будущей медсестры неадекватный образ пациента.

Пациент чаще всего идентифицируется с больным организмом, в лучшем случае – с психосоматической системой, в самом худшем – с больным органом. При таком подходе нет необходимости знать психологические проблемы пациента.

Сейчас сама жизнь, условия ее социально-экономического развития востребовали психологическую и педагогическую компетентность медицинской сестры.

Профессиональная медсестра немного добьется в работе с пациентом, 
Оли не расширит в процессе общения его умственный кругозор, не привьет ему новые, более адекватные требования к жизни, навыки взаимодействия с другими людьми.

Сегодня уже очевидно, что многие, даже частные, проблемы медицинские нельзя решать без учета психологии как здорового, так и больного человека.

Изучение данного курса тесно связано с изучением психологии на предыдущих курсах, а так же с доклиническими и клиническими дисциплинами.

В соответствие с программой после прохождения курса студент должен:
уметь:
- эффективно работать в команде;
- проводить профилактику, раннее   выявление и оказание эффективной помощи при стрессе; 
- осуществлять психологическую  поддержку пациента и его окружения; 
- регулировать и разрешать  конфликтные ситуации; 
- общаться с пациентами и коллегами в процессе профессиональной деятельности;
- использовать вербальные и невербальные средства общения в психотерапевтических целях;
- использовать простейшие методики саморегуляции; 
- поддерживать  оптимальный  психологический  климат в лечебно-профилактическом учреждении.
Знать:
- основы психосоматики;
- особенности психических процессов у здорового и больного человека; 
- психологические факторы в предупреждении возникновения и   развития болезни.
Конечные результаты  дисциплины являются ресурсом для формирования следующих компетенций:
ОК 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.
ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество.
ОК 3. Принимать решения в стандартных и нестандартных ситуациях и нести за них ответственность.
ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного развития.

ОК 5. Использовать информационно-коммуникационные технологии в профессиональной деятельности.
ОК 6. Работать в коллективе и команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, потребителями.
ОК 7. Брать на себя ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий.
ОК 8. Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планировать и осуществлять повышение квалификации.
ОК 10. Бережно относиться к историческому наследию и культурным традициям народа, уважать социальные, культурные и религиозные различия.
ОК 11. Быть готовым брать на себя нравственные обязательства по отношению к природе, обществу и человеку.
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Тема 1. Введение в медицинскую психологию. 

Предмет медицинской психологии
1. Предмет. Задачи. Методы медицинской психологии.
2. Составляющие здоровья: телесная, психическая, социальная.

3. Критерии здоровья.

«Что ни пошлёт беда, что ни пошлёт удача,

Приемли в жизни всё, то радуясь, то плача,

И если счастье сам ты взять себе не смог,

Его не смогут дать ни царь земной, ни бог».

М. Шафи.
Введение в медицинскую психологию
Человек живёт в окружающей его предметной среде, испытывает потребности и пытается их удовлетворить, получает информацию из окружающей среды и ориентируется в ней, формирует сознательные образы действительности, создаёт планы и программы действий, переживает эмоциональные состояния – всё это является психической деятельностью человека, наука, её изучающая, – психологией.

Своим названием психология обязана греческой мифологии. Эрот, сын Афродиты, влюбился в очень красивую, молодую женщину Психею. Афродита недовольная, что её сын, небожитель, хочет соединить судьбу с простой смертной, заставила Психею пройти ряд испытаний. Но любовь Психеи была так сильна, что тронула богинь и богов, которые решили помочь ей.

Эроту в свою очередь удалось убедить Зевса – верховное божество греков, превратить Психею в богиню. Таким образом, влюблённые были соединены навеки.

Для греков этот миф был классическим образцом истиной любви, высшей реализации человеческой души. Поэтому Психея – смертная, обретшая бессмертие – стала символом души, ищущей свой идеал.

Само слово «психология» от греческого «psyche» (душа) и «logos» (учение), появилось впервые только в XVIII веке в работе немецкого философа Христиана Вольфа.

Психология как наука о душе возникла более двух тысяч лет назад.

Система явлений, которые изучает психология, условно делят на 
ОС
енесы (ощущения, восприятия, памяти, речи, воображения), посредством которых человек познаёт мир.

Психические свойства и состояния личности (потребности, мотивы, цели, интересы, воля, чувства, эмоции, способности, знания и сознание) регулируют общение человека с другими людьми, непосредственно управляют поступками и действиями.

Предмет, задачи, методы медицинской психологии
Медицинская психология – отрасль психологической науки, направленная на решение теоретических и практических задач, связанных с психопрофилактикой заболеваний, диагностикой болезней и патологических состояний, а также на решение вопросов, связанных с психокоррекционными формами влияния на процесс выздоровления, решение различных экспертных вопросов, социальной и трудовой реабилитацией больных людей.

В медицинскую психологию, как одну из отраслей психологии, включаются или связаны с ней следующие разделы: психология больного, психология лечебного взаимодействия, норма и патология психической деятельности, патопсихология, психология индивидуальных различий, возрастная клиническая психология, семейная клиническая психология, психология девиантного поведения, психологическое консультирование, психокоррекция и психотерапия, неврозология, психосоматическая медицина.

Специальность «клиническая психология» утверждена приказом Министерства образования РФ № 686 от 02.03.2000г. До этого времени в отечественной литературе звучит термин «медицинская психология».

Клиническая психология является одним из ответвлений общей психологии, науки, изучающей нормальные психические процессы и личностные свойства человека.

Клиническая психология тесно связана с родственными дисциплинами, в первуюочередь, с психиатрией и патопсихологией.

Однозначного определения клинической психологии не существует. Практически в каждой известной монографии или учебнике приводятся то более, то менее отличающиеся определения (Блейхер, 1976; Конечный, Боухал, 19834 Кабанов и др., 1983; Матвеев, 1989; Волков и др., 1995; Левченко, 2000; Шкуренко, 2002; Менделевич, 2002; и др.).

По профессиональной ориентации, системе подготовки кадров и фундаментальным основам образования клиническая психология – психологическая 
ОС
енальность широкого профиля, имеющая межотраслевой характер и участвующая в решении комплекса задач в системе здравоохранения, народного образования и социальной помощи населению.

Практическая и научно-исследовательская деятельность специалиста направлена на повышение психических ресурсов и адаптационных возможностей человека, на гармонизацию психического развития, охрану здоровья, профилактику и преодоление недугов, психологическую реабилитацию.

Медицинская психология изучает влияние психических факторов на возникновение, течение болезней и на процесс выздоровления людей.

Современная медицинская психология делится на две основные области. Первая связана с применением психологии в клинике нервно-психических заболеваний, где основной проблемой является изучение влияния на психику больного изменений структуры и функционирования мозга, обусловленных прижизненно приобретённой патологией или детерминированных врождёнными аномалиями. Другая область медицинской психологии связана с 
ОС
енениием её в клинике соматических заболеваний, где основная проблема- это влияние психических состояний (факторов) на соматические процессы.

Наибольшее развитие получила первая область медицинской психологии, это проявилось в возникновении таких научных дисциплин, как нейропсихология (А.Р. Лурия) и экспериментальной патопсихологии (Б.В. Зейгарник).

Предметом изучения медицинской психологии является: личность больного человека, личность медицинского работника (в том числе и будущего), а также взаимоотношения больного человека и медицинского работника в различных условиях – при посещении больного на дому, в амбулатории и в клинике.

В этот круг вопросов входит также психология взаимоотношений медицинских работников каждого звена и всех звеньев между собой в процессе профессиональной деятельности и в быту, при специализации и усовершенствовании, в общественной жизни и т.д.

Медицинская психология изучает:

1) роль психики в укреплении здоровья и предупреждении заболеваний;

2) место и роль психических процессов в возникновении и течении различных болезней;

3) состояние психики в процессе лечения заболевания и, в частности, реакции на различные медикаменты;

4) психические нарушения, возникающие при различных заболеваниях, и методы их купирования.

Важными вопросами медицинской психологии являются психопрофилактика, психотерапия и психогигиена.

Объект клинической психологии – человек с трудностями адаптации и самореализации, связанными с его физическим, социальным и духовным состоянием.

Предметом профессиональной деятельности специалиста являются психические процессы и состояния, индивидуальные и межличностные особенности, социально-психологические феномены, проявляющиеся в различных областях человеческой деятельности.

Задачи клинической психологии:
1. Изучение изменения отдельных психических функций при соматических и психических заболеваниях.
2. Исследование типов личности пациентов (включая акцентуации и аномалии), определяющих реакцию пациента на болезнь. Определение и обобщение типов реакции на болезнь.
3. Изучение психологии медработников, их взаимоотношений (врач, медсестра, младшего медперсонала).

4. Изучение психологии лечебного взаимодействия, в том числе психологии общения с пациентом; медицинской этики и деонтологии.

5. Изучение соматопсихических взаимоотношений и психосоматических состояний как существенных при происхождении, течении и терапии болезни.

6. Исследование психологического профиля больных при различных заболеваниях.

7. Изучение так называемого «девиантного» (отклоняющегося) поведения, во многом определяющего реакции пациента на окружение.

8. Исследование возрастной клинической психологии; возраст также во многом определяет психологию больного, возможность возникновения при разных ситуациях психосоматических и невротических состояний.

9. Изучение психологии семейных отношений, также имеющих немалое значение при возникновении болезни, влияющих на течение болезни и эффективность терапии.

10. Психокоррекция, психотерапия, психологическое консультирование (последнее является исключительной прерогативой специалиста-психолога).

В медицинской психологии тесно переплетаются вопросы психологии и основные задачи медицины. Подобно психологии и основным клиническим дисциплинам, медицинскую психологию делят на общую медицинскую психологию и частную.

Общая медицинская психология включает:
- изучение основных закономерностей психологии больного (критерии нормальной, временно измененной и болезненной психики), психологии медицинского работника, общения медицинского работника и больного, психологического климата отделения;

- исследование психосоматических и соматопсихических взаимоотношений в процессе болезни;

- изучение индивидуальных особенностей человека (темперамента, характера, личности) и их изменений в процессе жизнедеятельности;

- медицинскую деонтологию (врачебный долг, медицинская этика, медицинская тайна);

- психогигиену и психопрофилактику.

Частная медицинская психология изучает:
- особенности психологии конкретных больных при определенных психических и соматических заболеваниях, физических дефектах;

- психические явления у пациентов при подготовке и проведении хирургических операций;

- медико-психологические аспекты трудовой, военной, судебной экспертизы.

Общая медицинская психология занимается изучением личности больного, врача, среднего и младшего медицинского работника и их взаимоотношений.
Частная медицинская психология изучает эти же вопросы применительно к каждой конкретной дисциплине: хирургии, терапии, педиатрии, санитарии геронтологии, невропатологии, психиатрии и т.д.
Методы медицинской психологии

Основные методы медико-психологического исследования – беседа, наблюдение и эксперимент.

Методы исследований психических особенностей соматических больных медицинская психология заимствует у психодиагностики и общей психологии, а оценку адекватности или девиантности поведения человека у психиатрии, психологии развития и возрастной психологии.

Помимо основных методов, беседы с больным и наблюдения за его поведением, в медицинской психологии используется тестирование.

Для психодиагностических целей широко применяются тесты, позволяющие выделить две основные группы свойств психики: свойства интеллекта и свойства характера личности.

Например, Система Бине–Симона. Тесты соответствуют возрасту. Умственное развитие, или умственный возраст определяется по числу решённых задач в процентах к паспортному возрасту. Баллы от решения каждой задачи складываются, и выводится средний возрастной показатель в процентах. Показатель ниже 70% означает наличие олигофрении.

Система тестов Векслера для детей и взрослых. По данным исследователей, этот метод даёт представление об интеллекте и личностных качествах испытуемого. В систему входит 6 тестов словесных и 5 практического действия. 

Первые 6 заключаются в исследовании:

1) осведомленности;

2) общей сообразительности;

3) способности воспроизведения чисел; 

4) решения арифметических задач;

5) установления сходства;

6) определения 42 слов.

Пять тестов действия представляют задачи на: 

1) узнавание объектов с недостающими частями;

2) установление последовательности картин;

3) складывание рисунков из частей;

4) составление геометрических фигур из частей (от 9 до 16) по образцу;

5) шифровку чисел, согласно коду, в течение 90 с.

Метод Роршаха. Суть метода состоит в нахождении смысла в своеобразно расположенных на карточке чернильных цветных и чёрных пятнах. Тестирование по методу Роршаха применяется с целью проверки уровня психического развития обследуемого.

Психологические методы (тесты) не являются основными при оценке индивидуальных психологических особенностей испытуемого, а лишь дополняют данные клинического обследования пациента, такие как тщательный сбор анамнеза, беседа, наблюдение, данные клинико-лабораторных исследований.
Составляющие здоровья: телесная, психическая, социальная

Здоровье – непременное условие счастья.

Здоровье – бесценное достояние не только каждого человека, но и общества. При встречах, расставаниях с близкими и дорогими людьми мы желаем крепкого здоровья, так как это – основное условие и залог полноценной и счастливой жизни, важнейший жизненный приоритет, определяющий возможность реализовать индивидуальные и социальные устремления. Доброе здоровье, разумно сохраняемое и укрепляемое самим человеком, обеспечивает долгую и активную жизнь.

Человек связывает воедино здоровье и жизнь, здоровье и смерть, здоровье и болезнь. 

Здоровье – это состояние полного физического, социального и психического благополучия, а не просто отсутствие болезней или физических дефектов. (из Устава ВОЗ).
На основе этого определения выделяют критерии здоровья:
1. Структурная и функциональная сохранность систем и органов человека.

2. Свойственная человеку индивидуальная высокая приспособленность организма к типичной для него физической и социальной среде.

3. Сохранность привычного для человека самочувствия, которое всегда оказывается наиболее точным показателем душевного и социального благополучия.

Понятие индивидуального здоровья (отдельного человека) рассматривается в двух аспектах:
а) теоретическом – как максимально возможный оптимум для человека, к которому нужно стремиться в идеале, но которого практически невозможно достичь;

б) практическом – как фактическая характеристика уровня здоровья конкретного человека, с помощью которой можно было бы каждому медицинскому работнику достаточно легко ответить на вопрос, здоров ли данный индивид.
В 1946 году, на заре своего существования ВОЗ определила понятие: что такое здоровье. Надо сказать, что это официальное определение ВОЗ вызвало в некоторых медицинских, и особенно в политических  кругах критику, предложение коррекции данного понятия. Критики исходили из того, что это все – не реально. И в первую очередь это относилось к достижению душевного и социального благополучия. В то время как факты, в том числе и научные данные подтверждают реальность и значимость этих положений. Действительно, достижение душевного и социального благополучия в меньшей степени зависит от человека, прежде всего зависит от государства, общества и семьи. 

Физическое здоровье 

Модель можно представить в виде треугольника, вершиной которого является состояние идеальное здоровья. Такая модель показывает взаимосвязь существующую между физической, социальной и психической составляющими здоровья человека. В основе идеального здоровья находится физическое здоровье человека.

Физическое  здоровье –здоровье всех  систем организма, способность  адаптироваться к изменяющимся условиям окружающей среды  (температура воздуха, перепады давления, смена питания, климатических условий) и т.д.

Для укрепления здоровья важна:

физическая активность, гигиена, режим труда и отдыха, рациональное питание, закаливание, отказ от вредных привычек и т.д.

Социальное здоровье

Социальное здоровье – осознание себя личностью мужского или женского пола, взаимодействие с окружающими, уверенность в себе, понимание и развитие навыков, помогающих в общении с людьми, профилактика социально значимых заболеваний.

Измеряется уровнем благополучия человека (жилищные условия, образование, медицинское обслуживание). Сюда же относится и материальный доход.

Психическое здоровье

Психическое здоровье – 

- умение определять своё место в окружающем мире;

- понимание своих чувств и умение выражать их;

- умение прогнозировать различные ситуации;

- становление и развитие личности, самоопределение и самореализация.

Измеряется позитивным мироощущением и уровнем самоконтроля, осознанием необходимости управлять своей жизнью и своими эмоциями.
Болезнь – состояние организма, характеризующееся повреждением органов и тканей в результате действия патогенных факторов, развертыванием защитных реакций, направленных на ликвидацию повреждений; обычно сопровождается ограничением приспособляемости организма к условиям окружающей среды и снижением или потерей трудоспособности. Болезнь в медицине рассматривается как нарушение нормальной жизнедеятельности организма, обусловленное функциональными и морфологическими изменениями. Возникновение болезни связано с воздействием на организм вредных факторов внешней среды (физических, химических, биологических, социальных), с его генетическими дефектами.

Болезнь – это сложная общая реакция организма на повреждающее действие факторов внешней среды, это качественно новый жизненный процесс, сопровождающийся структурными, метаболитеческими и функциональными изменениями разрушительного и приспособительного характера в органах и тканях, приводящими к снижению приспособляемости организма к непрерывно меняющимся условиям окружающей среды и ограничению трудоспособности.
Контрольные задания к лекции
1. Дать определение понятию «медицинская психология».
2.  Назвать, что является предметом изучения медицинской психологии.
3. Перечислить задачи медицинской психологии.

4. Перечислить составляющие здоровья.

5. Дать определение понятию «здоровья».

6. Перечислить критерии здоровья.

7. Дать определение понятию «физическое здоровье».

8. Дать определение понятию «социальное здоровье».

9. Дать определение понятию «психическое здоровье.

10. Дать определение понятию «болезнь».

Тема 2. Возрастные аспекты медицинской психологии.
1. Возраст и его виды.

2. Периоды возрастного развития.

3. Кризис. Виды. Классификация биологических кризисов.

4. Зрелость личности.

5. Ответственность медицинского персонала за своё эмоциональное состояние.
Возраст и его виды
Возрастные особенности человека – это наиболее типичные его возможности, указывающие на общее направление развития человека в данных возрастных границах. Возраст – категория, служащая для обозначения временных характеристик индивидуального развития

Специфику возраста как качественно особого этапа развития человека определяют следующие условия: 

- физиологические (совокупность определённых физиологических особенностей);

- психологические (индивидуальные личностные особенности, уровень развития мышления, индивидуальный опыт и др.);

- социальные (особенности условий жизни и требований общества на данном этапе развития, особенности взаимоотношений с окружающими).

Возраст можно разделить на хронологический, биологический и психологический. Хронологический возраст определяет длительность существования индивида с момента его рождения. Биологический – характеризует состояние организма (биологический возраст показывает, насколько старо тело с точки зрения основных жизненных признаков и клеточных процессов). Психологический возраст отражает специфику свойств личности индивида, его психики, познавательных, мотивационных, эмоциональный, перцептивных и других психологических характеристик субъекта. Психологический возраст отражает и то, насколько старым человек себя чувствует. 

Однако очень часто паспортный возраст может не совпадать с психологическим и физиологическим возрастом данного пациента, что требует сиюминутной коррекции в отнесении его к той или иной возрастной группе. Кроме того, нередко тяжёлое заболевание и физиологически, и психологически старят пациента (иногда за 2–3 месяца), и тогда пациент психологически не готов к осознанию своего возраста и своих возможностей на этом качественно новом этапе жизни, особенно в связи с возникающими ограничениями (например, физической нагрузкой, ранее переносимой, теперь ставшей чрезмерной).

Периоды возрастного развития

Каждая стадия психосоциального развития наступает в определённое время («критический период», возраст) и сопровождается кризисом.

В зависимости от различных географических и этнических факторов условно выделяют следующие периоды возрастного развития:

- пренатальный (внутриутробный период);

- новорожденность (от рождения до 1 месяца);

- младенчество (от 1 месяца до 1-го года жизни);

- раннее детство (1–3года);

- младший и средний дошкольный возраст (3–6 лет);

- старший дошкольный возраст (6–7 лет);

- младший школьный возраст (7–10 лет);

- подростковый возраст, совпадающий со старшим школьным (от 10–11 лет до 13–15 лет);

- ранний юношеский возраст (15–16 лет);

- юность (16–18);

- зрелость:

- ранняя (18–25);

- средняя (25–40);

- поздняя (40–55).

- пожилой (от 55–75);

- старческий (после 75 лет);

- преклонный (после 80 лет);

- долгожительство.

Кризис. Виды. Классификация биологических кризисов.

Каждая стадия психосоциального развития наступает в определённое время («критический период», возраст) и сопровождается кризисом.

Кризис – это не катастрофа, а поворотный момент в жизни индивидуума, возникающий как следствие достижения определенного уровня психической зрелости и предъявляемых социальных требований. Психическое развитие происходит в процессе прохождения через критические точки. «Критическая точка» характеризует моменты принятия прогрессивных или регрессивных решений. В этих точках человек добивается достижений или терпит неудачу, но в любом случае его будущее изменяется. В переходные моменты образ жизни подвергается внезапным изменениям в четырёх направлениях: 

1) внутреннее ощущение себя по отношению к другим;

2) чувство безопасности и опасности;

3) восприятие времени;

4) ощущение физического спада.

Чтобы расти, необходимо сто-то менять в себе. Если критическая точка пройдена успешно, то это гарантирует в дальнейшем здоровое развитие личности, возможность подойти к следующей стадии развития как более зрелая личность.

Биологические кризисы обусловлены внутренними закономерностями развития организма.

Биографические кризисы возникают в связи с изменением социально-психологического статуса человека.

Во время биологического криза (кризиса) чаще возникают психические расстройства, развившиеся в это время заболевания, протекают тяжелее. В детском возрасте во время биологического криза в большей степени страдают психофизиологические функции, которые находятся на этапе наиболее интенсивного развития.

Первый возрастной биологический кризис – кризис 3-х лет. Окончание формирования характера. Этот период упрямства и негативизма. Даже послушный ребёнок вдруг становится капризным и упрямым. Стремление всё сделать, самостоятельно связано с формированием самосознания, появлением образа Я. Многие родители в этот период впадают в панику или начинают жестоко подавлять проявления Я ребёнка. В это время частыми являются возникновения энуреза, заикания, судорожных состояний и других психологических расстройств.

Во втором возрастном кризисе (7–8 лет) могут появиться двигательные и эмоциональные нарушения. В связи с нагрузкой на речевой аппарат возможно выявление различных нарушений речи: заикание, мутизм.

Подростковый кризис (11–14 лет) знаменует собой второе психологическое рождение ребёнка. Подростками этот конфликт переживается как страх потери Я.

На пубертатный (подростковый) возраст приходится пик разных видов девиантного (отклоняющегося) поведения (психоподобные формирования личности и реакции, ранняя алкоголизация и т. Д). Наиболее часто в этом возрасте могут проявляться более серьёзные заболевания психики.

Кризис 30 лет. Проблема смысла жизни. В возрасте 30 лет большинство людей переживают кризисное состояние. Оно возникает вследствие нереализованности жизненных целей. С этим периодом связаны поиски смысла 
изииствования.

Кризис 40 лет. Коррекция жизненного замысла. Это как бы повторение кризиса 30 лет, кризиса смысла жизни. Он нередко вызывается обострением семейных отношений. Уход детей в самостоятельную жизнь способствует окончательному осознанию супружеских отношений. Зачастую бывает, что кроме детей, супругов ничто, значимое для них обоих, не связывает. Человеку приходится вырабатывать новую Я-концепцию. Происходит изменение оценки смысла жизни и, соответственно, коррекция Я-концепции индивида. 

Климактерический возрастной кризис. Считают, что более болезненно он протекает у женщин. Может сопровождаться вегетативными расстройствами, сенестопатиями, истерическими и эмоциональными нарушениями, астеническими состояниями. Могут появляться и личностные нарушения в виде повышенной конфликтности, раздражительности. Чаще всего снижается половое влечение, однако бывают случаи болезненного обострения сексуальности.

У мужчин критическими периодами считаются 40 или 50 лет, которые могут сопровождаться депрессивными состояниями, алкоголизацией, психосоматическими заболеваниями.

Кризис ухода на пенсию – окончание активной профессиональной деятельности.

На основании изучения биографий нескольких тысяч выдающихся людей был сделан вывод, что через каждые 7 или 8 лет у людей возникают различные проявления состояния пониженного здоровья, работоспособности. Они могут протекать в течение нескольких месяцев или растягиваться до 2–3 лет. В эти периоды чаще всего возникают и соматические болезни, смертельные исходы и суицидальные случаи. Меньше всего в этот период наблюдается профессиональных удач и творческих достижений. Но, в свою очередь, между этими неблагоприятными годами или месяцами находятся периоды хорошего и достаточно устойчивого состояния здоровья.

Знание медицинской сестрой описанных выше возрастных кризисов имеет большое значение для организации общения с пациентом.

Биографические кризисы у разных людей могут возникать в силу различных причин (смерть близкого человека, развод, потеря работы, судимость и т.д.) в разные возрастные периоды.

Наиболее распространёнными биографическими кризисами следует считать: приход ребёнка в детский коллектив (детский сад и др.), начало учёбы в школе, начало самостоятельной жизни (служба в армии, учёба в другом городе), вступление в брак, рождение 1-го, 2-го ребёнка, этапы взросления детей, выход на пенсию.

Благоприятные исходы вышеуказанных жизненных событий зависят от обстоятельств и ближайшего окружения, уровня психической устойчивости и психической защиты.

Таким образом, психика человека находится в процессе постоянного развития. Знание медицинским персоналом  возрастных биологических кризисов личности пациента поможет избежать многих трудностей, возникающих при взаимодействии медицинского персонала и пациентов в лечебно-профилактических учреждениях.

Зрелость личности

Закономерности, а также возрастная периодизация развития личности описывается обычно путём обращения к общим закономерностям и возрастной периодизации психического развития индивида. Однако единство психического развития и развития личности не означает их тождественности. Уровень развития личности рассматривается как один из показателей психического развития человека.

На развитие личности влияет тип её взаимоотношений с наиболее референтной (значимой) для неё в этот период группой. (А.В. Петровский)

Социокультурная среда представляет собой источник, питающий развитие личности. Она несёт те общественные нормы, ценности, роли, системы знаков, с которыми сталкивается человек. Движущая сила развития личности – её собственная активность, совместная деятельность в контексте той социальной общности, в которую эта личность входит.

Если человек входит в новую для себя относительно стабильную социальную общность, то он проходит три фазы своего вхождения в неё:

Фаза адаптации – освоение действующих в общности ценностей и норм и овладение соответствующими средствами и формами деятельности; при этом до некоторой степени происходит уподобление индивида другим членам этой общности.
Фаза индивидуализации – порождается обостряющимися противоречиями между необходимостью быть « таким, как все» и стремлением индивида к максимальной персонализации; человек начинает предъявлять группе личностные свойства, характеризующие его индивидуальность.

Фаза интеграции – человек интегрируется в группе, демонстрируя при этом черты, свойственные его индивидуальности; если интеграция не произошла, то личность в группе начинает либо изолироваться, либо вытесняться из неё, либо начинает деградировать с возвратом на более ранние стадии своего развития.

«Индивидом рождаются. Личностью становятся. Индивидуальность отстаивают».

Акселерация начала выявляться еще в конце XIX века — сперва, среди потомства наиболее обеспеченных слоев городского населения, а во второй половине нашего столетия распространилась на все слои и почти на все развитые страны (Зельцер А., 1968; Властовский В. Г., 1976). Акселерация развития детей и подростков является частью более широкого комплекса явлений, получившего название секулярного тренда (дословно-тенденции века). Сюда относят и увеличение вообще всех показателей физического развития населения (роста, массы тела и т. П.), и более раннее половое созревание, и более позднее наступление климакса у женщин, и повышение средней продолжительности жизни, и мн. Др. Есть в секулярном тренде и отрицательные черты — общее «постарение» населения, распространенность малодетных и бездетных семей и др. К ним, с нашей точки зрения, можно добавить актуализацию проблемы инфантилизма — на фоне акселерированной массы сверстников инфантильные подростки оказываются в особенно трудном положении.

Акселерация наиболее ярко выступает в подростковом возрасте. В 60-70-х годах московские подростки в 15 лет оказались выше ростом своих ровесников в 1927 г.: мальчики в среднем на 10 см, а девочки — на 6 см. (Основы морфологии…, 1969). Одним из признаков завершения физического созревания является, как известно, прекращение роста. У акселерированных юношей рост стал заканчиваться к 17-19 годам вместо 23-25 лет в прошлом, а у девушек — к 16-17 годам вместо 21-23 лет прежде. По сравнению с когортой подростков 30-40-х годов все показатели окостенения скелета «помолодели» на 1 -3 года (Пашкова В. А., 1973). Ускорилось и половое созревание — месячные у девочек стали начинаться на год-полтора раньше.

Акселерация касается не только физического развития. Современная социальная жизнь предъявляет к нервной системе подростков более высокие требования, чем полвека назад. Поток информации стал несравненно обильнее, впечатления разнообразнее и богаче, темп жизни более ускоренным, а образование более сложным. Физическая акселерация, несомненно, сочеталась с определенным ускорением психического развития, особенно в части интеллекта и способностей. Новые программы в начальных школах, успешно введенные в 60-х годах, не только это подтвердили, но, возможно, дали благоприятный стимул для ускорения интеллектуального развития.

Тем не менее, взаимоотношения физической акселерации и развития личности очень непросты. Какие-то стороны психического развития не претерпевают ускорения. У акселерированных подростков нередко долго еще 
изии
яяются некоторые детские черты, причудливо переплетающиеся с интересами взрослых. Слишком велика обычно бывает эмоциональная неустойчивость, податливость случайным влияниям. Чувство ответственности, долга оказывается на недостаточной высоте. Может быть, чрезмерно опекаемая старшим поколением жизнь физически развитого подростка не создает достаточных стимулов для ускорения развития этой стороны психической сферы?

Большинство юношей и девушек в возрасте 15-16 лет по своему физическому, в том числе и сексуальному, развитию в 60-70-х годах XX века соответствовало 18- 19-летним в 20-30-х годах. Однако их социальный статус остался прежним: до 18 лет они еще несовершеннолетние (вступление в брак без разрешения родителей в ФРГ, Дании, Швейцарии возможно лишь с 20-21 года, в США этот возраст лишь в 70-х годах был снижен с 21 до 18 лет) Возможности самостоятельного полноценного заработка до 18 лет весьма ограниченны, среднее специальное и высшее образование, к которому стремится все большая часть молодежи, завершается на 2-3 года позднее, чем в прежних поколениях. Возникшая диспропорция между акселерацией физического развития и социальным статусом, между физическим развитием и некоторыми сторонами социального созревания была предсказана еще в начале нашего века И. И. Мечниковым (1903) как складывающаяся в процессе развития цивилизации.

Другая диспропорция возникает внутри одной возрастной когорты подростков. В одном и том же возрасте, например у восьмиклассников в 14 лет, у одних половое созревание еще начинается, у других оно в самом разгаре, у третьих — уже завершено. Подростки с задержкой полового созревания или с чрезмерным его ускорением оказываются в менее выгодном среди сверстников положении.

Все эти диспропорции могут быть факторами, способствующими нарушениям поведения.

Наиболее неблагоприятным является особый вариант акселерации — «интенсификация» (Лебединская К,. С., 1973), проявляющаяся не снижением возраста начала полового созревания, а резким ускорением его темпа. Начавшись, как обычно, в 12-13 лет, созревание протекает крайне бурно: за 2-3 года половой метаморфоз полностью завершается — в 14 -15 лет физически подросток превращается во взрослого.

В последние годы появились наблюдения, что с конца 70-х годов как, будто акселерация пошла на спад. Однако статистических данных пока еще не опубликовано.

Инфантилизм в виде отставания в физическом развитии и психосоциальном созревании остается достаточно распространенным явлением и в эпоху акселерации. Среди подростков-правонарушителей и среди направляемых в связи с трудным поведением в специальные ПТУ инфантилизм обнаружен в 17 % (Фелинская Н. И. — цит. По Буянову М. И., 1971; данные нашего сотрудника Вдовиченко А. А.). Инфантильные подростки в группе сверстников оказываются в трудном положении: они испытывают трудности в контактах, их отвергают, они чувствуют себя отщепенцами. Часть из них тянется к малышам, но часть встает на путь нарушений поведения, в основе которых нередко лежат еще детские реакции оппозиции, имитации более старшим, развитым и «ярким», с их точки зрения, подросткам, компенсации и гиперкомпенсации. По мнению К. С. Лебединской (1969, 1973), если при акселерации больше страдают девочки, то при инфантилизме — мальчики.

Неслучайно среди подростков, направленных на обследование в психиатрические больницы в связи с непсихотическими нарушениями поведения (психопатии, психопатоподобные расстройства и др.), оба полюса девиации 
изиического развития — акселерация и инфантилизм (ретардация) — оказываются достаточно представленными. По данным О. Д. Сосюкало и соавт. (1978), в 15 % отмечена выраженная акселерация и в 24 % — инфантилизм; по нашим данным, среди 300 подростков мужского пола — у 26 % акселерация и у 22 % — инфантилизм.

Причины инфантилизма различны. Чаще всего он бывает конституциональным, но может быть вызван длительными соматическими заболеваниями, эндокринными нарушениями, а также изнеживающим воспитанием.

В последние годы распространился термин «ретардация» как антипод акселерации, которую связывают с психическим дизонтогенезом (Ковалев В. В., 1981).
Ответственность медицинского персонала за своё

эмоциональное состояние
Медицинский персонал сам нуждается в психологической помощи, ему необходимо научиться адаптироваться к ситуации, справляться с собственным эмоциональным напряжением, страхом смерти и боли.

Отношения между коллегами по работе должны строиться на почве доверия, взаимозаменяемости, поддержки и помощи, чтобы не создавать дополнительный стресс персоналу.

Ответственная работа медсестры с большим количеством нездоровых людей может привести к возникновению  своеобразного расстройства – «отравления людьми».

Синдром эмоционального выгорания и синдром хронической усталости являются содержательными характеристиками возможной профессиональной деформации медика.

Для предупреждения профессиональной деформации медсестры важно, чтобы она имела удовлетворяющую её личную жизнь. Желательно, чтобы специфика профессиональной деятельности медсестры меньше сказывалась на её социальном окружении вне стен медицинского учреждения, на её взаимоотношениях в семье и с друзьями.

Актуальна психопрофилактика и психосоматических нарушений у медицинского персонала.

В Этическом кодексе медицинской сестры России (статья 11) сказано: «… поведение медицинской сестры не должно быть примером отрицательного отношения к здоровью». Заботиться о своём здоровье – профессиональная обязанность медицинского работника.

Контрольные задания к лекции

1. Дать определение понятию «возраст».
2. Перечислить виды возраста и дать характеристику.

3. Перечислить периоды возрастного развития.

4. В каких 4 направлениях меняется образ жизни индивида в переходные моменты жизни.

5. Перечислить виды биологических кризисов в хронологическом порядке.

6. Дать характеристику кризиса в подростковом возрасте.

7. Дать характеристику кризиса 30 лет.

8. Дать характеристику кризиса 40 лет

9. Дать характеристику климактерического кризиса.

10. Перечислить и дать характеристику фаз вхождения индивида в новую общность.

Тема 3. Основы психогигиены, психопрофилактики
1. Введение.

2. Психопрофилактика.

3. Психогигиена.
Введение
Психопрофилактика и психогигиена – области, разделы медицинской психологии, задачей которых является предоставление специализированной помощи практически здоровым людям с целью предотвращения нервно-психических и психосоматических заболеваний, а также облегчения острых психотравматических реакций. Методы психогигиены и психопрофилактики включают психокоррекционную работу в рамках консультативных центров, «телефонов доверия» и других организаций, ориентированных на психологическую помощь здоровым людям; массовые обследования с целью выявления так называемых групп риска и профилактической работы с ними; информацию населения и т.д.

Специальными задачами современной психогигиены и психопрофилактики являются психологическая помощь людям в кризисных ситуациях семейного, учебного и производственного характера, работа с молодыми и распадающимися семьями и т.п.

Психопрофилактика

Психопрофилактика – раздел общей профилактики, направленный на предупреждение возникновения – нервно-психических расстройств и заболеваний, устранение психогенных факторов в среде человека. Между психикой человека и заболеваниями существует тесная связь. Устойчивость психического состояния может оказать влияние на устойчивость к заболеванию. Болезнь тоже оказывает влияние на психику и ведет к ее расстройству. Различают психопрофилактику первичную, вторичную и третичную.

Первичная психопрофилактика включает охрану здоровья будущего поколения, профилактику наследственных заболеваний (медико-генетические консультации), гигиену брака и зачатия, охрану здоровья будущей матери и предупреждение вредных влияний на плод (алкоголизм, курение, нарко- и токсикомания, профессиональные вредности), правильную и квалифицированную организацию родовспоможения, профилактику родовых травм, ранее выявление пороков развития у новорожденных и своевременное лечение их на всех этапах развития.

Первичная психопрофилактика включает диспансеризацию всего здорового населения, создание здорового психологического климата на производстве, обучение психогигиеническим навыкам в школах, средних и высших учебных заведениях, государственные и социальные программы оздоровления.

Первичная профилактика эндогенных заболеваний заключается в медико-генетическом консультировании семей, имеющих отягощенную наследственность такими заболеваниями.

Рождение детей с олигофрениями, обусловленными генными мутациями и хромосомными аберрациями, можно также предупредить с помощью пренатальной диагностики (ультразвуковое обследование и исследование амниотической жидкости) и прерывания беременности. Первичная профилактика соматогенных, церебрально-органических и травматических психозов заключается в своевременном и качественном лечении основного заболевания. Первичная профилактика пограничных психических расстройств обеспечивается соблюдением психогигиенических требований, коррекцией межличностных отношений.

Вторичная и третичная психопрофилактика достигается путем своевременного и качественного лечения первого приступа заболевания, назначения противорецидивной и поддерживающей терапии, проведения комплексной социально-психологической реабилитации.

Вторичная профилактика направлена на выявление заболеваний на самых ранних стадиях. Здесь большую роль играет их ранняя диагностика, лечение, применение эффективных методов лечения, длительная поддерживающая терапия, исключающая возможность рецидива.

Третичная профилактика – это профилактика рецидивов имеющихся заболеваний, потери трудоспособности, инвалидизации при хронических заболеваниях. При этом большую роль играет правильное использование лекарственных и других средств, применение лечебной и педагогической коррекции.

Пренатальная (дородовая) психопрофилактика

Психика нежеланного ребенка травмируется еще до его рождения. При длительных нервных состояниях в крови матери образуется избыточное количество гормонов, отрицательно влияющих на формирование мозга. Американские исследователи приводят данные опроса 500 женщин в период их беременности. Примерно треть из них во время вынашивания ребенка никогда не думали о нем. И что же, какой результат? Их дети имели при рождении вес ниже среднего и более часто страдали от желудочных и нервных расстройств, а впоследствии испытывали значительные трудности при адаптации к окружающей среде. Матери важно чрезвычайно нежно относиться к себе, а общество просто обязано пересмотреть отношение к женщинам, если оно заинтересовано в психическом здоровье будущих поколений. Несмотря на занятость, матерям и отцам важно находить время для «свидания» со своим будущим ребенком, разговора с ним. Они должны говорить ему, с каким нетерпением ожидают его появления на свет, и каким он будет здоровым, красивым, благородным, великодушным и сильным.

Исследования американского врача и психолога Станислава Грофа показали, что здоровье человека и его болезни почти фатально зависят от дородового периода жизни и моментов родов. В своих работах он утверждает, что появление младенца связано с четырьмя этапами психосоматических травм, которые словно впечатываются в его подсознание в виде матриц и оказывают негативное влияние на дальнейшую жизнь.

Первая матрица соответствует периоду внутриутробного развития, который длится 9 месяцев (от зачатия до родовых схваток).

Приятные воспоминания о пребывании внутри матки могут проявиться в спокойствии духа, удовлетворенности в отношениях с другими людьми, природой, а главное, в достижении гармонии с человечеством и всем миром. Хотелось бы упомянуть об одной традиции Древнего Китая. Там существовали дородовые клиники, где будущие матери были окружены покоем и красотой.

Итак, с момента зачатия ребенка прошло 9 месяцев, он вырос, развился, окреп и готов появиться на свет.

Начались схватки. Иногда несколько часов продолжается работа мышц матки, и в это время младенец испытывает адские муки в поисках выхода из создавшего положения. Если впоследствии человек неосознанно находится под влиянием этой психической травмы, то у него возможны ощущения одиночества, безнадежности, неполноценности, отчаяния и вины. 

Продвижение по родовому каналу продолжается. Боль, жар, удушье – признаки мучительной борьбы за жизнь.

Малыш испытывает болезненное сжатие, он пытается вырваться в более комфортную среду. Если психика остро запечатлевает этот этап мучительной борьбы, позже человек чувствует недовольство жизнью. Он возлагает надежды на решение своих проблем в будущем, а сегодняшний день его не волнует. И вот заканчивается мучительная борьба. Вот он, пик боли и облегчения. После темноты – яркий свет. Человек родился! Райская жизнь младенца закончилась. А ведь действительно у мамы был рай: все время тепло, бесперебойное питание, питание, комфорт, невесомость. А здесь, в этом новом, незнакомом мире холод, от которого упаковывают в пеленки, голод (кормят по часам и то не сразу, а могут и совсем позабыть покормить). Это страшно – вот так, сразу лишиться благодатной материнской купели и оказаться в холодильнике земной жизни. Психологические травмы, полученные при родах, могут преследовать человека всю жизнь. Чтобы избежать этого, будущих детей надо очень любить с самого зачатия и особенно при родах.

Психогигиена

Психогигиена настолько тесно связана с психопрофилактикой, что в некоторых случаях почти невозможно разделить их предметы и объекты изучения. Психогигиенические мероприятия имеют профилактическое значение не только в отношении психогенных заболеваний, неврозов, психопатий, но и в отношении различных соматических заболеваний. Так, соблюдение психогигиены может играть несомненную и значительную роль в предупреждении инфарктов и мозговых инсультов, развитии гипертонической болезни и возникающих на ее почве гипертонических кризов. Известна роль психогигиены в предупреждении алкоголизма, наркомании и некоторых психозов. Общая гигиена человека и все ее разделы не могут игнорировать личность человека и его психику. Сложные взаимоотношения психического и соматического здоровья делают совершенно необходимой тесную связь психогигиены с общей гигиеной. Например, гигиенический режим питания способен предупредить наступление атеросклероза сосудов головного мозга. Занятия физкультурой и спортом поддерживают здоровье и укрепляют нервную систему, а вместе с тем и психику.

Психогигиена раздел общей профилактики, направленный на предупреждение возникновения – нервно-психических расстройств и заболеваний, устранение психогенных факторов в среде человека.

Борьба за психическое здоровье подразумевает и борьбу благополучие всего организма.

Психогигиена является отраслью психологии гигиены, изучающей факторы, условия окружающей среды и образ жизни, благотворно влияющие на психическое развитие и психическое состояние человека и разрабатывающей рекомендации по сохранению и укреплению психического здоровья.

Психическое здоровье – это состояние полного душевного равновесия, умение владеть собой, проявляющееся ровным, устойчивым настроением, способностью быстро приспосабливаться к сложным ситуациям и их преодолевать, способностью в короткое время восстанавливать душевное равновесие. Нарушение психического здоровья не равноценно душевной болезни. Оно может носить временный характер и возникать практически у здоровых людей.

Существует несколько направлений психогигиены, отражающих возрастные аспекты и виды деятельности человека. Выделены следующие разделы психогигиены: 

- психогигиена семьи;

- психогигиена медико-генетических советов и консультаций;

- психогигиена лиц в кризовые периоды их жизни (в том числе и климактерический период);

- психогигиена брака и половой жизни;

- психогигиена обучения, воспитания и труда медицинских работников;

- психогигиена режима лечебных учреждений;

- психогигиена взаимоотношений врача и пациента;

- психология пациентов, страдающих дефектами органов и систем (слепота, глухота, глухонемота и т.д.);

- медико-психологический аспект трудовой, военной и судебной экспертиз.

Мы рассмотрим основные психогигиенические требования семейного воспитания, обучения и трудовой деятельности. Кроме перечисленных выше специфических психогигиенических требований можно выделить глобальные потребности человека для поддержания и сохранения психического здоровья:

1) наличие смысла жизни на всех ее этапах (в прошлом, настоящем и будущем);

2) наличие уважения и самоуважения психического «я»;

3) соответствие психических нагрузок уровню индивидуальной переносимости;

4) возможность и способность снятия психоэмоциональной напряженности (разрядки);

5) наличие чувства защищенности.

Основные психогигиенические требования семейного воспитания
1. Наличие полной и гармоничной семьи.

2. Отсутствие педагогической конфронтации со стороны взрослых.

3. Безоговорочная и бескорыстная любовь к ребенку и уважение к его личности.

4. Постоянное внимание к его нуждам и внутреннему миру.

5. Учет индивидуальных психических особенностей ребенка и принятие его таким, какой он есть.

6. Отсутствие завышенных требований к ребенку.

7.  Разумный баланс между поощрениями и наказаниями, их социально-психологическая понятность и обоснованность.

8. Изменение отношения к детям в соответствии с возрастными этапами.

9. Обеспечение чувства психической и физической защищенности.

Основные психогигиенические требования к школьному обучению

1. Достижения к началу учебы достаточного уровня школьной зрелости.

2. Выбор формы обучения в соответствии со способностями и психическими особенностями ребенка.

3. Опора в обучении в младших классах на наглядно-образное мышление.

4. При составлении расписания учет дневных, недельных и годовых колебаний уровня работоспособности.

5. Планирование занятий в первую половину дня.

6. Уменьшение доли домашних заданий.

7. Обеспечение достаточной двигательной активности.

8. Стимулирование интереса к учебе на положительных эмоциях.

9. Неуспехи в учебе не должны быть причиной негативной оценки личности школьника.

Основные психогигиенические требования трудовой деятельности

1. Соответствие вида производственной деятельности темпераменту, характеру, психическим особенностям человека.

2. Значимость работы и возможность самовыражения в ней.

3. Наличие положительной оценки достижений и перспективы профессионального роста.

4. Психогигиеническая совместимость по вертикали (начальник – подчиненный) и благоприятный психологический климат по горизонтали (сотрудники).

5. Наличие четких обязанностей, ясность целей и задач, правильная организация труда.

Контрольные задания к лекции

1. Дать определение понятию «психопрофилактика».
2. Перечислить виды психопрофилактики.

3. Дать характеристику первичной психопрофилактики.

4. Дать характеристику вторичной психопрофилактики.

5. Дать характеристику третичной психопрофилактики.

6. Дать определение понятию «психогигиена».

7. Дать определение психического здоровья.

8. Перечислить основные разделы психогигиены.

9. Перечислить глобальные потребности человека для поддержания и сохранения психического здоровья.

10. Перечислить основные психогигиенические требования семейного воспитания.
Тема 4. Социопсихосоматика здоровья
1. Социопсихосоматика.
2. Наиболее известные психосоматические расстройства и личностные типы, с ними связанные.
3. Классическое описание личности «коронарного» больного типа А, типа Б, типа С.
Социопсихосоматика
Термин «Социопсихосоматика» в переводе означает – «психе» – душа, «сома» – тело, «социо» – общество. 

Социопсихосоматика – это направление медицинской психологии, изучающее влияние психологических факторов на возникновение ряда соматических заболеваний в обществе.

В настоящее время ухудшение объективных условий жизнедеятельности основного населения нашей страны не только впрямую воздействуют на его здоровье, но и стимулируют у людей стрессовые реакции, являющиеся пусковым механизмом многих патологических процессов в организме.

В последние годы наблюдается резкое ухудшение демографических показателей здоровья россиян – демографический кризис. Растёт смертность, падает рождаемость.

Особенностью нашего времени являются следующие факторы:

1) Бурный научно-технический прогресс.

2) Огромный лавинообразный поток информации.

3) Насыщенность человеческих отношений.

4) Ускоренный, стремительный темп жизни.

5) Значительные изменения в экономической и политической жизни общества.

Всё это приводит к психоэмоциональному перенапряжению человека, постоянному стрессу.

На восстановление полноценного здоровья (телесного, социального, духовного) влияют различные факторы.

ВОЗ в качестве основных целей программы «Здоровье для всех» ставит: достижение жилищного комфорта, полноценного питания, достаточного уровня образования, качественного медицинского обслуживания, приемлемых экологических условий.

Научный анализ показал значение духовного неблагополучия людей как фактора риска демографического кризиса. Установлено также влияние психологических факторов на соматическую сферу человека. Это влияние может быть как оздоравливающим (саногенным), так и вызывающим нездоровье (патогенным).

Спектр возможных изменений психики чрезвычайно высок: негативные эмоциональные реакции (тревога, депрессия, страх, раздражительность, агрессия), невротические и астенические состояния, переживания, вызванные последствиями болезни (изменение трудоспособности, семейного положения, нового социального статуса больного человека), перестройка всей личности пациента. Не меньше данных сегодня и о влиянии психологических факторов на соматическую сферу человека. У истоков этого подхода стоит школа Гиппократа, трактовавшая болезнь как расстройство отношений между субъектом и действительностью. Психосоматическая патология – своеобразный соматический  резонанс психических процессов. «Плачет мозг, а слёзы в желудок, в сердце, в печень» – так образно писал доктор Р.А. Лурия. К большой психосоматике относят бронхиальную астму, гипертоническую болезнь, ИБС, язвенную болезнь двенадцатиперстной кишки, язвенный колит, нейродермит, неспецифический хронический полиартрит. К малой психосоматике – неврозы.
«На нервной почве» – это словосочетание стало почти крылатым. Мы слышим его повсеместно: дома и на работе, на улице и в транспорте, словом повсюду.

По утверждению экспертов ВОЗ, 45% всех заболеваний связывают со стрессами, а некоторые специалисты полагают, что этот процент в два раза выше.

Огромное количество телесных болезней развивается в результате длительного нервного перенапряжения.

В последнее время всё чаще говорят о синдроме хронической усталости с сопутствующими ему бессонницей, депрессией, апатией и безразличием ко всему.

Среди множества различных факторов, оказывающих разрушительное действие на организм – стрессы, и именно психоэмоциональные, по праву считаются самыми опасными, так как «остриё» их направлено на нервную систему. А она, как известно, является «верховным распорядителем и распределителем» всех функций организма.

Психоэмоциональные стрессы реализуют своё действие на организм, приводя в одних случаях к развитию таких психосоматических болезней, как гипертоническая, язвенная болезни, сахарный диабет, бронхиальная астма, тиреотоксикоз; в других случаях – к развитию психозов, неврозоподобных состояний, психических расстройств.

По данным ряда авторов, острые психические травмы, отрицательные эмоции и нервное перенапряжение предшествовали инфаркту миокарда в 38% случаев, а длительное психоэмоциональное напряжение – в 32% случаев. У людей беспокойных, мнительных, неудовлетворенных, с постоянным внутренним напряжением, мало отдыхающих, по данным многочисленных исследований, ИБС и гипертоническая болезнь встречается в 2–7 раз чаще, чем у людей эмоционально стабильных, расслабленных. Стрессовые жизненные ситуации негативно влияют на заживление дуоденальных и других язв.

Клиницисты отмечают, что у людей, склонных к чувству страха, внутренне напряженных, чаще наблюдаются болезни сердца, у склонных к гневу-болезни печени, у людей со сниженным настроением, апатичных – болезни желудка и кишечника.

Хронические болезни влияют на психику. К ним относятся болезни сердца и сосудов, онкологические заболевания и др. Чем неожиданнее проявилась болезнь, тем сильнее ответ на неё психики заболевшего. Диагноз заболевания становится ясным врачу, но не совсем ещё ясен пациенту.

Приходится решать вопрос – можно ли поставить больного в известность о его заболевании или диагноз болезни следует от него скрыть. Врач должен, по возможности, от начала до исхода заболевания скрывать от больного истинное его состояние (например, при диагнозе тяжёлого рака или острого лейкоза), потому что страх перед смертью может ускорить, утяжелить процесс, причинить моральные страдания, может привести к печальному исходу, в то время, когда медицина, особенно в современных условиях, может не только продлить жизнь, но и вернуть трудоспособность человеку.

Если же врач знает, что болезнь его пациента излечима, но тот 
пии

ляячески отказывается от радикального лечения, тогда от него ничего не нужно скрывать. Пациент должен вместе с врачом активно участвовать в борьбе с болезнью. Причём следует сказать, что в таких случаях нередко излечение зависит больше от пациента, чем от врача.

Осознание человеком болезни ещё не означает правильной оценки им своего состояния. Эта оценка часто не соответствует действительности – она часто преувеличенна или, наоборот занижена. Нередко пациента до самого конца не осознают тяжести своего заболевания.

С тяжело и неизлечимо больными пациентами врачи, медицинские сёстры и окружающие должны вести себя предельно осторожно, дабы не усугубить их физические муки моральными страданиями.

Толчком для развития психосоматических взглядов послужила разработка психоаналитической концепции З.Фрейда (1897), когда внимание исследователей было привлечено к роли бессознательного в организации психической активности человека. Классический психоанализ как теоретическая база психосоматических представлений открыл для клиницистов защитные механизмы личности и сопротивление. Стал возможен методический доступ к бессознательному.
Последователи психоаналитического направления Георг Гроддек (1886-1934), Смит Эли Джеллиффе (1866-1945) развили эту идею, выдвинув понятие органных неврозов, которое критиковалось многими в дальнейшем, поскольку невроз как психическое расстройство не может быть связан с каким-либо определенным органом. Поэтому термины «невроз сердца» и «невроз желудка» сейчас рассматриваются как некорректные.
Другой психоаналитик Феликс Дойч (1884-1964) предложил использовать понятие «психосоматические заболевания», которое получило всеобщую поддержку.
Несколько десятилетий психоаналитическая школа оставалась пионером в области психосоматики. При этом психологические объяснения природы психосоматических расстройств не всегда выглядели достаточно надежными и обоснованными. Так, коллега Фрейда М.Шур (1897-1969) заметил, что взрослые и дети по-разному реагируют на блокаду имеющихся потребностей. Дети склонны проявлять свое недовольство изменением физических параметров (температуры тела, повышение давления, пищевое расстройство), а взрослые выработали сложную систему эмоциональных и поведенческих реакций. Таким образом, Шур считал психосоматические заболевания формой регресса, т.е. обращения к более примитивным, детским формам реагирования.
Важные подтверждения идей психологов были получены физиологами. Так, открытое И.П. Павловым явление условного рефлекса показало, что посредством воспитания можно влиять на соматические функции (слюноотделение, выработку желудочного сока). В дальнейшем на модели экспериментальной астмы у морских свинок было продемонстрировано, что приступы астмы могут быть спровоцированы условным раздражителем – звуковым сигналом (Петцольд Е., Рейнделл А., 1977).
Вскоре Уолтер Б. Кеннон (1871-1945) подробно описал изменения в работе соматических органов, наблюдаемые в ситуации экстремальной нагрузки. Он показал, что выброс ряда гормонов (в первую очередь надпочечниками) приводит к повышению артериального давления, учащению сердечных сокращений, повышению уровня глюкозы в крови. Все эти изменения готовят организм к тому, чтобы выжить в экстремальной ситуации, т.е. суметь победить в сражении или убежать от погони («fight or flight»). Однако, как оказалось, эмоциональное напряжение само по себе вызывает описанные изменения даже в том случае, когда ситуация не предполагает ни борьбы, ни бегства. Так, Кеннон обнаружил глюкозу в моче у запасных игроков, не участвующих в спортивных состязаниях, а также у ряда активных болельщиков. Глюкозурия была обнаружена также у студентов во время экзамена, что было расценено как проявление эмоции страха.
Основываясь на работах Кеннона, Ганс Селье разработал общую теорию стресса и общего адаптационнго синдрома. Он доказал, что главными звеньями регуляции процессов адаптации являются мозг и эндокринная система (гипоталамус, гипофиз, кора надпочечников, щитовидная железа), что существуют универсальные, не зависящие от вида стрессорного фактра механизмы приспособления к нагрузкам и перегрузкам. Работа этих механизмов приводит к различным последствиям в зависимости от силы и продолжительности стресса. Г. Селье выделил 3 фазы адаптационного синдрома: 1) реакция тревоги; 2) стадия сопротивления; 3) стадия истощения. Так, защитное повышение артериального давления, гиперглюкоземия, анурия, нарушение работы кишечника, лейкоцитоз и ацидоз как проявления реакции тревоги бывают обратимы и кратковременны. В стадии сопротивления они исчезают, так как организм путем чрезмерных усилий пытается восстановить гомеостаз. В фазе истощения происходит окончательный слом защитных механизмов. У животных в этой стадии Селье наблюдал гиперплазию коры надпочечников, сморщивание (или атрофию) вилочковой железы и лимфотических узлов, появление изъязвлений желудочно-кишечного тракта.
Основной идеей Селье было то, что острые воздействия самого различного характера (холод, токсины, травмы и пр.) приводят к одинаковым последствиям. Для сторонников же психосоматической медицины было принципиально важным выяснить роль именно эмоциональных факторов в генезе телесных недугов. Поскольку описанные Селье формы острого реагирования на стресс у людей практически не встречаются, так как в большинстве случаев в основе психосоматических расстройств лежат длительные скрытые конфликтные ситуации. Интересно также и то, что данные физиологов говорят о том, что соматические проявления последствий стресса, практически однотипны у разных организмов, в то время как клиницисты описывают множество несхожих заболеваний, обусловленных стрессом.
Было предложено несколько вариантов объяснения этого противоречия.
Альфред Адлер предполагал, что различия в проявлениях психосоматических заболеваний объясняются тем, что при воздействии стресса повреждается тот орган, который является «точкой наименьшего сопротивления» (locus minoris resistentiae). Такая подверженность болезни может быть связана с наследственной предрасположенностью, особенностями дородового развития, повреждениями органа вследствие перенесенных ранее заболеваний, травм, инфекций, возбужденным состоянием органа непосредственно в момент стресса.
Несколько иного подхода придерживался Франц Александр (1891-1964), который считал, что каждому психосоматическому заболеванию соответствует определенный тип внутриличностного конфликта. Так, язвенная болезнь объяснялась как блокада потребности в опеке, заботе, насыщении (оральная личность), т.е. больной, как птенец, ожидающий корма, страдает от выделяющихся пищеварительных соков. Гипертоническая болезнь считалась последствием активного преодоления внутренней агрессии. Человек, как готовый к извержению вулкан, как бы наполняется внутренней энергией, которой нет выхода вовне и т.д. Хотя данные описания имеют некоторые подтверждения на практике, они кажутся слишком 
птегоричными и тенденциозными.
Интересен подход Флендерс Данбар (1902-1959), которая обнаружила связь между личностными чертами и некоторыми психосоматическими заболеваниями.
Наиболее известные психосоматические расстройства и личностные типы, с ними связанные
	Заболевание
	Личностный тип

	1.Ишемическая болезнь сердца и инфаркт миокарда
	Активный, порывистый, стремящийся к соперничеству и самореализации, много времени уделяет работе, нетерпелив, настойчив в достижении целей, завоевывает авторитет.

	2.Гипертоническая болезнь
	Сдержанность и упорядочность, внутреннее чувство раздражения умело скрывается и не проявляется ни в словах, ни в мимике; стремление избежать любых конфликтов и выяснения отношений.

	3.Атопическая бронхиальная астма
	Мягкость, потребность в опеке, материнской ласке, зависимость от лидера, капризность в сочетании с боязнью показаться слабым и зависимым.

	4.Язвенная болезнь
	Внутреннее напряжение, раздражение по поводу несоответствия ситуации и внутреннего самочувствия собственному идеалу, неспособность получать удовольствие от жизни, завистливость и обидчивость.

	5.Язвенный колит
	Опрятность, стремление к порядку, пунктуальность, застенчивость, склонность к навязчивостям и интеллектуальной деятельности.

	6.Хронический полиартрит
	Терпимость, невзыскательность, старательность, добросовестность, забота об окружающих, нежелание беспокоить людей понапрасну.

	7.Мигрень
	Педантичность, высокий контроль над эмоциями, честолюбие, стремление к доминированию.

	8.Кожные заболевания, зуд
	Потребность в физической ласке и опеке, чувство одиночества, мазохистские наклонности.


Классическое описание личности «коронарного» больного типа А, типа Б, типа С.
Классическим является описание личности «коронарного» больного, который обозначили как тип А (Розенман Р., Фридман М., 1959). Эти люди обычно отличаются активностью, стремлением к карьерному росту, они ориентированы на работу, часто спешат, бывают нетерпеливы, раздражительны, лишены гибкости, однако чрезвычайно ответственны и способны жертвовать непосредственными радостями жизни для достижения отдаленной цели. Они также одержимы стремлением сделать все лучше и быстрее других, систематически преодолевая чувство усталости. Практически они никогда не дают себе расслабиться и постоянно напряжены, расписывают рабочий день по минутам. Ишемия может возникнуть в случае появления неконтролируемой человеком ситуации, утрате им контроля и самообладания. Попадая в такие ситуации, человек вначале начинает энергично предпринимать усилия по восстановлению контроля над ситуацией, поскольку бессилие разрешить конфликт унижает его в собственных глазах. Но если эта активность (даже гиперактивность) не приводит к немедленному успеху и неэффективность действий становится очевидной для индивида, он дает реакцию капитуляции и заболевает. Личность типа В, напротив, характеризуются спокойствием, дружелюбием, широтой интересов, нежеланием делать что-либо в спешке, 
пии

ем находить баланс между своими интересами и потребностями окружающих. Люди с таким характером отличаются высокой устойчивостью к стрессу, хорошим соматическим здоровьем и большей продолжительностью жизни. Описывают также характер типа С, при котором отмечается пассивность, склонность к самобичеванию, пессимизм, самоотверженность, стремление посвятить свою жизнь служению другим, более совершенным людям, неумение выразить свои чувства и потребности. Тип С связывают с повышенным риском злокачественных новообразований.
Хотя концепция психосоматических личностных типов пользуется большой популярностью, далеко не все больные с соответствующей патологией имеют 
пиисанные черты. Кроме того, трудно бывает установить, является ли описанные личностные типы причиной или последствием имеющегося соматического заболевания.

В последние годы признание в психосоматике получил также термин алекситимия. Термин «алекситимия» буквально означает «без слов для чувств». Модель алекситимии связывает развитие психосоматических заболеваний с такими личностными чертами как:
- своеобразная ограниченность фантазии. Речь такого человека бедная, связана с текущим моментом, утомляет собеседника и производит впечатление тупости;
- типичная неспособность выражать переживаемые чувства, свои внутренние проблемы и ощущения, часто переходить на жесты вместо слов, ссылаться на слова родственников;

- большое желание вступать в контакты с другими людьми и поддерживать отношения, но отношения получаются «пустыми» из-за неспособности выражать свои чувства и разбираться в чужих;

- наличие «ключевой фигуры» в жизни психосоматического пациента, благодаря ей больной существует. Потеря этой «ключевой фигуры» часто обнаруживается как провоцирующая ситуация в начале болезни или при ухудшении состояния.

Существуют две концепции алекситимии, одна из которых рассматривает ее как обратимое явление (модель отрицания Дж.Немиаха, предполагающая наличие глобального торможения аффектов и связывающая алекситимию с психологической защитой по типу отрицания), а вторая – базируется на клинических наблюдениях необратимости алекситимии у многих больных в процессе психотерапии, что обусловлено не влиянием торможения, а отсутствием определенных функций и лежащего в их основе ментального аппарата (модель дефицита П.Сифнеоса).
Высказывается также точка зрения, что подобная структура личности может быть результатом современного индустриального общества. Однако концепция алекситимии вызывает споры и разногласия; кроме того, она не объясняет разнообразия наблюдаемых психосоматических расстройств.
В целом мире все большую критику вызывают попытки рассматривать природу психосоматического расстройства исключительно с физиологических или исключительно с психологических позиций. Хотя попытки создать интегративную (обобщающую разные подходы) модель не увенчались пока успехом, это направление рассматривается как наиболее верное.
Создатели Международной классификации болезней 10-го пересмотра отказались от раздела «психосоматические заболевания», так как ко всем болезням теперь необходимо осуществлять психосоматический подход. Психосоматическая медицина не является частью общей медицины, а вырабатывает определенный тип мышления и действия, направленный на анализ соматических, социальных и психологических факторов в этиологии, клинике и лечении болезни. А модель болезни является уже не биологической, а биопсихосоциальной.
Биопсихосоциальный подход впервые предложил Г.Энгель в 1977 г.: «все биомедицинские проблемы находятся отчасти под влиянием психосоциальных факторов и сами могут послужить причиной вторичных поведенческих и психосоциальных проблем».
Таким образом, биопсихосоциальный подход при решении вопросов происхождения и течения соматических заболеваний дает возможность полнее представить этиопатогенез болезни, ее течение и определить объем комплексного терапевтического вмешательства, включающего в себя методы социальной, психологической и биологической терапии.

Контрольные вопросы к лекции
1. Дать определение понятию «социопсихосоматика».
2. Перечислить основные факторы нашего времени, влияющие на психического здоровье человека.

3. Привести примеры негативных эмоциональных реакций.

4. Какие заболевания относят к большой психосоматике?

5. Какие заболевания относят к малой психосоматике?

6. Дать характеристику «коронарного» больного типа А.

7. Дать характеристику «коронарного» больного типа Б.

8. Дать характеристику «коронарного» больного типа С.

9. Перечислить личностные черты человека, влияющие на развитие психосоматических заболеваний.
10. Дать характеристику концепций алекситимии.

Тема 5. Психосоматические и соматопсихические взаимоотношения
1. Психосоматические взаимоотношения.
2. Соматопсихические взаимоотношения.

Психосоматические взаимоотношения
По учению И. П. Павлова, внутренние органы теснейшим образом связаны с корой головного мозга. Следовательно, все то, что может неблагоприятно влиять или травмировать психику человека, а поэтому наиболее чувствительную, нежную и уязвимую часть мозга – его кору, может отражаться и на функции внутренних органов, и, прежде всего, на сердце.

И.П.Павлов говорил: «Слово для человека является сильнейшим условным раздражителем, не имеющим равного себе ни в количественном, ни в качественном отношении среди других раздражителей». По мнению Павлова, «слово является сильно действующим фармакологическим средством. Оно обладает обезболивающим, тонизирующим и прочими свойствами». Имеется в виду такое влияние слова на организм, которое можно свести к аналогично действующим фармакологическим, т.е. лекарственным средствам.

Больные стремятся сами к определенному психотерапевтическому воздействию на них, они этого ждут и даже интуитивно ищут.

Психическая травма наносится через вторую сигнальную систему, т.е. посредством слова, написанного или сказанного, но всегда определенного смысла и жизненно-важного значения для данного человека. Недостатки общей и медицинской культуры, торопливость и нехватка времени является главной причиной так называемых ятрогенных заболеваний как легких, функциональных, так и тяжелых, подчас катастрофических (появление суицидальных попыток у невротически настроенных пациентов). Для них  неосторожное слово подобно тяжелому и опасному стрессу. Человек, поступающий на лечение в стационар, оказывается в непривычной среде, изобилующей отрицательно влияющими на его состояние факторами.

Эти отрицательно влияющие факторы, вызывающие болезненное состояние, называются  миелогениями.

Неблагоприятные влияния, или миелогении, имеют разновидности, одна из которых называется эгогения. Эгогения – отрицательное влияние на состояние пациента, которое создает он сам.

Эгогении часто называют аутосуггестией (самовнушением), («уходом в болезнь», то есть восприятие воображаемых и усиление имеющихся проявлений самим больным.)

Причины, способствующие развитию эгогений, весьма разнообразны:
• подавленное психоэмоциональное состояние пациента,

• особенности религиозных традиций,

• предубеждения в отношении болезней и возможностей медицины,

• страх смерти,

• боязнь предстоящего медицинского обследования и мн. Др.

Пациенты сосредоточивают внимание на любом отклонении в организме, прислушиваются к внутренним ощущениям, приходят в смятение. Включаются механизмы самовнушения, дается мрачная преувеличенная оценка своему состоянию с прогнозом рокового исхода.

Люди с повышенной впечатлительностью нередко присваивают себе болезни, о которых узнают из различных источников информации: «За день у меня может быть несколько болезней», - говорит один пациент. – «Если прочел о какой-то болезни, особенно сердечной, уже слышу, начинает ныть сердце. Все, это стенокардия.»
Люди с повышенной мнительностью находят у себя болезни или симптомы (признаки болезни), которых в действительности у них нет. Часто источником самовнушения становятся суеверия. Слепая вера в приметы, наговоры, сглаз, порчу, наваждения приводят  в трепет многих.

Суеверия свойственны человеку с незапамятных времен, В Древней Греции считалось плохой приметой, если кто-нибудь чихнет с левой стороны. По преданию, однажды суеверный человек сказал  философу Диогену: «Я одним ударом размозжу тебе голову» Философ возразил: «А я, чихнув с левой стороны, заставлю тебя трепетать».

Бывает, что человек болезненно интерпретирует случайно возникшие преходящие состояния (кольнуло в груди). Обычно на этом не задерживается внимание, все проходит само собой или после приема соответствующих медикаментозных препаратов. А люди с тревожно-мнительным характером могут воспринять это как жизненную катастрофу.

Болезнь человека – это не только поломка физиологических механизмов саморегуляции, это кризис, затрагивающий душевное равновесие. Больных одолевает страх, беспокойство, тревога, опасение. 

Поэтому очень важно ободрить больного, ибо мотивированное обнадёживание сразу дает больному сон, который положительно влияет на нервную систему, а, следовательно, и на весь организм.

Эгротогения – это неблагоприятное влияние одних больных на других в процессе их лечения.

Не секрет, что есть так называемые несовместимые больные. Нежелательно поступление больного в палату, где длительно и не совсем успешно лечится другой пациент с аналогичным заболеванием. Общеизвестно, что в терапевтическом отделении нежелательно нахождение в одной палате двух или более больных с сахарным диабетом или с бронхиальной астмой. Нередко встречаются больные, которые охотно рассказывают о своих болезнях, дают советы, берутся устанавливать диагнозы соседям по койке. Для охраны душевного покоя пациентов необходимо своевременно обнаруживать пациентов, могущих быть причиной эгротогений.

Ятрогения – болезненное состояние пациента, обусловленное деятельностью врача, (ятрос – врач). Мы сегодня используем этот термин более широко: это болезненное состояние, обусловленное деятельностью медицинского работника.

Ятрогении подразделяются на три подгруппы:

• ятропсихогении – отрицательное воздействие впрямую на психику больного;

• ятрофармакогении – болезненное состояние, обусловленное негативными последствиями лекарственной терапии;

• ятрофизиогении – болезненное состояние, вызванное физи​ческим  воздействием  диагностических  и  лечебных мероприятий.

Ятропсихогении – наиболее часто встречаются в практике медицинского персонала, нередко внимание больных заостряется на деталях лабораторных, рентгенологических и других исследований. Прежде, чем ответить на вопрос пациента, следует подумать, не будет ли ответ служить причиной напрасных переживаний для него, не приведет ли эта информация к возникновению у больного канцерофобии или кардиофобии и других ятрогенных состояний. Совершенно не допустимо говорить с пациентом на непонятном для него языке: использование незнакомой ему терминологии, анимализмы, крылатые выражения, неуместны выражения типа «бычье сердце», «медвежья стопа»,  «кошачье мурлыканье», «гробовая тишина» и т. П.

В.В. Кованов приводит яркий пример того, как использование непонятных слов может таить в себе серьезную опасность для душевного покоя больного. «Вместе со студентом Федоровым, буду​щим патологоанатомом, мы беседовали – это был наш первый опыт – с одной больной, поступившей в клинику с воспалением желчного пузыря. Больная охотно отвечала на наши вопросы, которые мы  подготовили в тот раз не сами, а списали со стандартной формы истории болезни.

В конце ее значился вопрос: «Была ли аутопсия больного и какие результаты получены на секции?» Мы еще не знали тогда, что значат слова «аутопсия» и «секция» и, ничего не подозревая, задали этот вопрос больной. Она удивленно на нас посмотрела и спрашивает: «Вы, молодые люди, понимаете, о чем говорите?» «Конечно, понимаем,» – отвечаем с некоторой заминкой. «Ну, тогда нам больше не о чем с вами говорить. Вы, вы… либо невежды, либо циники.» На глазах у нее появились слезы. Тут уж мы растерялись. Видя наше искреннее смущение, больная сменила гнев на милость. «Дорогие коллеги», сказала она, - «Я еще жива, поэтому вскрытию не подвергалась. А аутопсия – это вскрытие, которое производится в секционном зале для установления причины смерти больного.» Сгорая от стыда, не зная куда глаза девать, мы просим простить нас, и, если можно, никому не рассказывать об этом случае».

Не всегда следует сообщать больному о современных достижениях в 
пкой-либо области медицины, пока не нашедших широкого применения. Следует ли вести беседу о желчном пузыре, о его важнейшей роли в организме человека в палате, где у одной больной удален желчный пузырь, а другая готовится к холецистэктомии?

В рентгеновском кабинете под местной анестезией удаляется инородное тело (игла из пальца). Подходит молодая медсестра. Возглас: «Какой ужас» Больная моментально впадает в шоковое состояние.

Ятрофармакогении – болезненные состояния, обусловленные 
пии

ляем на организм человека лекарственных средств.

Медицинская сестра должна знать, что реакция организма на любое   медикаментозное средство может быть сугубо индивидуальной и непредсказуемой. Обычный лейкопластырь может дать выраженный аллергический дерматит. Аллергические реакции следует считать наиболее распространенным и опасным видом ятрофармакогений. 

Примером грозного проявления аллергии является анафилактический шок, который может развиться при введении даже небольших доз антибиотиков, при переливании крови,  кровезаменителей, при лечении вакцинами, сыворотками,  введении других лечебных и диагностических фармакологических средств.   Абсолютно надежные средства профилактики ятрофармакогений  отсутствуют.   

Снижению вероятности ятрофармакогений значительно способствует тщательный отбор аллергического анамнеза, строгий учет показаний и противопоказаний при назначении различных средств, проведение проб на индивидуальную переносимость там, где они предусмотре​ны, а также постоянный контроль за самочувствием и состоянием больных.

Ятрофизиогении – болезненные состояния, обусловленные  воздействием  на  организм человека физических факторов (механических,    термических, радиационных и др.) вследствие проведения диагностических и лечебных мероприятий. Ятрофизиогении могут возникнуть практически при всех лечебных и диагностических манипуляциях.

Простейшими примерами физических повреждений могут служить образование подкожной гематомы при заборе крови из ве​ны, возникновение постинъекционного инфильтрата. К физиогениям относятся многочисленные тяжелые осложнения, связанные с разрывами и повреждениями органов и тканей, многие виды кровотечений, тромбоэмболии. Опасность развития ятрофизиогений наиболее велика при применении инвазивных способов диагностики и лечения, т.е. тогда, когда нарушается целостность тканей и органов (пункция, катетеризация, биопсия). Методически и технически неправильно выполненная или передозированная физиотерапевтическая процедура также таит в себе опасность нанесения вреда организму больного.

Психосоматические заболевания – это болезни, в развитии которых ведущую роль играют психологические факторы, в том числе и психологический стресс. Психологические факторы играют немаловажную роль и при других заболеваниях: мигренях, эндокринных расстройствах, злокачественных новообразованиях.

Как правило, психосоматика заболеваний «маскироваться» под симптомы той или ной соматической болезни. Психосоматика может проявляться: язвой желудка, гипертонией, вегето-сосудистой дистонией, астеническими состояниями, головокружениями, слабостью, быстрой утомляемостью и т.п.
При возникновении таких симптомов, человек обращается к врачам, которые назначают обследования, в зависимости от жалоб пациента. После их прохождения пациенту назначают ряд медикаментов, которые облегчают состояние и приносят лишь временное облегчение, но болезнь возвращается снова. Тогда смело можно предположить, что человек имеет дело с психосоматикой, ведь сама по себе психосоматика – это сигнал подсознательного телу, который проявляется через недуг, и медикаментозно эту проблему не разрешить.
Не смотря на то, что психосоматические болезни разные, в одну группу их объединяет целый ряд признаков:
1. Начало заболевания провоцируется психическими факторами  (психическая травма, эмоциональный стресс, невроз), действие которых быть:

- кратковременным (например, смерть близкого человека);

- довольно длительным (конфликт в семье, на работе, болезнь близкого человека);

- хроническим (наличие неразрешенных проблем из-за личностных особенностей, комплекса неполноценности, уродства).

Стресс является одним из ведущих факторов в.развитии психосоматики заболеваний, причем его решающая роль в данном процессе доказана не только клиническими наблюдениями, но и в экспериментах на разных видах животных. Особенно показательными были опыты, проведенные на обезьянах, которые в качестве экспериментальной модели считаются наиболее близкими человеку. Так, в одних экспериментах у самца-вожака отбирали любимую самку, помещали ее в соседнюю клетку и подсаживали к ней нового партнера. Самец, оставшийся один в клетке, тяжело переносил измену подруги и в течение б — 12 месяцев погибал от сердечного приступа или повышенного кровяного давления. В других специальных экспериментах на обезьянах психологический стресс приводил к развитию язвы желудка или серьезным нарушениям в работе кишечника.

У людей эмоциональный стресс может приводить к еще более серьезным последствиям, включая развитие онкологических заболеваний. В последние годы исследователями из медицинской школы Хьюстона (США) получены убедительные доказательства того, что стресс может вызывать нарушения генетического аппарата, повышая вероятность возникновения онкологических заболеваний. Как отмечают отечественные авторы, «зная о фармакологических эффектах стероидов, о возможности их прямого действия на геном человека, можно предполагать, что их свободная циркуляция длительное время или высокая концентрация в организме становятся прямой причиной многих психосоматических заболеваний. Мы вступили в эпоху, когда стресс играет опреде​ляющую роль в заболеваниях человека – до 90% всех заболеваний могут быть связаны со стрессом. Эмоциональный стресс является главной причиной сердечно-сосудистых поражений, неврозов, некоторых болезней желудка и кишечника, увеличивает вероятность инфекционных заболеваний и осложняет их течение. К настоящему времени большинство исследователей сходятся во мнении, что чрезмерный стресс, возникающий в конфликтных или безвыходных ситуациях, и сопровождающийся депрессией, чувством безнадежности или от​чаяния, увеличивает вероятность возникновения многих злокачественных новообразований»

Один и тот же эмоциональный стресс вызывает у разных людей различные реакции и заболевания. Это различие определяется не только генетической предрасположенностью к определенным заболеваниям, но и характерологическими особенностями человека, типом эмоциональных реакций. Если у личности вспыльчивой, возбудимой, склонной к агрессивным реакциям и вынужденной их сдерживать обычно повышается артериальное давление, то у человека застенчивого, впечатлительного, с комплексом неполноценности возникает не специфический язвенный колит. Соответственно, каждый человек будет болеть по-разному, поскольку любая мысль, надолго застрявшая в голове, со временем обязательно «перекидывается» на тело. Причем за каждую эмоцию страдает «своя» часть тела:

Голова — главный центр, в котором живет наше «я». Это подсознательно чувствуют маленькие дети: играя в прятки, они прячут только голову. Все остальное — не так уж важно, все остальное — «факультатив». Голова «раскалывается» от проблем, «пухнет» от забот, «кружится» от успехов и счастья — в общем, что бы ни случилось, голова в любом событии — пер вый участник. Именно здесь формируются «директивы», которые потом «спускаются» на тело.

Уши — для того, чтобы слышать то, что приятно слышать. Если прослушано много злобных слов, «в знак протеста» может потечь сера, начаться шум или уши просто «отключатся» на некоторое время. Лучше всего это видно на детях, чьи родители часто скандалят. Результатом становятся всевозможные отиты и воспаленные аденоиды третьей степени (с глухотой).

Другая детская реакция: если школьная учительница много кричит, ребенок при виде нее автоматически отключает слух и перестает слушать ее даже во время урока.

Глаза — глядят на все, что происходит во внешнем и внутреннем мире. Если происходящее резко пугает

- от страха в глазах темнеет или появляется пепена (катаракта, глаукома, ос лабление зрения). Жизнь прекрасна — розовые очки. Жизнь ужасна — все в черном цвете. Боимся будущего — развивается близорукость, не нравится настоящее — глаза становятся дальнозоркими.

Горло — это невысказанные фразы, невыплаканные слезы. Горло человека, впадающего в истерику и орущего все подряд, выигрывает перед горлом, которое должно постоянно сдерживаться. Если мы не согласны с говорящим, но не имеем возможности высказаться, заменой протеста будет кашель, чувство осиплости или желание попить.

Легкие — если жизнь представить в качестве марафона, то по состоянию «дыхалки» удастся определить, хорошо ли вы идете по дистанции. Если есть проблемы — значит, задыхаетесь и неплохо бы сбавить обороты. Второе трактование легких, более глубокое — страх вдыхать жизнь полной грудью, боязнь расслабиться.

Ноги — в буквальном смысле несут нас по жизни. Если впереди нет большой цели, вполне возможно, что ноги под любым предлогом откажутся идти дальше. Под «предлогом» психосоматика понимает артриты, артрозы, варикозное расширение вен, тромбофлебиты. Кстати, люди, постоянно стирающие ноги обувью, подсознательно желают сделать передышку в пути.

Кишечник — демонстрирует самую прямую связь между психикой и сомой. Кишечник переваривает ситуации, которые нам подкидывает жизнь. Медвежья болезнь перед сессией означает желание скорей проскочить экзаменационный кошмар. Запор обычно означает, что мы не готовы «переварить» новые события. Тошнота перед важным разговором говорит о том, что мы желаем вывернуться наизнанку, лишь бы избежать «разбора полетов».
Психосоматика заболеваний на примере плохого зрения.
С позиции окулиста плохое зрение может быть следствием какой-либо из трех причин: это наследственность, или травма, или вредные для зрения привычки (читать в полутьме, смотреть телевизор слишком близко или слишком долго, и т.п.).

Но с позиции психолога - психосоматика его первое предположение о причине заболевания может означать бессознательное нежелание пациента что-то видеть, что-то замечать. Окулист на приеме спросит; «Много ли вы, батенька, читаете, и какое зрение у ваших родителей?», а психолог может спросить: «Подумайте и скажите мне, что и кого вы так сильно не хотите видеть, но вынуждены это делать!?»

При такой постановке вопроса нетрудно понять, что все перечисленные нами объяснения причин возникновения болезни имеют право на существование причем одновременно.

И плохое зрение будет – как прямое следствие подавленного желания не видеть чего-то и (или) кого-то. И плохое зрение будет – как сигнал (метафора, сообщение) о том, что нужда и потребность чего-то и кого-то не видеть стала непереносимой, а удовлетворить ее, избежать зловредного раздражителя, нет никакой возможности. Теряя зрение, человек за это получает «вторичную выгоду», то есть обретает возможность не видеть пристально то, что он так не хочет видеть. И он не может распорядиться жизнью так, чтобы раздражитель исчез с его поля зрения, так что ослаблением своего зрения он облегчает психологическое переживание (компенсация).

А вынужденный видеть то, чего он видеть не хочет, человек порождает противоречие между частями своего опыта (хорошие зрение с одной стороны и «плохое» психологическое зрение с другой), - и его хорошее зрение урав​нивается к «плохому психологическому зрению» (синхронизация). Ну и, наконец, очевидно, что человек тем самым порождает в своем уме жесткие программы «плохого» визуального опыта (он проявляется в словах: «видеть тебя не хочу», «уйди с моих глаз», «глаза бы мои тебя не видели», «и не показывайся мне на глаза», «видеть тебя тошно», и так далее, и тому подобное).

Разумеется, что нежелание видеть кого-то – не есть единственная причина плохого зрения, и я лишь для примера её ввернул. С равным «успехом» зрение может испортиться от столь же сильного желания увидеть кого-либо. Не обращали ли вы, кстати, внимание на то, что у молодежи зрение портится, как правило, со знаком минус (миопия или близорукость), а у людей пожилого возраста – со знаком плюс (дальнозоркость)!? Даже на эту оказию появилась одна интересная теория: дело в том, что наши прошлое и будущее независимы от нашего зрения. Нам не нужно зрение, как таковое, чтобы увидеть желаемое будущее, и нам не нужно зрение, чтобы прокрутить в голове «пленку прошлого». Мы используем, так сказать, «внутреннее зрение», мы способны или зрительно вспомнить увиденные картины, или сконструировать новые картины из элементов ранее увиденного. Наши глаза при этом могут быть закрыты.

У пожилых людей много прошлого, весь их прошлый опыт доминирует над настоящим и будущим. А у молодых людей – это «перспективы», это «всё еще впереди», это «будущее».

В этом случае можно предположить, что частое обращение к образам будущего ведет нас к близорукости, а частое обращение к прошлому – к дальнозоркости. Не собираюсь я вас убеждать в том, что это именно так, это всего лишь теория.

Но, по крайней мере, мне это дает ответ, каким таким удивительным образом зрение у людей с возрастом меняется с минуса на плюс, с близорукости на дальнозоркость. Можно также отметить, что люди в настоящем времени, все время «здесь и сейчас» имеют очень мало шансов испортить зрение, потому как все время пользуются только физиологическим зрением, и очень мало – зрениемем, так сказать, психологическим.

Еще об одной теории ухудшающегося зрения я как-то уже вам рассказывал: по моему мнению, это сопряжено с установлением принудительной физической границы на расстояние взгляда, Подобными границами являются стены домов, заборы, книги, экран монитора и телевизора, и т.д.

Перед глазами все время возникает препятствие, на котором вы фокусируете взгляд, и это расстояние устанавливается принудительно, от вас не зависит, что домов все больше, что на улицах все теснее, что читать нужно все больше и больше, что взгляд все время словно в клетке, ограниченный физически непроницаемыми барьерами. Это проблема, в первую очередь, относится к крупным городам, мегаполисам, типа Нью-Йорка или Москвы, и чем выше их плотность, чем теснее спрессована жизнь, - тем у большего числа людей портится зрение,

А косвенно это может подтвердить тот факт, что на открывающихся больших пространствах без какого- либо препятствия (чертово колесо, верхний этаж многоэтажного дома) появляется какая-та странная «зрительная эйфория». Наверное, наши глаза в этот момент чувствуют себя сбежавшим из тюрьмы узником, который наслаждается свободой.

Наконец, еще одна теория о том, что нарушения зрения могут быть связаны с типом и стилем мышления. Дело в том, что помимо наших глаз, у нас есть еще один вид «глаз», которые способны видеть на любые расстояния, которые способны преодолевать любые преграды, которые одинаково хорошо могут видеть и ночью, и днем. Эти «глаза» - наш разум. Разум способен моделировать зрительные ощущения без какой-либо связи с тем, что в данный момент времени видят наши собственные глаза, И интересно отметить, что есть масса идио​матических выражений, которые четко указывают на этот тип «зрения»: «какой ты дальновидный», «зри в корень», «не видит дальше своего носа», и так далее. Правда, я пока не нашел внятного ответа на вопрос, как одно соотносится с другим. Например, мы можем утверждать, что тот человек, который много читает, имеет много шансов ослабить свое зрение, Но можно сказать и нечто совершенно иное: человек, который много читает, все время порождает зрительные картины в своей голове, которых нет в реальности. Или, говоря иначе, он использует физическое зрение для того, чтобы увидеть психологическим «взглядом», его глаза, фактически, становятся сенсорным рудиментом психологического зрения. Истинная зрительная функция всё время угнетается, и мы уже вынуждены делать нечто такое (например, смотреть кино), чтобы восстановить её (как, например, мы идём в спортзал, побегать на тренажере и покрутить педали, чтобы хоть как-то сохранить ресурс мышечной активности).

Но это всё, вышеперечисленное, как говорил товарищ Гамлет, «слова, слова, слова». Как видите, возможных причин и следствий очень много, - и в каждом из них, вероятно, есть свой «намёк», своя изюминка.
Причины психосоматики

В целом же в объяснении психосоматических заболеваний признается многофакторность – совокупность причин, которые взаимодействуют между собой. Основные из них:

- неспецифическая наследственная и врожденная отягощенность соматическими нарушениями (поломки хромосом, генные мутации);

- наследственная предрасположенность к психосоматическим нарушениям;

- нейродинамические сдвиги, связанные с изменением деятельности ЦНС – предполагается накопление аффективного возбуждения – тревоги и напряженной вегетативной активности;

- личностные особенности — в особенности – инфантилизм, алекситимия (неспособность воспринимать и обозначать словом чувства), недоразвитость межличностных отношений, трудоголизм;

- черты темперамента, к примеру, низкий порог чувствительности к раздражителям, трудности адаптации, высокий уровень тревожности, замкнутость, сдержанность, недоверчивость, преобладание отрицательных эмоций над положительными;

- фон семейных и других социальных факторов;

- события, приводящие к серьезным изменениям в жизни (в особенности у детей);

- личность родителей – у детей — по Винникоту, дети с психосоматикой имеют пограничных матерей; семейная дезинтеграция.
Различают:

1) Психогении – это нарушения, возникающие в организме и в психике под влиянием различных, обычно тяжёлых для личности, психологических травм.

Примеры: невроз ожидания, психогенные параличи, психогенная депрессия, психогенный ступор, язвенная болезнь, сильное потрясение вызывает истерическую слепоту, эмоция страха сопровождается дрожанием тела и мышечной слабостью (подкашивание ног).

Под влиянием психогенных факторов могут происходить следующие нарушения в соматической сфере:

1) со стороны желудочно-кишечного тракта – тошнота, рвота, поносы, запоры, анорексия (утрата аппетита);

2) со стороны органов дыхания – одышка, удушье, кашель;

3) в сердечно – сосудистой системе – повышение артериального давления, тахикардия, брадикардия, боли в сердце, нарушение сердечного ритма, потеря сознания, психогенные обмороки, инфаркты, инсульты;

4) в мочеполовой сфере – задержка мочи, недержание мочи, половая холодность у женщин, импотенция у мужчин;

5) гормональные нарушения: нарушение менструального цикла у женщин, отсутствие молока у кормящих матерей.

2) Соматогении: психические нарушения, вызванные соматическими заболеваниями.

Примеры: это инфекции, интоксикации, заболевания внутренних органов, они часто являются источником психических нарушений.

Например:

1) при заболеваниях сердца – может наблюдаться состояние страха, тревоги, беспокойства;

2) при териотоксикозе – страх, вспыльчивость, тревога, плаксивость;

3) при инфекционных заболеваниях, в частности ревматизме, могут быть тяжёлые психические расстройства.

Контрольные вопросы к лекции
1. Дать определение понятию «эгогения».
2. Перечислить причины, способствующие развитию эгогений.

3. Дать определение понятию «эгротогения».
4. Дать определение понятию «ятрогения».

5. Перечислить основные группы ятрогений.

6. Дать определение понятию «ятрофармакогения».

7. Дать определение понятию «ятрофизиогения».

8. Перечислить причины развития психосомиатики.

9. Дать определение и характеристику понятия «психогении».

10. Дать определение и характеристику понятия «соматогении».

Тема 6. Психосоматические реакции и заболевания
1. Психосоматические расстройства. Типы психосоматических расстройств.

2. Психогенные расстройства.
Психосоматические расстройства. Типы психосоматических расстройств.

Психосоматические расстройства – это соматические заболевания функциональной или органической природы, в происхождении, проявлениях и течении которых существенную роль играют наряду с прочими психологические и психосоциальные факторы.
Соматопсихические расстройства – это психические синдромы различной выраженности (от невроза до психоза), обусловленные имеющимся у пациента соматическим заболеванием, тесно связанные с тяжестью и опасностью этого заболевания.
Соматоформные расстройства – это психические заболевания, сопровождающиеся функциональными изменениями в работе внутренних органов или имитирующие своими проявлениями какое-либо соматической заболевание.
Типы психосоматических расстройств. П.И. Сидоров и А.В. Парняков (2000) выделяют четыре большие группы психосоматических расстройств.
1. Конверсионные симптомы – это невротические расстройства, проявляющиеся в эмоционально-аффективной и соматовегетативной симптоматике как символическом выражении психологического конфликта. Напряжение вызывается определенными ситуациями или объектами, которые человек пытается избежать, что проявляется комплексом вегетативных реакций. Происходит конверсия эмоций на «символический язык тела». Например, психогенная слепота или глухота, рвота, истерические параличи. Конверсионные симптомы обратимы и возникают только в ситуациях, значимых для человека.

2. Функциональные синдромы (органные неврозы) – это психовегетативные дисфункции, которые приобрели условно-рефлекторную природу, т.е. неоднократно повторяющиеся конверсионные симптомы закрепились и проявляются в виде невроза того или иного органа или системы, но уже на различные психотравмирующие факторы, на любые перенапряжение организма. Они также могут возникать самопроизвольно, по «идеаторному» механизму (пациенты думают о возможностях этих нарушений, начинают об этом тревожиться, что и провоцирует данные состояния). Эти функциональные синдромы напоминают соматическое заболевание, но органические изменения при этом отсутствуют. В клинике присутствуют множественные, повторно возникающие и часто видоизменяющиеся соматические симптомы, которые обычно имеют место на протяжении ряда лет. Часто ставят такие диагнозы: «невроз сердца», «психогенная одышка», «невротическая рвота», нейроциркуляторная дистония. Это самотоформные расстройства

3. . Психосоматозы (психосоматические заболевания) – органические психосоматические заболевания, в происхождении и развитии которых существенную роль играют психологические факторы. Первоначально под психосоматическими расстройствами в клинической практике понимали нарушения функций органов и систем организма, в происхождении и течении которых ведущая роль принадлежит воздействию неблагоприятных психотравмирующих факторов: стрессу, разного рода конфликтам, кризисным состояниям, катастрофам и т.д. Современное толкование термина «психосоматические расстройства» значительно расширилось и вышло за рамки «классических психосоматозов». Если ранее к психосоматическим заболеваниям относили семь нозологических единиц: эссенциальную гипертонию, тиреотоксикоз, нейродерматит, бронхиальную астму, некоторые формы ревматоидного артрита, язвенный неспецифический колит и язвенную болезнь, то в настоящее время регистр психосоматического реагирования значительно расширился за счёт включения в него заболеваний сердечно-сосудистой системы, большого числа кожных и урогенитальных заболеваний, мигрени и др. К числу типичных психосоматических заболеваний в странах Северной Америки и Европы в настоящее время относят нервную анорексию и булимию, некоторые формы психогенного ожирения, сахарный диабет, кардиоспазм, нервную рвоту, синдром раздражённого кишечника, импотенцию, запоры, рак и др.

П.К. Анохин указывал, что длительное переключение эмоционального напряжения внешнего реагирования на внутреннее создает стойкое патологическое повышение тонуса ряда внутренних органов. А сигналы с внутренних органов формируют патологическую обратную связь и способствуют усилению психосоматических расстройств. Возникает замкнутый круг. В сочетании с негативными эмоциями эти процессы длительно фиксируются в центральной нервной системе (ЦНС), а в органах и тканях появляются уже не функциональные, а органические изменения.

Психические расстройства при психосоматических заболеваниях выражаются в виде тревожно-депрессивного и астенического синдромов. Они приводят к изменению реактивности организма, снижению его резистентности в отношении многих патогенных воздействий (даже инфекций). И эта патология с трудом поддается лечению. Вот почему так важно применять психосоматический подход к каждому пациенту, а в терапии использовать не только медикаментозные средства, но и психотерапию.

Выделяют также психосоматические дисфункции – относительно кратковременные и обратимые расстройства, тесно связанные с психическим состоянием человека:

- психогенные боли (головные, мышечные, кардиальные);

- функциональные нарушения сердечного ритма (тахикардия, экстрасистолы), преходящие гипертонии, пароксизмальные гипотонические состояния;

- желудочно-кишечные расстройства (нарушения аппетита, рвота, запор, понос, тяжесть в животе);

- дизурии (энурез);

- сексуальные дисфункции, дисменорея, климактерический синдром;

- функциональные неврологические расстройства (тики, заикание).

4. Психосоматические расстройства, связанные с особенностями эмоционально-личностного реагирования и поведения. Это болезни, имеющие связь с личностью пациента и ее переживаний:

- склонность к травмам;

- ожирение;

- злоупотребление лекарствами, алкоголизм, наркомания.

Психические расстройства, обусловленные соматическим заболеванием (соматопсихические).
Органические (вызваны повреждением мозга):

- астенический синдром;

- расстройства сознания (оглушение, сопор, кома, делирий, сумеречное расстройство и др.);

- галлюциноз;

- расстройства памяти (корсаковский синдром);
- расстройства интеллекта (деменция).
Функциональные (психологическая реакция на болезнь и ее опасность):
- аффективно-шоковые реакции;

- истерические реакции;

- депрессия;

- фобии и приступы паники;

- подозрительность (сверхценные идеи и бред).

Соматоформные расстройства
К соматоформным расстройствам относят:

- маскированную депрессию;

- неврозы (неврастению, истерию, обсессивно-фобический невроз);

- панические атаки;

- ипохондрию;

- сенестопатию;

- нервную анорексию.

Психогенные расстройства

Психогенные расстройства, обозначаемые термином «нозогении» [Смулевич А.Б. и др., 1992; Смулевич А.Б., 1994], обусловлены влиянием психотравмирующих событий, связанных с соматическим заболеванием. Структура нозогений детерминируется психологическими, социальными, конституциональными (характерологические особенности личности) и биологическими (соматическое заболевание) факторами.
Среди психологических и социальных влияний первостепенную роль играет отношение пациента к собственному заболеванию, которое в соответствии с концепцией внутренней картины болезни [Лурия А. Р., 1977] может быть сведено к двум полярным позициям: гипернозогнозия (высокая субъективная значимость переживания телесного неблагополучия) и гипонозогнозия (низкая значимость соответствующих переживаний). Определенную роль в формировании нозогений играют и такие факторы, как формулировка диагноза (опасность для жизни, с которой он ассоциируется)1, возможность влиять на проявления болезни («контролируемость» симптомов), ограничения, налагаемые соматическим страданием на бытовую и профессиональную деятельность. Среди клинических проявлений, влияющих на образование нозогенных реакций, необходимо выделить особенности динамики соматического заболевания с острыми нарушениями жизненно важных функций (ишемия миокарда, явления бронхоспазма и др.), которые сопровождаются витальным страхом и паническими атаками. Немаловажную роль в формировании картины болезни играют и частые обострения основного заболевания, особенно в тех случаях, когда эти обострения связываются в сознании больных с неблагоприятными внешними (и в том числе эмоциональными) воздействиями. При совокупном воздействии ряда неблагоприятных факторов реакция на болезнь может приобретать столь выраженный характер, что ее купирование на первых этапах терапии представляется не менее важной задачей, чем непосредственное лечение соматического страдания.
Выделяют 3 основные группы синдромов нозогений — невротические, аффективные и патохарактерологические, клинические проявления которых дифференцируются в зависимости от преобладания гипер- или гипонозогнозии. Кроме того, отдельно должны быть рассмотрены нозогений, развивающиеся у психически больных.
Невротические синдромы (тревожно-фобические и «невротического отрицания»), как уже указывалось, подразделяются на 2 варианта.
Гипернозогнозический вариант проявляется навязчивостями и истероипохондрией. Страхи и тревожные опасения по поводу своего нездоровья и невозможности полной социальной реабилитации сочетаются с обостренным 
пмонаблюдением, гипертрофированной оценкой угрожающих здоровью последствий заболевания. Преобладание истероипохондрических расстройств выражается демонстративностью поведения, яркостью и образностью жалоб, сопровождающихся конверсионными симптомокомплексами. При затяжных 
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лях на первый план выступают явления ригидной ипохондрии с тщательной регистрацией малейших признаков телесного неблагополучия, установлением щадящего, «предохраняющего» от возможных осложнений или обострений соматической болезни режима (диета, главенство отдыха над работой, исключение любой информации, воспринимаемой как «стрессорная», жесткая регламентация физических нагрузок, приема лекарств и пр.).
Гипонозогнозический вариант – синдром «прекрасного равнодушия» («la belle indifference») представлен диссоциацией между проявлениями латентной соматизированной тревоги (тахикардия, дрожь, потливость) и демонстративно-пренебрежительным отношением к лечению, проблемам прогноза и исхода заболевания, связанным с патологией воображения (нарциссический комплекс идеального физического здоровья). Нарочитое отрицание какого-либо беспокойства по поводу утраты здоровья и трудоспособности сочетается с интерпретацией заболевания как временной, ситуационно обусловленной реакцией на стресс, результата «переутомления». Однако за фасадом наигранного оптимизма имеется страх нарушения жизненно важных функций организма. Соответственно пациенты охотно соглашаются выполнять лечебные процедуры, соблюдают рекомендации, касающиеся допустимых пределов физической активности. В психологических и психодинамических исследованиях такие реакции рассматриваются, как проявления «невротического отрицания» («neurotic denial»).
Аффективные синдромы (реактивные депрессии, гипомании) также имеют два варианта.
Гипернозогнозический вариант – синдром ипохондрической депрессии. Он определяется гипотимией с тревогой и чувством безнадежности, сочетающимися с астенией, снижением физической активности, алгиями, другими патологическими телесными сенсациями, конверсионными расстройствами. На первом плане в клинической картине – содержательный комплекс депрессии [Ванчакова Н.П., 1996], включающий пессимистическое восприятие болезни, тревожные опасения и ипохондрические фобии, тесно связанные с актуальным соматическим состоянием. Доминируют представления об опасности (обычно преувеличенной) нарушений деятельности внутренних органов, которыми проявляется болезненный процесс, о его неблагоприятном исходе, негативных социальных последствиях, бесперспективности лечения.
Гипонозогнозический вариант — синдром «эйфорической псевдодеменции» [Смулевич А.Б. и др., 1992], характеризующийся повышенным аффектом с преобладанием благодушия, неадекватно-оптимистической оценкой как настоящего состояния, так и последствий болезни (такие явления нередко 
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даются при туберкулезе и рассеянном склерозе). При формальной констатации реальной опасности, связанной с патологией внутренних органов, пациенты обнаруживают стремление к нивелировке негативных аспектов заболевания, мало озабочены тяжелыми, подчас угрожающими жизни нарушениями деятельности организма; не воспринимают себя в роли «серьезного» больного. Игнорируя уговоры родственников и медицинского персонала, нарушают режим, «забывают» о необходимости приема лекарств. Несмотря на неблагоприятный прогноз строят радужные планы на будущее.
Патохарактерологические синдромы представлены следующими вариантами: гипернозогнозическим в виде сверхценных идей (ипохондрия здоровья) и синдромом «патологического отрицания болезни».
Гипернозогнозический вариант — синдром «ипохондрии здоровья» по W.Jahrreis. В этих случаях осознание пациентом происшедших патологических изменений в деятельности организма сопровождается не тревогой и страхом, а стремлением к преодолению недуга с чувством недоумения и обиды. Больные постоянно задают себе вопрос, как могла произойти поразившая тело катастрофа, и поглощены мыслями «любой ценой» восстановить свой физический и социальный статус. При этом они ощущают в себе потенциальные возможности усилием воли «переломить» ход событий, положительно повлиять на течение и исход соматического страдания, «модернизировать» лечебный процесс нарастающими нагрузками или физическими упражнениями, которые они 
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ляют нередко вопреки медицинским рекомендациям. Психологическими коррелятами рассматриваемого типа реакций является «преодолевающий стиль поведения» (по A. Barsky, G. Klerman, 1983).
Синдром «патологического отрицания болезни» встречается преимущественно у больных с угрожающей жизни патологией (злокачественные новообразования, острый инфаркт миокарда, туберкулез). При этом полное отрицание заболевания, сопряженное с убежденностью в абсолютной сохранности функций организма, встречается относительно редко. Чаще же наблюдается тенденция к минимизации тяжести проявлений соматической патологии. В этом случае пациенты отрицают не заболевание как таковое, а лишь те его аспекты, которые имеют угрожающий смысл. Так, исключается возможность летального исхода. Пациент знает, что при недуге, которым он страдает, смерть возможна, но убежден, что именно его это не коснется (благодаря «чуду», «волшебному» воздействию нового, неизвестного ранее средства непременно наступит исцеление). Характерно, что вне сферы внимания оказываются наиболее тяжелые нарушения деятельности внутренних органов, в то время как акцент ставится на второстепенных, малозначащих симптомах. Иногда обнаруживается также склонность к «перенесению» болезненных ощущений с – пораженных на здоровые органы. Пациенты избегают говорить и даже думать о болезни, но вместе с тем охотно «эксплуатируют» тему здоровья («полет в здоровье» — по A. Bessier). Будучи месяцами прикованными к постели, говорят, что в ближайшее время «встанут на ноги», займутся спортом, начнут «новую жизнь».
Клинические аспекты отрицания болезни изучены еще недостаточно. В психодинамической психиатрии этот феномен рассматривается как механизм психологической защиты. В некоторых же случаях определенная роль в формировании реакции отрицания болезни принадлежит особым личностным свойствам, квалифицируемым в психологических терминах как «упругость» (resilience). Речь идет о лицах параноического или шизоидного круга, лишенных ощущения страха, фаталистах, привносящих в реакцию на болезнь не тревожные опасения или идеи ущербности, но элементы риска, игры с опасностью. Даже в самый разгар болезни пациенты с чертами «упругости» сохраняют возможность «включиться» (в том числе в профессиональную деятельность). Они ориентируются исключительно на позитивные аспекты ситуации и сохраняют убежденность в абсолютной устойчивости собственного организма к любым болезнетворным факторам. «Отрицание», наблюдаемое в рамках нерезко выраженных гипертимических реакций, протекающих с оптимизмом, жаждой жизни и надеждой на выздоровление, может объективно способствовать обратному развитию соматической болезни («здоровое отрицание»). Однако в тех случаях, когда отрицание болезни приобретает характер стойких сверхценных образований, не исключено формирование более тяжелых нозогений, сопровождающихся дезадаптивным поведением (игнорирование симптомов болезни, влекущее за собой несвоевременное оказание неотложной медицинской помощи; отказ от необходимых лечебных процедур, ургентных операций – дезадаптивное отрицание заболевания) [Strauss D., Spitzer R., Muskin P.,1990].
Нозогении (диснозогнозии) у лиц с психической патологией. Реактивные состояния у психически больных, связанные с психотравмирующим воздействием соматического заболевания, чаще всего относят к шизофреническим реакциям Е. Popper (1920) [Дробижев М. Ю., Выборных Д. Э., 1999]. Их отличают необычность, а подчас неадекватность и парадоксальность («психотическое аномальное поведение в болезни» — по I. Pilowsky, V. Starcevic), а также выраженность и стойкость психических расстройств. Среди факторов, способствующих манифестации нозогений, наряду с проявлениями психической и соматической патологии следует указать на деформацию структуры личности, происходящую в процессе психического заболевания. При этом в качестве «почвы», создающей условия для формирования диснозогнозии, — чрезмерной чувствительности (реактивная лабильность) или, напротив, устойчивости («упругости») по отношению к угрозе телесному благополучию наряду с психопатоподобными (акцентуация черт тревожной мнительности, невротизма, ригидности, конформности, эксцентричности и Других характерологических радикалов) и эмоциональными изменениями выступают и нарушения сферы телесного самосознания (гиперестезия непосредственно-чувственного восприятия «образа тела» либо, напротив, превалирование концептуального уровня телесного самосознания). Необходимо подчеркнуть, что деформация сознания телесного «Я», образа тела («body image») может при отсутствии признаков патологии внутренних органов в течение длительного времени оставаться латентной и актуализироваться лишь в ситуации стресса, остро возникшего соматического неблагополучия. Нозогений чаще возникают в период ремиссии психического заболевания либо в той стадии болезни, когда она проявляется на уровне пограничных расстройств (тревожно-фобические проявления, инволюционная истерия, дистимия и др.).
Среди нозогений у психически больных чаще наблюдаются затяжные ипохондрические, депрессивные, параноические и бредовые состояния. Ипохондрические реакции имеют, как правило, затяжной характер — от нескольких месяцев до 1-2 лет и нередко завершаются явлениями ипохондрического развития. Затяжные ипохондрические реакции проявляются стойкими фобическими и соматоформными расстройствами, иногда имитирующими симптоматику основного заболевания. При этом в некоторых случаях, несмотря на относительно удовлетворительное соматическое состояние, на первый план выступают со временем усугубляющиеся признаки избегающего поведения. Опасаясь обострения заболевания или возможных осложнений и тщательно регистрируя малейшие признаки телесного неблагополучия, пациенты стремятся к установлению щадящего режима с особым распорядком дня, диетой, специальными (облегчающими функционирование больного органа) позами; при этом полностью исключается любая активность. Ссылаясь на рецидивирующие боли, слабость, онемение конечностей, они не только месяцами не выходят из дому, но и снимают с себя все хозяйственные заботы, отказываются от развлечений, а в ряде случаев отказываются даже подниматься с постели без посторонней помощи. При ипохондрических реакциях, протекающих с преобладанием патологических ощущений (коэнестетические реакции), клиническая картина складывается из необычных, гетерономных по отношению к возникающим при соматической патологии ощущений – сенестоалгий и сенестопатий, сочетающихся с аутоагрессивным поведением (активное стремление к устранению или преодолению болей, вмешательству в процессы лечения — особые приемы растягивания или давления на грудную клетку, живот и т. П.). Необычные телесные ощущения приобретают нередко характер телесных фантазий [Буренина Н. И., 1996; Shontz F., 1974]. Их отличают предметность, изменчивость, вычурность и причудливость пространственной конфигурации. Для описания этих ощущений больные используют образные выражения и метафоры: чувствуют, как сердце «лежит горизонтально на диафрагме»; как «жжет», «перетирает», «тянет» сосуды, как боль «растекается» по поверхности печени, как «раздуваются сосуды, будто накачивающиеся насосом»; как мозг распирает череп, «будто поднимающееся тесто»; ощущают «разрывы тканей», как от прикосновения «обнаженного электрического провода или утюга», «кол» в кишечнике, «пульсирующие шарики», которые «постепенно расширяются и лопаются, как салют». В отличие от коэнестопатий при эндогенных заболеваниях (сенестетическая шизофрения, сенестоипохондрические депрессии) такие явления при пограничных расстройствах протекают с преобладанием топически определенных сенестопатий, связанных неизменно с областью больного органа. Даже в тех случаях, когда алгии и иные телесные сенсации возникают в других участках тела, у больных ишемической болезнью сердца они иррадиируют в левую половину груди, а при язве желудка — в область эпигастрия.
Особое место среди патологических реакций занимает сверхценная ипохондрия с явлениями нозофилии («культ болезни» — по И.Н. Ефимову, 1977), возникающая, как правило, при хроническом течении соматического заболевания либо на его резидуальной стадии в период обратного развития. В этих случаях установка на болезнь (по поведенческому стилю полярная «отрицанию болезни») сочетается со стремлением к своего рода задержке основных проявлений соматического страдания — «морбидный нарциссизм» — по Е.А. Шевалеву (1936). Примером могут служить стойкие алгии и затруднения в движениях, возникшие после перелома или травмы и сохраняющиеся на протяжении ряда лет, а иногда даже усиливающиеся (несмотря на рентгенологически подтвержденное полное восстановление костной ткани и незначительную атрофию мышц). При этом все более отчетливо выступают психопатические черты — капризность, лабильность настроения, стремление привлечь внимание к своим страданиям и т. П. В тех случаях, когда нозогения является выражением развития психопатий или резидуальной шизофрении, болезненные нарушения на поздних этапах развития реактивного состояния могут прочно фиксироваться и, приобретая характер патологического автоматизма [Гуревич М. О., 1978], по существу становятся необратимыми. Сверхценная ипохондрия с аггравацией симптомов соматического заболевания обычно сочетается с грубыми истерическими расстройствами (параличами, ведущими к анкилозам, гиперкинезами, парестезиями). В наиболее тяжелых случаях (как правило, у шизотипических или истеро-параноических личностей) отмечается не только стремление к аггравации, но и к «реконструированию» и пролонгированию симптомов болезни путем самоповреждений (распускание швов, травмирование краев послеоперационной раны, мешающие ее заживлению, искусственное кровопускание, усиливающее анемию, введение инсулина для провокации гипогликемии и др.). При этом тенденция к самоповреждению пациентами обычно отрицается. Сходные расстройства, сопровождающиеся аутоагрессивным поведением, описываются (однако вне непосредственной связи с перенесенным соматическим заболеванием) в рамках синдрома Мюнхгаузена [Asher R., 1951], который в МКБ-10 отнесен к разделу «Преднамеренное вызывание или симуляция симптомов или инвалидизации, физических или психологических (симулятивное расстройство)».
Депрессивные реакции, выступающие в рамках нозогений (особенно в случае затяжного течения), чаще всего сопровождаются экзацербацией признаков психического (аффективного) заболевания. На первый план в клинической картине выступают витальные расстройства (тоска, апатия, изменение суточного ритма, отчуждение соматочувственных влечений и прежде всего сна и аппетита). При этом аффективные расстройства постепенно приобретают форму эндогеномофной депрессии [Klein D., 1974]. В наиболее тяжелых случаях происходит видоизменение и содержательного (денотативного) комплекса депрессии, завершающееся формированием идей греховности. Если на первых этапах в содержании депрессии доминируют тревожные опасения с пессимистической оценкой исхода соматической болезни, то по мере ее углубления содержание представлений подвергается кардинальным сдвигам. Хотя тема соматической болезни по-прежнему доминирует, на первый план выдвигаются не страх за свою жизнь, а самоупреки: больные раскаиваются в том, что своей беспомощностью причиняют неудобства родным и медицинскому персоналу, являются для всех «обузой»; при генерализации идей виновности обвиняют себя в «симуляции», утверждают, что по существу они здоровы и лишь «присвоили» себе признаки соматического страдания.
Параноические реакции чаще всего возникают у лиц с отчетливыми признаками паранойяльного развития, формирующегося как в рамках динамики психопатий, органического заболевания ЦНС, так и при вялотекущей или резидуальной шизофрении. Пациенты полностью ориентированы в обстоятельствах своего заболевания, не склонны преуменьшать ни его тяжести, ни возможных последствий (тенденция к патологическому отрицанию обычно отсутствует). Однако наряду с этим отчетливо выступают признаки бредового поведения. Хотя бредовая концепция соматической болезни не формируется, пациенты консультируются со многими специалистами, не доверяя ни одному из них, и стремятся к полному контролю связанных с соматическим заболеванием событий. Так, соглашаясь на проведение необходимых исследований, они оговаривают за собой право контролировать как их проведение, так и полученные результаты. Сомневаясь в компетентности врачей и действуя подчас вопреки их рекомендациям, стараются почерпнуть некоторые сведения из медицинской литературы, самостоятельно определить тактику лечения в целом и медикаментозные назначения.
Среди психопатологических проявлений нозогений могут быть выделены сутяжные и сенситивные реакции, а также состояния, сопоставимые с паранойей изобретательства и преследования.
Сутяжные реакции включают малосистематизированные, недостаточно обоснованные либо вовсе лишенные оснований требования и многочисленные претензии, так или иначе связанные с соматическим заболеванием (неудовлетворительное, с точки зрения больного, качество обследования, диагностики, лечения, приведшее к утрате трудоспособности). Выделяются два типа притязаний. При первом типе патологические реакции проявляются рентными установками с требованием возмещения ущерба, нанесенного соматическим заболеванием. Они включают получение материальных благ (льгот, пособий, выплат по нетрудоспособности и пр.). Не соглашаясь с мнением лечащих врачей, пациенты настойчиво обращаются в лечебные и экспертные учреждения высших инстанций. При втором типе содержанием сутяжных расстройств становятся притязания по поводу того ущерба здоровью, который в глазах больных нанесен медработниками. В этих случаях преобладают жалобы на неправильные, даже злонамеренные действия врачей, неквалифицированное лечение, плохой уход. Встав на путь борьбы «за правду», пациенты обзаводятся множеством документов, подтверждающих, по их мнению, обоснованность их требований. На приеме у должностных лиц они доказывают факт «преступной ошибки» или «злого умысла» врачей, использовавших с целью «эксперимента» недостаточно апробированное лечение.
Сенситивные реакции чаще возникают после оперативных вмешательств, сопровождающихся ампутацией конечностей, или экстирпации внутренних органов (почки, яичко); реже – при стойких парезах, хронических соматических заболеваниях (тяжелая сердечная недостаточность) [Tulle R., 1987]. Состояния этого типа формируются по кататимным механизмам (механизм «ключевого переживания» - «бесчисленные переживания калеки, который некогда гордился своей фигурой») [Смулевич А.Б., 1987; Gaupp R. Z., 1942; Kretschmer E., 1966]. При этом сенситивные идеи тесно переплетены с ощущением собственной увечности, физической неполноценности. Пациенты замечают пренебрежительное отношение окружающих, насмешки (особенно со стороны лиц 
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воположного пола), убеждены в распространении порочащих их слухов. Реакции этого типа могут завершаться редукцией психопатологических расстройств. В ряде случаев течение приобретает затяжной характер, однако тенденция к генерализации бреда наблюдается относительно редко.
Реакции с бредом «приписанной болезни» проявляются идеями преследования со стороны медицинского персонала. Содержание бреда при его незначительной систематизации ограничивается представлениями об умышленном преувеличении врачами тяжести соматического состояния. В более тяжелых случаях формируется концепция «заговора» с целью «приписать» больному с помощью ложного диагноза несуществующее соматическое заболевание и тем самым скомпрометировать, лишить возможности продолжать работу, активно участвовать в общественной жизни, бороться за свои гражданские права.

Контрольные задания к лекции
1. Дать определение понятию «психосоматические расстройства».
2. Дать определение понятию «соматопсихические расстройства».

3. Дать определение понятию « соматоформные расстройства».

4. Перечислить типы психосоматических расстройств.

5. Перечислить 3 основных группы синдромов нозогений.

6. Перечислить психические состояния, вызываемые психосоматическими дисфункциями.

7. Перечислить психические расстройства, вызванные повреждением мозга.

8. Перечислить виды невротических синдромов.

9. Перечислить виды аффективных синдромов.

10. Перечислить виды патохарактерологических синдромов.

Тема 7. Психология соматического больного
1. Соматонозогнозия.

2. Отношение к болезни.
Соматонозогнозия
Соматонозогнозия – процесс познания пациентом своего заболевания, формирования отношения к болезни.

	Morbus – болезнь

Nosos – болезнь

Gnosis – знания, учение

Нозология – учение о сущности отдельных болезней.




В отечественной медицине психологии пациента всегда уделялось пристальное внимание. Ещё классики клинической медицины М. Я. Мудров, С.П. Боткин, Г.А. Захарьин, Н.И. Пирогов довольно убедительно обосновали принципы лечения не болезни, а больного.

Психология больного. Что же это такое?

Это оценка больным своего соматического страдания, отношение к нему и его исходу, к семье, к близким, общественно-трудовой деятельности, окружающей среде. В психологии пациента главным, наверное, является отношение к болезни.

Рассмотрим особенности личностных реакций больных применительно к различным формам соматических заболеваний.

В основе этих реакций лежат болезненные ощущения, понимание болезни, её оценка и отношение к ней. Этот процесс познания у психически здоровых людей и их личностные реакции на болезнь обозначаются термином соматонозогнозиями.

Кроме соматонозогнозий, возможны и психопатологические формы реагирования. Ситуация, в которой оказывается больной в результате заболевания, придаёт соответствующий оттенок личностным реакциям.

Отношение к болезни

Здоровье, болезнь, больной
Психологической характеристикой соматического здоровья является не только отсутствие болезненных ощущений и их объективных показателей, но и наличие оптимальной работоспособности, желания деятельности, стремления к достижению жизненных успехов, а также доминирующие чувства благополучия, радости жизни.

Представление о своём соматическом состоянии, сопровождаясь определёнными переживаниями, находит своё выражение в различных формах отношения человека к своему здоровью. В одном случае – это пренебрежение, в другом – повышенное внимание, в третьем – адекватное к нему отношение.

Содержание отношения человека к своему здоровью зависит от многих причин: личностных особенностей, возраста, перенесённых заболеваний, образа жизни и труда, физической тренированности.

С психологической точки зрения, в процессе заболевания может быть выделено 3 этапа, которые отражают формирование и динамику личностных реакций больного на своё страдание. Эти этапы следующие:

- Сенсологический

- Оценочный

- Этап отношения к болезни

1. Сенсологический этап отражает реакции больного на развивающиеся явления:

а) дискомфорта, боли различной интенсивности и связанное с ними чувство той или иной собственной недостаточности.

Осознание процессов, происходящих внутри организма, ограничиваются неясными, неприятными ощущениями различной степени выраженности, с неопределённой локализацией.

Эти ощущения, будучи предвестниками соматической болезни, обуславливают состояние, обозначаемое как дискомфорт (под комфортом принято понимать оптимальный уровень личностного благополучия, самочувствия и трудовой деятельности).

Нарушение психофизиологического тонуса, изменение настроения, в ряде случаев могут быть ранними симптомами отдельных форм соматического заболевания.

К дискомфорту можно отнести явления так называемой койнестопатии – переживание чувства тревоги и страха.
Эти эмоциональные сдвиги служат психологическими проявлениями начинающегося соматического заболевания.

Наряду с неопределёнными субъективными ощущениями дискомфорта возможен локальный дискомфорт (в области сердца, желудка и т.д.).

Таким образом дискомфорт как субъективное ощущение приобретает определённую диагностическую ценность, как ранний психологический  признак функциональных изменений (которые отражают скрытую, не развернувшуюся стадию болезни).

Дальнейшее развитие заболевания может сопровождаться перерастанием дискомфорта в болевые ощущения.

б) Боль, по современным представлениям, – это своеобразное психофизиологическое состояние человека, которое возникает в результате воздействия сверхсильных раздражителей, вызывающих органические или функциональные нарушения в организме.

Боль – это интегративная функция организма, которая мобилизует самые разнообразные функциональные системы для защиты его от вредящего фактора, и включают такие компоненты, как сознание, ощущения, эмоции, память, мотивации, вегетативные и поведенческие реакции.
Боль, являясь ощущением целостного организма, в то же время имеет местное проявление. Будучи сигналом неблагополучия в организме, она обуславливает различные индивидуальные реакции. Поэтому нельзя ставить знак равенства между болью и страданием, которое она вызывает. Субъективность понятия «боль» заключается в той окраске, обрисовке боли, которую ей даёт больной.

Боль = субъективное, объективное, психологическое, физиологическое = слито воедино.

Диапазон боли весьма широк: от слабых ощущений до непереносимых страданий; зависит от абсолютного порога ощущений

- подпороговые

- надпороговые

- слабые

- непереносимые

Однако реакция на боль, её субъективная оценка меняются в зависимости от внешних условий, индивидуальных особенностей личности, её отношения к болевым ощущениям. Так, ожидание и опасение боли, усталость и бессонница повышают чувствительность к ней.

У людей истощённых, слабого типа нервной системы даже нерезкие болевые ощущения снижают активность, вызывают заторможенность.

У возбудимых лиц внешняя реакция на боль может протекать чрезмерно бурно, вместе с тем при возбуждении порой возникает невосприимчивость к болевым ощущениям.

Болевые ощущения, отражая функциональные процессы, происходящие в организме, приобретают определённую диагностическую значимость. Являясь информацией о нарушении деятельности отдельных органов и систем, они, подвергаясь переработке в сознании больного, могут лечь в основу оценки им своего соматического страдания.

Но болевые ощущения  оцениваются больными не только как признак, симптом заболевания, но и как сигнал угрозы для жизни, возможных последствий в виде инвалидизации, изменения положения в семье, обществе и т.д. (боль в сердце, боль в руке!)

В одних случаях может возникнуть переоценка значимости боли с гиперактивностью, выраженным страхом, отчаянием, безнадёжностью. В другом – противоположная реакция, т.е. недооценка значимости болевых ощущений, порой даже попытка их игнорирования. Чаще всего встречается адекватное отношение к боли, рационально обоснованные поступки и действия, направленные на её устранение.

Возможно и сознательное игнорирование боли, диктуемое особыми обстоятельствами.

в) Дефицитарность связана с сознанием недостаточности эмоционально-волевых качеств, снижение творческой активности, ослабление побудительных мотивов и деятельности. Всё этот чувственным образом деформирует и ограничивает личность не только в практически-предметной деятельности, но и с точки зрения психической природы.

Психологическое состояние соматического больного можно охарактеризовать как переживание стеснённой свободы. Отклонения во внутренней среде организма отражаются в эмоциях как недостаток чего-то внешнего.

Таким образом, психологическая характеристика ощущений различного диапазона с отрицательно окрашенными переживаниями, осознание ограничения своих прежних возможностей, чувство собственной неполноценности – всё это можно объединить понятием дефицинтарности – ощущение зависимости от болезни.

Итак, сенсологический этап включает дискомфортный, алгический и дефицитарный компоненты.

Изложение жалоб на болезненные ощущения, которые можно отнести к дискомфортному, алгическому и дефицитарному компонентам – это лишь начальный этап в понимании больным своего соматического страдания.

Это сенсологический этап соматонозогнозии.
5) Оценочный этап – познание психологической картины соматического заболевания. Он – результат интрапсихической переработки больным сенсологических данных (внутренний мир больного, всё то, что он переживает).

Несколько слов о болезни: болезнь характеризуется общим или частичным снижением приспособляемости к среде и ограничением свободы жизнедеятельности больного, его ощущений и представления о своей болезни и её причинах.

Болезнь – это всегда повреждение систем организма, влекущее нарушение целостности жизнедеятельности и психическое страдание (переживание).

М. Я. Мудров ещё в 1820 г. писал, что «должно исследоваться настоящее положение болезни, в больном искать, где оно избрало себе ложе; и для чего нужно пробежать все части тела больного: наружный вид, положение тела, исследовать действия душевные, зависящие от мозга, состояние ума, тоску».

Соматическое заболевание всегда «обрастает» психологическими наслоениями.

Болезнь – это единый психосоматический процесс в условиях целостного организма.

6) Соматонозогнозия – этап формирования отношения к болезни, которое происходит у больного в процессе его индивидуального развития и воспитания, так как человек уже с малых лет видит, как болеют окружающие его лица. Страдая сам, он сопоставляет проявления болезни у себя и свои переживания с тем, что он усвоил, наблюдая страдания других.
Понятие болезни – сплав социального и личного (общесоциальная оценка болезни). Именно такое представление о болезни и определяет её оценочный аспект.

Выделяют следующие компоненты личностного реагирования на соматическую болезнь в зависимости от её характера:

- Витальный.

- Общественно-профессионально-трудовой.

- Этический.

- Эстетический.

- Связанный с интимной жизнью.

Звучание значимости каждого из этих компонентов выявляет заинтересованность того или иного уровня личности больного.

Так, выраженность витального компонента в структуре соматонозогнозии выявляет предпочтительность биологического уровня, как это наблюдается, например, у больных с ишемической болезнью сердца.
Превалирование же значимости эстетического и интимного компонентов (при косметических дефектах, послеоперационные швы и т.д., урологических заболеваниях и др.) подчёркивает заинтересованность индивидуально-психологического уровня, а акцентирование профессионально-трудового и этического компонентов адресуется и социально-психологическому уровню личности (при травмах с последующей инвалидизацией, венерических заболеваниях и др.).
	Профессионально-трудовой
	социально-психологический

	Эстетический, интимный
	индивидуально-психологический

	Витальный компонент
	биологический уровень


Больной оценивает болезнь не только в целом, но и анализируя отдельные симптомы. Он имеет собственный «диагноз» болезни, свои суждения о причинах, предсказании и лечении заболевания.
Итак, больной – это человек, в котором объединены в сплошном единстве и взаимообусловленности его организм и личность. Эта связь заключается в том, что личность накладывает отпечаток на возникновение, течение и исход  заболевания.
Другая сторона связи – изменение личности под влиянием болезней и лечения.
В психическом состоянии соматического больного развиваются дисгармонические процессы, происходит нарушение биосоциальной адаптации. Больной человек лишается существенно значимых индивидуальных и общественных связей, свобода становится урезанной, в известной мере искажённой, что переживается как стеснение свободы.
Таким образом, больной – это страдающий человек с нарушением физического, душевного и социального благополучия, расстройством биосоциальной адаптации, ощущением зависимости от болезни, переживанием стеснённой свободы.
Психология больного характеризуется, с одной стороны, ощущениями физического порядка, представлениями о болезни, а, с другой стороны, – установлением определённых отношений к болезни:

- к болезненным проявлениям,

- к факту наличия болезни,

- к тому, что его ждёт,

- к тому, что могло бы помочь.
У больного нарушается обычный ход взаимоотношений, возникают новые отношения с близкими, появляются новые связи с незнакомыми до болезни людьми.
III этап отношения к болезни включает: переживания, высказывания и действия, а так же общий рисунок поведения больного, связанного с заболеванием.
Кардинальным критерием, определяющим отношение к болезни, следует считать признание её или игнорирование, отрицание.

Различаются личностные реакции больных на заболевание:
- содружественная реакция (больной с первых дней заболевания демонстрирует редкую пунктуальность и безграничную доверенность медицинскому персоналу);

- спокойную реакцию – аккуратно выполняет все назначения и адекватно реагирует на все указания;

- неосознаваемая реакция – имеет патологическую основу, в ряде случаев играет роль психологической защиты;

- следовая реакция – несмотря на благополучное окончание заболевания, больные находятся во власти болезненных сомнений, в ожидании рецидива болезни;

- негативная реакция – больные находятся во власти предубеждений по отношению к медицинскому персоналу;

- паническая реакция – они во власти страха, легко внушаемы;

- разрушительная реакция – неадекватное поведение, игнорирование всех предписаний мед. персонала.
Установить наличие психосоматических расстройств возможно благодаря следующим показателям:
- Несоответствие жалоб объективным данным соматического состояния пациента.

- Необычные и несвойственные соматическим состояниям болезненные ощущения.
- Наличие симптомов эмоционального расстройства (тревога, страх, обидчивость, раздражительность, плаксивость, апатия).
- Жалобы на нарушенные отношения и конфликты с окружающими людьми.
- Беспокойство пациента по поводу своего социального статуса.
- Эффективность психотропной терапии.
Базовой эмоций при возникновении психосоматических изменений является тревога. Рассмотрим ее уровни (В.В.Дунаевский, 1995).
1. Чувство внутренней напряженности ощущается лишь временами, не препятствуя деятельности. Работоспособность может даже повыситься. Критическое отношение к своей тревожности.

2. Чувство тревоги приобретает более постоянный характер. Появляются мысли о безнадежности, безвыходности положения. В осуществлении деятельности появляются затруднения, хотя контроль сохранен. Отмечаются вегетативные расстройства в виде гипергидроза, тремора, тахикардии и др.

3. Чувство тревоги становится постоянным, оно полностью завладевает сознанием. Критическое отношение становится невозможным. Появляется растерянность, суетливость, несобранность. Больные вздрагивают, совершают ненужные движения и действия. Продуктивная деятельность становится невозможной.

4. Сознание сужено, движения беспорядочные или, наоборот, отмечается скованность, заторможенность. Больные стремятся к паническому бегству или прячутся. Зрачки и глазные щели расширены, отмечается холодный пот, бледность кожи, прерывистое дыхание, нечленораздельные восклицания. Это уже психотическое состояние.

5. Состояние глубокого ступора, оцепенения. Возможна даже смерть в результате резкого торможения жизненно важных центров.

Для определения психических изменений у пациента применяют различные опросники, анкеты и тесты.
Наибольшее значение для практической деятельности врача представляет патогенное влияние соматического состояния на психику, под которым подразумевается не что иное, как нарушение психической деятельности человека в условиях соматической болезни.

На сегодняшний день является достаточно установленным, что имеются два основных вида патогенного влияния соматической болезни на психику человека: соматогенный и психогенный. Реально оба вида влияний представлены в единстве нарушений психики, однако соматогенный и психогенный компоненты могут выступать в различных соотношениях в зависимости от заболевания.

Соматогенное влияние болезни на психику. Связано с непос​редственным воздействием на центральную нервную систему соматических вредностей (нарушение гемодинамики или интоксикация) и самих интенсивных болевых ощущений. Особенно большую роль соматогенные влияния на психику играют при врожденных пороках сердца и заболеваниях почек. Мучительная боль бывает при метастазах злокачественных опухолей в позвоночнике. Интен​сивная боль, накапливающиеся в крови вредные вещества или кислородная недостаточность, непосредственно воздействуя на головной мозг, вызывают нарушения в нервно-психической сфере. Весь комплекс нарушений в нервно-психической сфере при этом часто именуют термином «соматогения». По своей структуре соматогении характеризуются полиморфизмом проявлений — от неврозо-подобных нарушений до психотических (с бредом, галлюцинациями) расстройств.

Психогенное влияние болезни на психику.
Следует признать, что интоксикационные воздействия на центральную нервную систему наблюдаются лишь при некоторых соматических 
пии

ляя
иях, тяжелом их течении и специфическими для клиники внутренних болезней не являются. Основной же формой влияния соматического заболевания на психику человека является психологическая реакция личности на сам факт заболевания и его последствия, имеющиеся при болезни астению, болезненные ощущения и нарушения общего самочувствия.

Субъективно-психологическую сторону любого заболевания чаще всего обозначают понятием «внутренняя (или аутопластическая) картина болезни».Последняя характеризуется формированием у больного определенного рода чувствований, представлений и знаний о своем заболевании.

В отечественной литературе проблема целостного рассмотрения личности и болезни поднималась в трудах таких врачей-интернистов, как М.Я. Мудров, СП. Боткин, Г.А. Захарьин, Н.И. Пирогов и другие. В последующем этот клинико-личностный подход развивался на основе положений нервизма (Сеченов И.М., Павлов И.П.) и кортико-висце-ральной теории (Быков К.М., Курцин И.Т).

Соматопсихическое направление как таковое, в центре внимания ко​торого находится вопрос влияния соматической болезни на личность, в отечественной медицине было заложено в трудах психиатров С.С. Корсакова, П.Б. Ганнушкина, В.А. Гиляровского, Е.К. Краснушкина, В.М. Бехтерева.

На необходимость научного понимания единства биологического и социального в человеке для правильной оценки взаимоотношений организма и личности и роли личности в болезни указывали также М.С. Лебединский и В.Н. Мясищев (1966).

Болезнь как патологический процесс в организме двояким образом участвует в построении внутренней картины болезни:

1) Телесные ощущения местного и общего характера приводят к возникновению сенсорного уровня отражения картины заболевания. Степень участия биологического фактора в становлении внутренней картины болезни 
пии

ляяется тяжестью клинических проявлений, астенией и болевыми ощущениями.

2) Болезнь создает трудную для больного жизненно-психологическую ситуацию. Эта ситуация включает в себя множество разнородных моментов: процедуры и прием лекарств, общение с врачами, перестройка отношений с близкими и коллегами по работе.

Эти и некоторые другие моменты налагают отпечаток на собственную оценку болезни и формируют окончательное отношение к своему заболеванию.

Следует отметить, что в механизмах взаимоотношений психики и сомы большую роль играют так называемые механизмы «замкнутого круга». Нарушения, первоначально возникающие в соматической (равно и в психической) сфере, вызывают реакции в психике (соме), а последние являются причиной дальнейших соматических (психических) нарушений. Так по «замкнутому кругу» развертывается целостная картина болезни. Особенно велика роль «замкнутого круга» в патогенезе психосоматических болезней и маскированной депрессии.

В научной литературе для описания субъективной стороны заболевания используется большое количество терминов, которые были введены различными авторами, но часто употребляются весьма сходным образом.

Аутопластическая картина болезни (Гольдшейдер А., 1929) – создается самим больным на основе совокупности его ощущений, представлений и переживаний, связанных с его физическим состоянием («сенситивный» уровень болезни базируется на ощущениях, а «интеллектуальный» уровень болезни 
пии
ется результатом размышлений больного о своем физическом состоянии). Р. Конечный и М. Боухал (1982) также используют понятие «аутопластическая картина болезни», подчеркивая не только «горизонтальное расчленение» картины болезни, но и «вертикальное» - в частности, рациональные компоненты во многом бессознательно управляются эмоциональными процессами; связь между субъективным и объективным сложна и не является прямолинейной.

Внутренняя картина болезни – в понимании известного терапевта Лурия Р.А. (1944. 1977) не соответствует обычному пониманию субъективных жалоб больного; структура ее в отношении как сенситивной, так и интеллектуальной части аутопластической картины болезни, по Гольдштейну, находятся в очень большой зависимости от личности больного, его общего культурного уровня, социальной среды и воспитания.

Переживание болезни (Шевалев Е.А., Ковалев В.В., 1972) – общий чувственный и эмоциональный тон, на котором проявляются ощущения, представления, психогенные реакции и другие психические образования, связанные с болезнью. «Переживание болезни» тесно связано с понятием «сознание болезни», хотя и неидентично ему.

Отношение к болезни (Рохлин Л.Л., 1957, Скворцов К.А., 1958) – вытекает из понятия «сознание болезни», что и формирует соответствующее реагирование на болезнь. Отношение к болезни складывается из восприятия больным своей болезни, ее оценки, связанных с ней переживаний и вытекающих из Такого отношения намерений и действий.

Внутренняя картина болезни

Углубление знаний о психологической стороне заболеваний в отечественной теории и практике медицины привело к появлению к настоящему времени множества различных концептуальных схем, раскрывающих структуру внутреннего мира больного человека. Многообразие терминов, в которых 
пиисывается субъективная сто​рона болезни, характерно и для зарубежных исследователей. Однако в большинстве современных психологических исследований внутренней картины заболевания при различных нозологических формах болезней в ее структуре выделяется несколько взаимосвязанных сторон (уровней):

1) болевая сторона болезни (уровень ощущений, чувственный уровень) – локализация болей и других неприятных ощущений, их интенсивность и т.п.;

2) эмоциональная сторона болезни связана с различными видами эмоционального реагирования на отдельные симптомы, заболевание в целом и его последствия;

3) интеллектуальная сторона болезни (рационально-информационный уровень) связана с представлениями и знаниями больного о его заболевании, размышлениями о его причинах и последствиях;

4) волевая сторона болезни (мотивационный уровень) связана с определенным отношением больного к своему заболеванию, необходимостью изменения поведения и привычного образа жизни, актуализацией деятельности по возвращению и сохранению здоровья.

На основании этих сторон у больного создается модель заболевания, т.е. представление о ее этиопатогенезе, клинике, лечении и прогнозе, которая определяет «масштаб переживаний» (Либих С.С, 1979) и поведение в целом.

Между истинным положением дел со здоровьем и «моделью болезни» больного часто нет знака равенства. Значение болезни в восприятии больного может как преувеличиваться, так и приуменьшаться, вплоть до полного отрицания болезни как таковой.
Контрольные задания к лекции
1. Дать определение понятию «соматонозогнозия».
2. Перечислить этапы формирования и динамики личностных реакций больного на свое заболевание.

3. Дать характеристику сенсологического этапа.

4. Дать определение понятию «боль».
5. Перечислить виды порога ощущений.

6. Дать характеристику оценочного этапа.

7. Дать определение понятия «соманозогнозия», как этапа формирования болезни.

8. Перечислить компоненты личностного реагирования на соматическую болезнь.

9. Назвать кардинальный критерий 3-го этапа соматонозогнозии.

10. Перечислить личностные реакции больных на заболевание.

Тема 8. Внутренняя картина болезни. 
Психологическое реагирование на болезнь
1. Концепция внутренней картины болезни (ВКБ).
2. Типы переживания болезни.

3. Структура аутопластической картины болезни:

4. Влияние на внутреннюю картину болезни социального окружения больного, условий диагностики и лечения.
5. Этапы формирования внутренней картины болезни (по А.В. Квасенко и Ю.Г. Зубареву). Уровни внутренней картины болезни (по В.В. Николаевой).
6. Типы реагирования на болезнь по Личко.
Концепция внутренней картины болезни (ВКБ)
Концепцию внутренней картины болезни (ВКБ) предложил Л.Р. Лурия (1930). Основной формой влияния соматического заболевания на психику человека является психологическая реакция личности на сам факт заболевания и его последствия: астению, болезненные ощущения и нарушения общего самочувствия.

Субъективно-психологическую сторону любого заболевания чаще всего обозначают понятием «внутренняя (или аутопластическая) картина болезни», которая характеризуется формированием у больного определенного рода чувствований, представлений и знаний о своем заболевании.

Субъективное отношение к заболеванию называется «внутренней картиной болезни» (Р.А. Лурия), концепцией болезни, нозогнозией. Суть его заключается в интеллектуальной интерпретации диагноза заболевания, когнитивной оценке его тяжести и прогноза и в формировании на этой основе эмоционального и поведенческого паттерна.

Аутопластическая картина болезни (Гольдшейдер Л., 1929) - создается самим больным на основе совокупности его ощущений, представлений и переживаний, связанных с его физическим состоянием («сенситивный» уровень болезни базируется на ощущениях, а «интеллектуальный» уровень болезни является результатом размышлении больного о своем физическом состоянии).

Внутренняя картина болезни отражает внутреннюю картину здоровья. Люди, которые чувствуют источник силы внутри себя, болеют реже, чем те, кто видит источник силы в других людях. Аутопластическая картина болезни зависит от сознания (осознания) заболевания. Сначала она складывается бессознательно и осознается частично. Срабатывает механизм «уход в болезнь», если человек использует болезнь, как вторичную выгоду. Например, подобный «уход в болезнь» наблюдается при нарушениях сердечной деятельности. У ответственного руководящего работника, который узнал о своей некомпетентности развился сердечный приступ, и затем он закрылся этой болезнью как щитом, чтобы сохранить свой престиж.

Внутренняя картина болезни, по мнению Лурия Р.А. (1977), находится в очень большой зависимости от личности больного, его общего культурного уровня, социальной среды и воспитания.

В отечественной литературе проблема целостного рассмотрения личности и болезни поднималась в трудах таких врачей-интернистов, как М.Я. Мудров, С.П. Боткин, Г.А. Захарьин, Н.И. Пирогов и другие.

Все то, что испытывает и переживает больной – его общее самочувствие, самонаблюдение, его представление о своей болезни; это сочетание восприятия, ощущений, эмоций, аффектов, конфликтов, психических травм и переживаний. Выделяет те же уровни переживания.

Особое значение отводит интеллектуальной части. Переживание болезни. Общий чувственный и эмоциональный фон, на котором проявляются ощущения, представления, связанные с болезнью.
Типы переживания болезни:

- деприссивный;

- дистимический;

- ипохондрический;

- фобический;

- истероидный;

- эйфорически-анозогнический;

Реакция адаптации – это комплекс приемов вырабатываемых личностью в целях преодоления неполноценности, переживаний ограничения своих физических и психических возможностей для преодоления изменившегося самочувствия и различных проявлений болезни. Реакции компенсаторного типа определяются концепцией болезни, которую создает пациент.

Позиция к болезни. Реакция личности по отношению к болезни. Наиболее важна реакция больных на существенные симптомы, обращающие патогенетическую сущность болезни.
Отношение к болезни. Сознание болезни – гнозис болезни, сдвиг в психике, отношение к заболеванию. Составляющие восприятие своей болезни, ее оценка и переживания по ее поводу. 

Структура аутопластической картины болезни:
1) сензитивная сторона болезни (уровень ощущений, чувственный уровень) – локализация болей и других неприятных ощущений, их интенсивность и т.п.;
2) эмоциональная сторона болезни связана с различными видами эмоционального реагирования на отдельные симптомы, заболевание в целом и его последствия;
3) интеллектуальная сторона болезни (рационально-информационный уровень) связана с представлениями и знаниями больного о его заболевании, размышлениями о его причинах и последствиях;

4) волевая сторона болезни (мотивационный уровень) связана с определенным отношением больного к своему заболеванию, необходимостью изменения поведения и привычного образа жизни, актуализацией деятельности по возвращению и сохранению здоровья.

На основании этих сторон у больного создается модель заболевания, т.е. представление о ее этиопатогенезе, клинике, лечении и прогнозе, которая определяет «масштаб переживаний» и поведения в целом.

Отношение к болезни, обладая всеми характеристиками, присущими психологическим отношениям, содержит в себе когнитивный, эмоциональный и поведенческий компоненты:

Когнитивный включает знание о болезни, ее осознание, понимание ее роли и влияния на жизненное функционирование больного, предполагаемый прогноз;

Эмоциональный - ощущение и переживание болезни и всей ситуации, с ней связанной;

Поведенческий - связанные с болезнью реакции, способствующие адаптации или дезадаптации к ней и выработку определенной стратегии поведения в жизненных ситуациях в связи с болезнью (принятие роли больного, активная борьбах болезнью, игнорирование, пессимистические установки и пр.).

Выделяют несколько мировоззренческих установок в отношении происхождения заболеваний. Первая – болезнь может восприниматься:

- как кара;

- как испытание;

- как назидание другим;

- как расплата за грехи предков.

Все перечисленные трактовки происхождения болезней основаны на вере в связь между поведением человека, его нравственностью и возникновением у него недуга. При этом подчеркивается пассивная роль индивида. Он не способен противостоять болезни за исключением возможности кардинально изменить свое поведение и искупить вину и замолить грех.

Другой мировоззренческой установкой является представление о болезнях как вызванных наследственными или средовыми причинами:

- болезнь как неизбежность;

- болезнь как стечение обстоятельств;

- болезнь как собственная ошибка.

В рамках этого мировоззрения все процессы (в том числе, и происхождение болезни) рассматриваются сквозь призму внешней или внутренней заданности. Многие люди убеждены в том, что «дурная наследственность» является фатальным фактором в генезе заболеваний. Все, что происходит с человеком трактуется представителями этой позиции, базируясь на наследственно-конституциональном принципе причинности («И твой отец так хромал», «Вся в мать - дальнозоркая»). Противоположная тенденция полностью отрицает значение наследственности и рассматривает возникновение болезни, основываясь на внешних факторах и поведении человека («Говорила тебе – не жуй жвачку – вот и заболел СПИДом»). Обе представленные позиции отражаю обывательскую платформу, и являются крайне стойкими и консервативными. Позиция «Сам виноват» обычно связана с «локусом контроля» человека.

Третья мировоззренческая платформа оценки происхождения заболеваний базирует на мистицизме:
- болезнь вследствие зависти;

- болезнь вследствие ревности.

В рамках подобного подхода источники болезней видятся в предвзятом отношении близких окружающих (соседей, знакомых, родственников, сослуживцев) к человеку. Процесс возникновения болезней рассматривается как экстраполяция «негативной энергии» ревнующего или завидующего на реципиента.

К особенностям личности, влияющим на выбор типа психологического реагирования на заболевание, относятся и околомедицинские суеверия. Спектр их широк и включает мистическое (иррациональное) истолкование истоков их болезни («сглазили», «навели порчу», «подействовал энергетический вампир» и т.д.). Мистическая концепция болезни носит характер убежденности, пациент не способен критически оценивать свои высказывания и требует от врача не лечения, а «снятия порчи» и пр. мистических манипуляций.

В личностные особенности, повышенно значимые для понимания механизмов становления типов психического реагирования на заболевание, входит и т.н. «антиципационная состоятельность». Суть ее заключается в особенности предвосхищать ход событий, предвидеть поведение окружающих и собственные реакции в процессе изменения ситуации. К антиципационной состоятельности относится способность построения программы собственных действий, к примеру, в случае появления тяжелой болезни, которая может изменить обычный жизненный стереотип, привести к инвалидности или смерти. В антиципационную программу включается готовность к любому исходу болезни (худшему, нежелательному или лучшему, желательному). Пациент, обладающий антиципационной состоятельностью, создает несколько программ, распределяет между ними вероятности и готовит себя ко всему. Его размышления носят характер предположений типа: «Что я буду делать, если у меня выявят рак?», «Учитывая, что у меня возможно тяжелое заболевание, которое не позволит мне в дальнейшем профессионально заниматься моим любимым спортом, чем я буду заниматься?» и т.д. Если пациент не вырабатывает антиципационной программы, нацеливается лишь на один - желанный – исход событий («это – не онкологическое заболевание, врачи ошибаются»), то реальный факт болезни может стать для него серьезной психической травмой и вызвать неадекватный тип психологического реагирования на болезнь.

Уровень образования и культуры человека как личностные свойства также оказывают влияние на оценку субъективной тяжести болезни. Особо это относится к уровню медицинской образованности и культуры. Негативным в психологическом отношении оказываются крайности. Как низкая медицинская культура, так и высокая с одинаковой вероятностью способны вызвать психологически тяжелые реакции. Однако механизмы их будут разниться, в одном случае это будет связано с недостатком, в другом – с избытком информации о болезнях, их тяжести, течении и исходах.
Влияние на внутреннюю картину болезни социального окружения больного, условий диагностики и лечения.
Социальный статус больного (социальные условия, образ жизни, характер труда) и его непосредственное окружение (родные, друзья, коллеги) во многих случаях оказывают существенное влияние на формирование внутренней картины болезни. Важное значение имеет система взаимодействия личности с действительностью и отношений с другими людьми (в семье, на работе, в лечебном учреждении). Это касается прежде всего профессии больного и занимаемого им положения. Так, например, серьезные травмы или тяжелые соматические заболевания могут привести к закату карьеры профессионального спортсмена, артиста балета, оперирующего хирурга, что часто воспринимается ими более драматически, нежели больными других профессий. Лица, занимающие высокое общественное положение, иногда вследствие болезни также вынуждены отказаться от дальнейшей карьеры, что наносит им как моральный, так и материальный ущерб. Поэтому переживание самого факта болезни и связанных с нею ограничений имеет различную степень выраженности и зависит от притязаний личности и положения человека.

Актуальны переживания, касающиеся эстетических дефектов, вызванных болезнью, и влияния болезни на интимную сторону жизни. У женщин переживания связаны с косметическими дефектами и последствиями радикальных операций – мастэктомии (удаление молочной железы), оварио- и гистерэктомии (хирургическое удаление яичников и матки). Среди психосоциальных параметров, влияющих на психику женщин, перенесших подобные операции, можно выделить следующие: утрата эстетической привлекательности, снижение сексуального статуса, утрата способности к деторождению и негативные отношения к этому мужа (партнера). Влияние заболевания на интимную сторону жизни мужчин проявляется, прежде всего опасениями за свои сексуальные способности. Иногда они, пытаясь доказать свою сексуальную состоятельность, игнорируют рекомендации врачей временно ограничить половую активность, что может привести к печальным результатам. Противоположным является отношение к интимной жизни мужчин с ипохондрическими расстройствами: они могут полностью отказаться от интимных отношений, опасаясь за свое здоровье.

Особую психологическую проблему составляют заболевания, которые в обществе считаются «неприличными» или опасными. К ним относятся венерические заболевания, включая ВИЧ-инфекцию, а также другие заразные заболевания (туберкулез, лепра, гепатит и т.п.). Возникновение подобных заболеваний может приводить к распаду семьи, потере друзей, вынужденной смене места работы т.д.

На примере последней группы наиболее отчетливо прослеживается влияние заболевания на отношение к больному его социального окружения. Отношение окружающих может иметь различную направленность: от всеобъемлющей моральной и психологической поддержки до полного неприятия больного человека и разрыва с ним отношений, что сказывается на всех этапах формирования внутренней картины болезни и динамике заболевания. В одних случаях это позитивное влияние, помогающее преодолению недуга, в других случаях – негативное, способствующее возникновению патологических форм реагирования на болезнь по типу гипернозогнозии или анозогнозии.

К медицинским факторам (условия диагностики и лечения), способным оказывать влияние на внутреннюю картину болезни, относятся взаимоотношения врача и больного, роль медицинского персонала и воздействие обстановки лечебного учреждения, включая влияние на больного других больных, с которыми ему приходится общаться во время пребывания в лечебном учреждении.

Отношения, складывающиеся между врачом и пациентом на протяжении всего периода их общения, включающего выслушивание жалоб и сбор анамнеза, обследование и постановку диагноза, рекомендации и сам процесс лечения, оказывают важнейшее влияние на формирование внутренней картины болезни. Врач должен помнить, что, излагая свои жалобы, пациент уже имеет представления о собственном заболевании и поэтому вместе с жалобами «предлагает врачу симптомы» этого заболевания, которые могут совсем не совпадать с реальной картиной. При постановке диагноза врачу необходимо уметь соотнести жалобы и сведения, полученные от больного, с данными объективного исследования.

Второй важный момент – сообщение пациенту диагноза. Чтобы не нанести ему тяжелую психическую травму сообщением о серьезном заболевании, врач должен использовать весь свой такт и умение оценивать психическое состояние. Следует помнить о механизмах «психологической защиты» у больного, а также учитывать его умственные способности, уровень образования и культуры. Недостаточное понимание врачом психического состояния пациента и соответственно отсутствие продуктивного психологического контакта с ним может привести к возникновению ятрогении – психогенного расстройства, вызванного неправильным поведением врача, включая неосторожные высказывания о природе и прогнозе болезни, неблагоприятном исходе аналогичного заболевания у другого больного и т.п. В таких случаях физически здоровый человек или больной с неглубокой патологией может почувствовать себя тяжелобольным, а его внутренняя картина болезни претерпит неблагоприятную трансформацию, которая может осложнить течение болезни и создать препятствие для эффективной лечебной помощи.

Влияние на внутреннюю картину болезни может оказать и медицинский персонал. Это влияние должно заключаться в психологической поддержке больного в его борьбе с физическим страданием. Личность медицинского работника, стиль его общения и владение навыками психологической работы с больными помогает последним переносить боли и другие неприятные моменты, связанные с заболеванием, вселяет надежду на благоприятный исход. Однако возможно и негативное влияние медицинского персонала (врачей, медицинских сестер, лаборантов т.д.) на больных; это происходит при неправильной манере общения и поведения, попытках вмешательства в диагностику и лечение, склонность подвергать сомнению или отрицать правильность диагноза и лечебных мероприятий, неосторожные высказывания о результатах исследований, анализов и т.д.

Немаловажное значение имеет обстановка медицинского учреждения, особенно психологический климат в коллективе, отношение к пациентам, результаты лечения и авторитет учреждения у населения. Больные и их родственники оценивают деятельность больница или поликлиники, работающий в них персонал и эффективность оказания медицинской помощи.

Нельзя преуменьшать влияние одних больных на других в период их совместного пребывания в одном медицинском учреждении. Это влияние может быть прямым (рассказы о различных случаях из медицинской жизни, запугивание неблагоприятным исходом, толкование результатов обследования и т.д.), так и косвенным – наблюдение за течением болезни и поведением соседей по палате и отделению, что может приводить к появлению новых симптомов или усилению уже имеющихся.
Этапы формирования внутренней картины болезни (по А.В. Квасенко и Ю.Г. Зубареву). Уровни внутренней картины болезни (по В.В. Николаевой).
Характеризуя отношение человека к болезни, важно учитывать этап ее течения.

1. Премедицинская фаза – характеризуется подозрением о возможном заболевании, сомнениями относительно необходимости обращаться к врачу, обвинениями себя в излишнем внимании к мелочам, страхом перед неизвестностью, боязнью того, что болезнь окажется действительно опасной. Попытки успокоить себя приемом седативных средств, обезболивающих и алкоголя, активное использование психологических защит оттягивают обращение к врачу и по существу увеличивают внутреннюю тревогу.

2. Острая манифестация болезни – часто становится причиной неотложной госпитализации. Резкая боль, нарушение жизненно важных функций не оставляют сомнения в тяжести болезни. Страх и растерянность в этом случае поддерживаются тем, что врачи еще не имеют достаточной информации, чтобы точно определить свою тактику, они часто ограничиваются неопределенными замечаниями: «Получим результаты обследования – тогда скажем». Поступки пациента в этот период нередко бывают неосторожными и нелогичными. Так, больной с инфарктом миокарда начинает бегать по квартире, чтобы найти свой страховой полис. Чтобы помочь пациенту, медицинские работники должны в этот момент проявить невозмутимость и спокойствие, уверенность в себе. Их инструкции должны быть предельно краткими и четкими: «Не волнуйтесь! Вы в руках профессионалов, и мы знаем, как вам помочь. Точно выполняйте все наши команды, не суетитесь, и тогда все будет хорошо …».
3. Период активной адаптации наступает не позднее чем на 5-й день лечения, он связан с купированием наиболее опасных проявлений болезни: исчезновение острой боли, восстановлением дыхания, исчезновением перебоев в работе сердца, снижением температуры и пр. Выраженное улучшение самочувствия вселяет в пациента надежду, не всегда обоснованную. Он начинает проявлять беспечность и излишнюю воодушевленность (эйфория реконвалесцента). Порой он забывает принимать антибиотики («Ведь температуры больше нет …»), пытается раньше времени начать проявлять активность (не соблюдает диету и постельный режим, пытается пользоваться сломанной конечностью). Приходится специально сгущать краски в беседе с таким пациентом, настаивать на недопустимости отступления от правил, указывать на то, что опасность остается еще весьма существенной.
4. Если заболевание продолжается достаточно долго, нередко приходится видеть признаки психической декомпенсации. На этом этапе пациент понимает, что успех, достигнутый в первые дни лечения, был неполным, а все последующие усилия не привели к окончательному восстановлению здоровья. Поскольку основные острые проявления болезни исчезли, такой пациент во многом лишается пристального внимания врачей, он чувствует явный избыток свободного времени. Для того чтобы избавить больного от ненужных переживаний, рекомендуется активно вовлекать его в процесс лечения. Неплохо было бы дать ему достаточно сложную инструкцию, выполнение которой требовало бы времени и его внимания (многократная система упражнений, комплекс ухода за кожей, полостью рта, носоглоткой, занятия в группе лечебной гимнастики или психологической разгрузки). Даже если эффект этих методов не очень выражен, они создают необходимый режим занятости и отвлекают пациента от бессмысленных переживаний.

5. При неизлечимых заболеваниях нередко наблюдаются этап пассивной адаптации (капитуляции). Этот этап характеризуется лотереей надежды на выздоровление, снижением интереса к лечебным и реабилитационным мероприятиям. Больной привыкает быть больным и не стремится к здоровой жизни, потому что не верит в ее возможность. Этому соответствует ситуация «вращающихся дверей», когда пациент стремится вернуться в стационар уже через несколько дней после выписки. Основными его переживаниями становятся пессимизм и тоска (депрессия). Задача врача на этом этапе – это переключить внимание больного на те области жизни, которые остаются ему доступными. Для преодоления депрессии нередко приходится прибегать к назначению специальных средств (антидепрессанты).

Структура внутренней картины болезни (ВКБ), по В.В.Николаевой, включает четыре уровня:

- чувственный, или сенситивный, – комплекс субъективных болезненных ощущений;

- эмоциональный – эмоциональные реакции на вызванные болезнью ощущения и на последствия болезни в жизни человека;

- интеллектуальный – знания о болезни и ее рациональная оценка, глубина осознания остроты, тяжести, последствий заболевания;

- мотивационный – возникновение новых мотивов и перестройки преморбидной – доболезненной – мотивационной структуры и восстановлению здоровья (или отношение пациента к своему заболеванию и восстановлению здоровья).

Предложенная схема учитывает весьма важный факт, что болезнь – это не только болезненные ощущения и их переживание, но и изменение мотивации.

В.В. Николаева предлагает считать ВКБ адекватной в том случае, когда субъективные жалобы больных соответствуют объективным клиническим и экспериментально-психологическим данным.

Для исследования ВКБ используют беседы с больным, анкеты, опросники, интервью и др.

Рассмотрим сущность и деонтологическую значимость каждого уровня ВКБ с точки зрения их важности в диагностике, лечении, уходе, общении с больными.

Чувственный уровень отражает весь комплекс субъективных ощущений больного, вызванных болезнью. Это могут быть боль, зуд, тошнота, головокружение и др. Субъективные ощущения пациенты динамичны, они то ослабевают, то снова набирают силу, нередко связаны с положением тела, приемом пищи, физической нагрузкой и др. Следует учитывать способность больного детально рассказать о своих болезненных ощущениях, поскольку подробный анамнез является залогом правильной диагностики. Беседуя с больным, следует быть максимально внимательным к его рассказу, проявляя терпение и выдержку. Недопустимы спешка, прерывание рассказа больного, повышенный тон и повелительный голос. Пациент ожидает не только помощи, но и внимания. Облегчать страдания можно с помощью не только лекарств или других медицинских манипуляций, но и рациональной психотерапии. Доброе слово, успокаивающая беседа, вселяющая надежду на благоприятный исход болезни, уверенные действия медицинского работника приносят неоценимую пользу.

Эмоциональный уровень отражает переживание больного своего заболевания. Он взаимосвязан с чувственным уровнем. Эмоциональное переживание болезненных ощущений, болезни в целом во многом зависит от остроты, продолжительности и характера субъективных проявлений. Чем острее ощущение болезни, тем ярче будет ее эмоциональная окраска. Ни одна болезнь, особенно вначале, не бывает источником положительных эмоций (радости, восторга, удовлетворения т.д.). Следовательно, речь может идти только об отрицательных эмоциях – о снижении настроения от боли, грусти, тоске из-за необходимости прерывать работу, жизненных сложностей из-за госпитализации и др. Эмоциональное состояние больного также динамично.

По мере стихания острых проявлений болезни на смену отрицательным эмоциям приходят положительные; пациент успокаивается, у него улучшается настроение, он радуется предстоящему выздоровлению и др. Положительные эмоции могут возникать и тогда, когда пациент узнает о меньшей опасности заболевания, например, врач отвергает инфаркт миокарда при болях в области сердца или устанавливает диагноз излечиваемой гонореи вместо предполагавшегося СПИДа и т.д. Медицинский персонал должен чутко и внимательно относится к любым эмоциональным переживаниям больного, не оставаясь безучастным к его жалобам и просьбам, проявлять сочувствие, по возможности нейтрализовать отрицательные эмоции. Следует использовать свой опыт, чтобы поднять настроение больного, успокоить, вселить надежду на благоприятный исход заболевания. Эмоциональные переживания больного динамичны, поэтому не следует ограничиваться впечатлениями от первых встреч с ним.

Интеллектуальный уровень включает представление пациента о своей болезни, основные знания о ее причинах, сущности, тяжести, течении и возможных последствиях. Естественно, что этот уровень зависит от общей культуры пациента и его интеллекта. За последние десятилетия культурный и интеллектуальный уровень пациентов заметно вырос. Можно отметить существенные различия в осознании своего заболевания некоторыми категориями больных. В частности, больные хроническими заболеваниями, часто обращаются за помощью в различные медицинские учреждения, о своем заболевании знают, как правило, много. Эти сведения они черпают из бесед с медицинскими работниками, из популярной и специальной медицинской литературы, СМИ и т.д. Такие пациенты охотно вступают в беседу, высказывают свое отношение (согласие и несогласие) к проводимым обследованиям и лечению. Естественно, медицинскому работнику любого уровня следует грамотно использовать знания больного о своем заболевании, в пределах разумного пользоваться опытом лечения, приобретенным пациентом, строить свои индивидуальные взаимоотношения на принципах партнерства, не отвергать категорически просьбы и сведения, которыми располагает пациент. 

Мотивационный уровень играет важнейшую роль в формировании ВКБ. Это в свою очередь ставит определенные деонтологические задачи перед медицинским работником, который должен помочь больному в выборе путей борьбы с болезнью. Сирийский врач Абуль Фарадж, живший в XIII веке, говорил больному: «Нас трое – ты, болезнь и я. Если ты будешь с болезнью, вас будет двое, а я останусь один – вы меня одолеете. Если ты будешь со мной, нас будет двое, болезнь останется одна, мы ее одолеем». Эта древняя мудрость показывает, что в борьбе с болезнью многое зависит от больного, от его оценки собственной болезни, выбора путей борьбы с ней и умения медицинских работников привлечь пациента на свою строну. ВКБ есть отражение внутренней картины здоровья. Доказано, что люди, которые чувствуют источник силы внутри себя, болеют реже, чем те, кто видит источник силы в других людях. Будучи больным, человек должен по возможности продолжать заботится о себе сам, продолжать какую-нибудь деятельность, не относящуюся к болезни. Помогать пациенту надо уметь. Поддержка не должна превращать человека в беспомощного ребенка.
Важно, считает ли вообще человек себя больным. К.Ясперс по этому поводу замечает, что то, что в целом могло бы считаться болезнью, меньше зависит от мнения врача, чем от суждения пациента и от господствующей в данной культуре установок. Болезнь, по Ясперсу, - это понятие общественное, а не научное. Нет общепринятого понятия и четкого ограничения болезни, которое можно обозначить совершенно объективно.

Выделяются тринадцать типов психологического реагирования на заболевание. Типология реагирования на заболевание создана Личко и Ивановым на основе оценки влияния трех факторов: природы самого соматического заболевания, типа личности, в котором важнейшую составную часть определяет тип акцентуации характера и отношения к данному заболеванию в референтной для больного группе:

- Первый блок включает типы отношения к болезни, при которых социальная адаптация существенно не нарушается: гармоничный, эргопатический и анозогнозический типы.

- Во второй и третий блок включаются типы реагирования на болезнь, характеризующиеся наличием психической дезадаптации в связи с заболеванием.

Второй блок включает типы реагирования преимущественно с интрапсихической направленностью (тревожный, ипохондрический, неврастенический, меланхолический и апатический). Эмоционально-аффективная сфера отношений у больных с этими типами реагирования клинически проявляется в дезадаптивном поведении: реакциях по типу раздражительной слабости, тревожном, подавленном, угнетенном состоянии, «уходом» в болезнь, отказе от борьбы.

- В третий блок входят типы реагирования с интерпсихической направленностью. Особенности характерные: сенситивный, эгоцентрический, паранойяльный и дисфорический. Больные с этими типами отношения к болезни при различных эмоционально-аффективных реакциях на болезнь также характеризуются дезадаптивным поведением, приводящим к нарушению их социального функционирования.
Типы реагирования на болезнь по Личко
1. Гармоничный. Трезвая оценка своего состояния без склонности преувеличивать его тяжесть и без оснований видеть все в мрачном свете, но и без недооценки тяжести болезни. Стремление во всем активно содействовать успеху лечения. Нежелание обременять других тяготами ухода за собой. В случае неблагоприятного прогноза в смысле инвалидизации - переключение интересов на те области жизни, которые останутся доступными больному. При неблагоприятном прогнозе - сосредоточение внимания, забот, интересов, на судьбу близких, своего дела. При гармоничном типе психического реагирования важным является реализм в восприятии симптомов и понимании тяжести заболевания. При этом пациент должен опираться в своих реакциях на известные науке (медицине) факты о возможности излечения от конкретной болезни, о происхождении симптомов и пр.

2. Тревожный. Непрерывное беспокойство и мнительность в отношении неблагоприятного течения болезни, возможных осложнений, неэффективности и даже опасности лечения. Поиск новых способов лечения, жажда дополнительной информации о болезни, вероятных осложнениях, методах терапии, непрерывный поиск «авторитетов». В отличие от ипохондрии более интересуют объективные данные о болезни (результаты анализов, заключения специалистов), чем собственные ощущения. Поэтому предпочитают больше слушать высказывания других, чем без конца предъявлять свои жалобы. Настроение тревожное, угнетенность - вследствие этой тревоги. Тревожный тип психического реагирования на заболевания является одним из типичных. Он базируется на появляющейся в связи с заболеванием и изменением обыденного течения жизни. Тревога проецируется в будущее и вызвана часто опасениями, что болезнь надолго и существенно изменит привычный стереотип жизни.

3. Ипохондрический. Сосредоточение на субъективных болезненных и иных неприятных ощущениях. Стремление постоянно рассказывать о них окружающим. На их основе преувеличение действительных и выискивание несуществующих болезней и страдании. Преувеличение побочного действия лекарств. Сочетание желания лечиться и неверия в успех, требований тщательного обследования и боязни вреда и болезненности процедур. Пациент с ипоходрическим типом реагирования склонен к эгоцентризму. Ипохондрик испытывает облегчение, если собеседник относится к нему участливо и сочувственно. Кроме того, при таком типе реагирования появляется склонность к детализации своего самочувствия при описании его врачам или иным слушателям.

4. Меланхолический. Удрученность болезнью, неверие в выздоровление, в возможное улучшение, в эффект лечения. Активные депрессивные высказывания вплоть до суицидальных мыслей. Пессимистический взгляд на все вокруг. Неверие в успех лечения даже при благоприятных объективных данных. Меланхолический тип реагирования на болезнь нередко обусловлен имеющейся у пациента негативной информацией о возможности излечения от недуга.

5. Апатический. Полное безразличие к своей судьбе» к исходу болезни, к результатам лечения. Пассивное подчинение процедурам и лечению при настойчивом побуждении со стороны. Утрата интереса ко всему, что ранее волновало. Апатический тип психического реагирования правильнее обозначить как гипопатический, поскольку истинного и полного безразличия у пациента не отмечается. Безразличие обусловлено депрессией и фиксацией на собственном состоянии. У пациента пропадает интерес и активность в отношении всех сторон жизни за исключением здоровья.

6. Неврастенический. Поведение по типу «раздражительной слабости». Вспышки раздражения, особенно при болях, при неприятных ощущениях, при неудачах лечения, при неблагоприятных данных обследования. Раздражение нередко изливается на первого попавшегося и завершается нередко раскаянием и слезами. Непереносимость болевых ощущений. Нетерпеливость. Неспособность ждать облегчения. В-последующем - раскаяние за беспокойство и несдержанность. Неврастенический тип реагирования является наиболее распространенным и неспецифическим ответом организма и личности на заболевание. Его основой является раздражительность, которая захватывает как физические явления (яркий свет, громкие звуки, резкие запахи), так и отношение окружающих. Пациент становится капризным, требовательным. Он ищет ласки, участия, успокоения.

7. Обсессивно-фобический. Тревожная мнительность прежде всего касается опасений не реальных, а маловероятных осложнений болезни, неудач лечения, а также возможных неудач в жизни, работе, семейной ситуации в связи с болезнью. Воображаемые опасности волнуют больше, чем реальные. Защитой от тревоги становятся приметы и ритуалы. При обсессивно-фобическом реагировании на болезнь доминирующими становятся навязчивые мысли, опасения и, особенно, ритуалы. Пациент становится суеверным. Он придает особое значение мелочам, которые превращаются для него в своеобразные символы. Невротические ритуалы связаны с повышенной тревожностью пациента и направлены на защиту от них.
8. Сенситивный. Чрезмерная озабоченность возможным неблагоприятным впечатлением, которое могут произвести на окружающих сведения о своей болезни. Опасения, что окружающие станут избегать, считать неполноценным, пренебрежительно относиться, распускать сплетни или неблагоприятные сведения о причине и природе болезни. Боязнь стать обузой для близких из-за болезни и неблагожелательного отношения с их стороны в связи с этим. Основой сенситивного отношения к болезни является рефлексивный стиль мышления, ориентация на мнение и оценку окружающих. Такие пациенты склонны к извиняющемуся стилю поведения. Они нередко в ущерб своему здоровью стесняются обращаться к врачу или медицинской сестре даже в случаях угрожающего для жизни состояния. Отмечается робость, застенчивость, повышенная скромность таких пациентов.
9. Эгоцентрический. «Уход в болезнь», выставление напоказ близким и окружающим своих страданий и переживаний с целью полностью завладеть их вниманием. Требование исключительной заботы - все должны забыть и бросить все и заботиться только о больном. Разговоры окружающих быстро переводятся «на себя». В других людях» также требующих внимания и заботы, видят только «конкурентов» и относятся к ним неприязненно. Эгоцентрический тип реагирования иногда обозначают истерическим, поскольку основным мотивом поведения человека становится привлечение к собственной персоне внимания окружающих. «Бегство в болезнь» нередко используется ими для упреков и шантажа окружающих.
10. Эйфорический. Необоснованно повышенное настроение, нередко наигранное. Пренебрежение, легкомысленное отношение к болезни и лечению. Надежда на то, что «само собой все обойдется». Желание получать от жизни все, несмотря на болезнь. Легкость нарушений режима, хотя эти нарушения могут неблагоприятно сказываться на течение болезни. Эйфорический тип отражает беспечность человека в отношении собственного здоровья. Он становится наигранно весел, болтлив, суетлив. Подобное реагирование может носить защитный характер или отражать характерологические особенности.
11. Анозогнозический. Активное отбрасывание мыслей о болезни, о возможных ее последствиях. Непризнание себя больным. Отрицание очевидного в проявлениях болезни, приписывание их случайным обстоятельствам или другим несерьезным заболеваниям. Отказ от обследования и лечения. Желание «обойтись своими средствами». Они могут отражать внутреннее неприятие статуса больного, нежелание считаться с реальным положением вещей. С другой стороны, они могут отражать заблуждение человека по поводу значимости признаков болезни.
12. Эргопатический. «Уход от болезни в работу». Даже при тяжести болезни и страданиях стараются продолжать работу. Трудятся с ожесточением, с еще большим рвением, чем до болезни, работе отдают все время, стараются лечиться и подвергаться обследования так, чтобы это оставляло возможность продолжения работы. Некоторые пациенты расценивают любой недуг через призму вызова своему «Я». Поэтому они стараются не поддаваться болезни, активно перебарывают себя, преодолевают недомогание и боли. Их позиция заключена в том, что нет такого заболевания, которого нельзя было бы преодолеть своими силами.

13. Паранойяльный. Уверенность в том, что болезнь является результатом чьего-то злого умысла. Крайняя подозрительность к лекарствам и процедурам. Стремление приписывать возможные осложнения лечения или побочные действия лекарств халатности или злому умыслу врачей и персонала. Обвинения и требования наказаний в связи с этим. Он возникает преимущественно на базе личностных особенностей.

Контрольные задания к лекции
1. Дать определение понятию «внутренняя картина болезни» (ВКБ).
2. Перечислить типы переживания болезни.

3. Структура аутопластической картины болезни.

4. Перечислить мировоззренческие установки в отношении возникновения болезни.
5. Перечислить этапы формирования ВКБ.

6. Дать характеристику премедицинской фазы ВКБ.

7. Дать характеристику «Острой манифестации болезни».

8. Дать характеристику периода активной адаптации кВКБ.

9. Дать характеристику психической декомпенсации.

10. Дать характеристику этапа пассивной адаптации (капитуляции) ВКБ.

Тема 9. Психологические особенности пограничных состояний
1. Пограничные психические состояния.
2. Неврозология. Психическая травма.
3. Основные типы невротических конфликтов.
4. .Преморбидные психологические особенности больных неврозами.
5. Клинические проявления невротических расстройств. Основные невротические синдромы. Основные формы неврозов. Лечение и профилактика неврозов.
Пограничные психические состояния - Группа не резко выраженных нарушений, граничащих с состоянием здоровья и отделяющих его от собственно патологических психических проявлений. Пограничные состояния вызываются нарушениями как соматической, так и психической сферы.

Группа пограничных состояний неоднородна по своему составу и качественным параметрам, характеризующим степень здоровья или нездоровья у человека, поскольку переход от здоровья к болезни представляет собой качественное преобразование параметров организма.

Существуют пограничные состояния, которые, с одной стороны, в большей степени соответствуют здоровью и лишь по ряду отдельных показателей выходят за пределы нормы. Существуют и состояния, которые очень близки к патологии, но не могут рассматриваться в качестве болезни, так как в них отсутствует один или несколько существенных признаков наличия симптомокомплекса болезни.

Существует также целый ряд психологических явлений, которые выходят за пределы общепринятой нормы, но ни в коем случае не могут быть отнесены к патологии. Например, к данной группе явлений на полном основании могут быть отнесены акцентуации характера. Поскольку данный класс состояний занимает промежуточное положение между здоровьем и болезнью, то проблему пограничных состояний изучают как врачи-психиатры, так и психологи. Сами по себе акцентуации характера нельзя относить к категории психических состояний, потому что акцентуации весьма продолжительны во времени. Однако многие конкретные проявления акцентуаций - это типические и пограничные состояния, которые нельзя рассматривать без рассмотрения акцентуаций как первопричины этих состояний (например экзальтированное состояние у склонных к повышенному настроению).

Пограничные состояния тесно связаны с процессом адаптации, а - вернее сказать - часто они являются причиной дезадаптации человека. Ю. А. Александровский считал, что адаптированная психическая деятельность является важнейшим фактором, обеспечивающим человеку состояние здоровья. Запутанность внутреннего мира человека, наличие многих эмоциональных проблем обычно сильно суживает способность человека к адаптации.

К пограничным состояниям относятся начальные проявления невротических расстройств. Это состояние, когда болезни нет, но есть существенные нарушения в регуляции систем организма и психики. Признаками начальных проявлений невротических расстройств является:

- повышенная утомляемость,

- раздражительность,

- эмоциональная напряженность,

- эмоциональная неустойчивость,

- нарушения ночного сна,

- головные боли,

- вегетативные дисфункции,

- психосоматические жалобы.

Общие принципы работы с пограничными состояниями:

- опора на социально-психологические контакты человека,

- влияние на особенности поиска, восприятия и переработки информации,

- обучение способам управления собственным тонусом,

- обучение способам контролирования эмоций,

- контакт с медицинскими работниками.

Неврозология. Психическая травма. Неврозы – это относительно мягкие психические расстройства, вызванные длительно существующим внутриличностным конфликтом, склонные к затяжному течению. Выделяют следующие варианты неврозов: неврастению, истерию, обсессивно-фобический невроз.

В настоящее время объединяющими различные психологические подходы к оценке значимых сторон неврозогенеза факторами являются: психическая травма и преморбидные психологические особенности личности и ее базовых параметров – темперамента и характера.

Психической травмой называется жизненное событие, затрагивающее значимые стороны существования человека и приводящее к глубоким психологическим переживаниям. Психотравмирующими они становятся не только в связи с масштабностью или катастрофичностью. При анализе фактора психической травмы выделяются следующие ее характеристики: интенсивность, смысл, значимость и актуальность, патогенность, острота появления (внезапность), продолжительность, повторяемость, связь с преморбидными личностными особенностями.

По мнению Г.К. Ушакова по интенсивности психических травм их нужно делить на:
1) массивные (катастрофические), внезапные, острые, неожиданные, потрясающие, одноплановые: сверхактуальные и неактуальные для личности (например, природные, общественные катастрофы);

2) ситуационные острые (подострые), неожиданные, многопланово вовлекающие личность (связанные с утратой социального престижа, с ущербом для самоутверждения);
3) пролонгированные ситуационные, трансформирующие условия многих лет жизни (ситуация лишения, ситуация изобилия - кумир семьи): а) осознаваемые и преодолимые, б) неосознаваемые и непреодолимые;

4) пролонгированные ситуационные, приводящие к осознанной необходимости стойкого психического перенапряжения (истощающие): вызываемые самим содержанием ситуации и чрезмерным уровнем притязаний личности при отсутствии объективных возможностей для достижения в обычном ритме деятельности.

В.Н.Мясищев делил психические травмы на объективно-значимые и условно-патогенные. Под объективно-значимыми понимаются жизненные события (психические травмы), значимость которых можно считать высокой для подавляющего большинства людей – смерть близкого, развод, увольнение и пр. Условно-патогенными называют события, которые становятся психическими травмами, вызывающими переживания в силу особенностей иерархии ценностей человека (например, потеря марки из коллекции филателиста).
Основные типы невротических конфликтов (по В.Н. Мясищеву).
Классификация невротических конфликтов по В.Н.Мясищеву рассматривает три основных типа: истерический, обсессивно-психоастенический и неврастенический. Подобный подход предопределяет значимость не столько психической травмы в изолированном виде, сколько базовых психологических параметров личности.

Истерический тип определяется чрезмерно завышенными претензиями личности, всегда сочетающимися с недооценкой или полным игнорированием объективных реальных условий или требований окружающих. Следует подчеркнуть, что его отличает превышение требовательности к окружающим над требовательностью к себе и отсутствие критического отношения к своему поведению. В генезе этого типа конфликта существенное значение приобретает история развития личности и процесс формирования системы ее жизненных отношений.

Обсессивно-психоастенический тип обусловлен противоречиями собственными внутренними тенденциями и потребностями, борьбой между желанием и долгом, между моральными принципами и личными привязанностями. При этом, если даже одна из них и становится доминирующей, но продолжает встречать сопротивление другой, создаются благоприятные возможности для резкого усиления психического напряжения и возникновения невроза навязчивых состояний.

Конфликт неврастенического типа представляет собой противоречие между возможностями личности, с одной стороны, ее стремлениями и завышенными требованиями к себе – с другой. Особенности конфликта этого типа чаще всего формируются в условиях, когда постоянно стимулируется нездоровое стремление к личному успеху без реального учета сил и возможностей индивида.

Преморбидные психологические особенности больных неврозами
При анализе работ психологов и психиатров, нацеленных на выявление специфических преморбидных психологических особенностей больных неврозами, отмечается теоретическая и экспериментальная разработка нескольких феноменов и процессов: темперамента, характера, личности, а также отдельных психических функций. На патогенетическую значимость особенностей высшей нервной деятельности указывал еще И.П. Павлов. Основными поставщиками неврозов, по И.П. Павлову, являются крайние варианты нормы, прежде всего слабый тип, однако не исключено их возникновение и у представителей сильного типа при значительной выраженности патогенного воздействия. Неврастения возникает у людей со слабым или сильным неуравновешенным (безудержным) и повышенно-тормозным типом, средним в отношении сигнальных систем; истерия – у представителей слабого художественного типа с преобладанием подкорковой деятельности над корковой; психастения (которую И.П.Павлов относил к неврозам) – у людей мыслительного типа с болезненным преобладанием кортикальной деятельности над субкортикальной.
Существенными для неврозогенеза являются акцентуации характера. Поскольку наличие акцентуаций характера в условиях психотравматизации может стать благоприятной почвой для возникновения неврозов и невротических развитий. Замечено, что отдельным типам акцентуации характера свойственны определенные формы невротических расстройств. Астеноневратический и лабильный типы акцентуаций предрасполагают в соответствующих условиях к возникновению неврастении; сенситивный, психастенический и реже астеноневротический служат благоприятной почвой для развития обсессивнофобического невроза. Истерический невроз возникает на фоне истероидной или реже при некоторых смешанных с истероидным типах – лабильно-истероидном, истероидно-эпилептоидном, реже шизоидно-истероидном.

Приводятся данные о том, что у лиц без значительных патологических отклонений и акцентуаций характера имеются особая степень выраженности некоторых преморбидных особенностей темперамента, характера и личности. Для группы больных неврастенией оказались характерными ответственность и добросовестность в сочетании с высокой чувствительностью к критике; наличие хорошей работоспособности и активности при наличии высокой интенсивности и продолжительности эмоций и выраженной тревожности; наряду с этим, в характере больных неврастенией выявлялись низкие показатель уступчивости при средней степени выраженности таких качеств, как решительность, фрустрационная толерантность и адаптивность. Больные истерией в преморбиде отличались завышенной самооценкой, эгоистичностью, эгоцентричностью, высокой активностью, сочетавшейся с нерешительностью, внушаемостью и самовнушаемостью, низкой степенью целенаправленности. У них часто выявляется сочетание выраженной сенситивности и тревожности с лабильностью и импульсивностью. Высокая потребность в контактах и лидерстве сочетается со средней степенью уступчивости и ответственности. У больных неврозом навязчивых состояний обнаружено низкая степень активности, уверенности в себе, решительности, целенаправленности в сочетании с выраженной тревожностью и мнительностью – чертами, свойственными психастеническому типу. Характерным для части больных было сочетание повышенной впечатлительности и чрезмерной чувствительности (при склонности к задержке внешних проявлений эмоциональных реакций) и в связи с этим наличие постоянной фиксации больных на значимых для них сложных жизненных обстоятельствах, чему способствовала также повышенная склонность их к самовнушению.

Клинические проявления невротических расстройств. Основные невротические синдромы. Основные формы неврозов. Лечение и профилактика неврозов. Клинические проявления невротических расстройств разнообразны. Они включают сотни психопатологических симптомов и синдромов. Остановимся на наиболее ярких и часто встречающихся в практике клинического психолога и врача общей практики.

Посттравматическое стрессовое расстройство возникает как отставленная или затяжная реакция на стрессовое событие или ситуацию исключительно угрожающего или катастрофического характера, выходящего за рамки обыденных житейских ситуаций, которые способны вызвать дистресс практически у любого человека и обусловлены следующими факторами: военными действиями, природными и искусственными катастрофами, террористическими атаками (в том числе, взятием в заложники), службой в армии, отбыванием заключения в местах лишения свободы, насилием и пытками. Типичными признаками психического расстройства у участников перечисленных трагических событий являются эпизоды повторного переживания психической травмы в виде навязчивых воспоминаний (реминисценций), кошмарных сновидений, отчуждения от других людей, утрата интереса к жизни и эмоциональная притупленность, уклонение от деятельности и ситуаций, напоминающих о трагическом событии. Подобное психическое состояние нередко провоцирует иные аномальные формы поведения, нередко ведет к аддикциям, желанию отстраниться от реальности, уйти в мир фантазий и грез с помощью наркотических веществ или алкоголя.

Социально-стрессовые расстройства являются наиболее распространенными в современном обществе.

Основными причинами и условиями возникновения социально-стрессовых расстройств являются:

- макросоциальные общегрупповые психогении, изменяющие стереотип жизнедеятельности больших контингентов населения;

- социально-стрессовые обстоятельства, носящие хронический, растянутый по времени характер, их динамика непосредственно определяет компенсацию и декомпенсацию невротических нарушений;

- коренные изменения общественных отношений, выходящее за рамки обычного опыта;

- смена системы культурных, идеологических, моральных, религиозных представлений, норм и ценностей, остававшихся неизменными на протяжении жизни прежних поколений;

- изменение социальных связей и жизненных планов;

- нестабильность и неопределенность жизненного положения;

- ухудшение соматического здоровья;

- усиление декомпенсации невротических и патохарактерологических нарушений под воздействием «биогенного» воздействия экологических вредностей.

Клинически социально-стрессовые расстройства проявляются невротическими симптомами такими как: вегетативные дисфункции, нарушения ночного сна, астенические и истерические расстройства, панические расстройства; и отклонениями поведения в виде заострения личностно-типологических черт характера, развитием саморазрушающей нецелесообразности поведения, утраты «пластичности общения» и способности приспосабливаться к происходящему с сохранением перспектив, появления цинизма, склонности к антисоциальным действиям.

В современных условиях психика многих людей оказывается не достаточно пластичной для быстрого и адекватного приспособления к стремительно меняющимся условиям жизни, что приводит к развитию разнообразных поведенческих девиаций, связанных с кризисом идентичности. Б.С.Положий выделяет четыре варианта кризиса идентичности, проявляющегося как на донозологическом, так и на нозологическом уровне: аномический, диссоциальный, негативистический и магический.

Под аномическим вариантом кризиса идентичности понимается поведение людей, характеризующееся утратой жизненного тонуса, прежних интересов, снижением активности и целеустремленности, своеобразной аутизацией, доминированием тревожно-депрессивного фона настроения, неверием в собственные силы, ощущением своей малозначимости, неспособности противостоять коллизиям судьбы.

Диссоциальный вариант кризиса идентичности выражается такими свойствами, как: стремление к агрессивному поведению по отношению к лицам, высказывающим несовпадающую с их точку зрения, абсолютная нетерпимость к окружающим, доминирование угрюмо-злобного аффекта, сочетающееся с легкой внушаемостью.

Негативистический вариант кризиса идентичности проявляется, в первую очередь, упрямством, нарочитым недовольством всеми и вся, скептически-пессимистической оценкой происходящего, уклонением от любой активности по декларируемой причине безрезультатности какой-либо деятельности.

В магический вариант кризиса идентичности входят такие поведенческие проявления как: бурный всплеск интересов ко всему необъяснимому, иррациональному, мистическому, переключение всей деятельности (даже в ущерб себе и близким) на активность в сфере поиска истины, разгадки тайн бытия.

Перечисленные выше расстройства могут быть как донозологического, так и клинического (собственно невротического) уровня. Их объединение обусловлено тесной связью с длительным, хроническим стрессом, обусловленным широкомасштабными социально-психологическими причинами. В посттравматическом, социально-стрессовом расстройствах и кризисах идентичности отражаются глобальные макросоциальные процессы, изменить которые личность не в силах. Если при микросоциальных контактах возможно действительное «продуцирование личностью психотравм», то при макросоциальных появление событий, становящихся психотравмирующими от личности человека не зависит.

К типичным психическим реакциям на стресс относятся расстройства адаптации в виде депрессивных реакций, реакций с преобладанием тревоги или нарушением поведения, диссоциативные расстройства.

Расстройства адаптации считаются состояниями субъективного дистресса и проявляются, в первую очередь, эмоциональными расстройствами в период адаптации к значительному изменению в жизни или стрессовому жизненному событию. В случае депрессивного варианта адаптационного расстройства в клинической картине появляются такие аффективные феномены как горе, понижение настроения, склонность к уединению, а также суицидальные мысли и тенденции. При тревожном варианте доминирующими становятся симптомы беспокойства, неусидчивости, тревоги и страха, спроецированной в будущее, ожидание несчастья. Одним из своеобразных вариантов адаптационных расстройств считается паническое расстройство, характеризующееся повторяющимися приступами (атаками) тяжелой тревоги и паники, которые не ограничиваются определенной ситуацией или обстоятельствами и могут возникать непредсказуемо даже для самого человека. При этом возникают периоды выраженной тревоги с двигательным беспокойством, нарушениями поведения в виде ажитации (психомоторного возбуждения), страха приближающейся смерти, который проявляется тяжелыми вегетативными проявлениями: учащенным сердцебиением, болями в груди, ощущениями удушья, головокружением и чувством нереальности происходящего.

В условиях острых психических травм при невозможности, неумении или нежелании разрешить возникшие проблемы нередко наблюдаются диссициативные (конверсионные) расстройства. В целом, они характеризуются частичной или полной утратой нормальной интеграции между памятью на прошлое, осознание идентичности и непосредственных ощущений, с одной стороны, и контролированием движений собственного тела, с другой.
Диссоциативная амнезия проявляется потерей памяти на недавние существенно значимые события, вызвавшие шоковую аффективную реакцию. Как правило, больными амнезируются несчастные случаи, трагедии, и нарушения памяти носят парциальный и селективный характер.
Диссоциативный ступор характеризуется временным состоянием обездвиженности (ступора) вслед за воздействием острой психотравмы. Пациент может замирать на определенное время, слабо реагировать на внешние стимулы, быть отрешенным. Типичным является неподвижность и снижение активности в движениях.

При диссоциативной фуге наблюдается сочетание признаков диссоциативной амнезии с внешне целенаправленными действиями, путешествиями, во время которых больной поддерживает упорядоченное поведение, ухаживает за собой. Длительность данного расстройства колеблется от нескольких дней до недели. Трансы и состояния овладения, в первую очередь, характеризуются временной потерей чувства личной идентичности и осознавания окружающего. Нередко пациенты убеждены, что управляются другой личностью, духом, божеством или «силой». Они не всегда в состоянии контролировать свои поступки. Возможно т.н. расстройство множественной личности, сопровождающееся убежденностью человека в том, что он объединяет в себе две или более личностей, каждая из которых обладает полнотой, характеризуясь собственными предпочтениями, памятью, поведением. При этом, как правило, одна личность является доминантной, а вторая – подчиненной.
Диссоциативные расстройства моторики проявляются в виде расстройств движений, ощущений, утраты чувственного восприятия. Возможны признаки анестезии, потери чувств, глухоты, аносмии, «сужении полей зрительного восприятия». Психотическим вариантом реагирования на острый стресс являются синдром Ганзера и пуэрильный синдром. При синдроме Ганзера вслед за психотравмирующим воздействием возникает сложное психическое расстройство, характеризующееся псевдодеменцией, неспособностью ответить на простые вопросы, мимоговорением («приблизительными ответами») и поведением глубоко интеллектуально сниженного человека. При пуэрильном синдроме поведение человека характеризуется детскостью. Речь становится шепелявой, используются типичные для детей неологизмы, коверкание слов, неправильное построение фраз, детские интересы в выборе игр и игрушек.

Длительные и хронические психотравмирующие воздействия на человека приводят к формированию типичных невротических симптомокомплексов: астенического, депрессивного, ипохондрического, ананкастического.

Значимым для диагностики невротических расстройств и отграничения их от неврозободобных и иных психических нарушений является описанная К.Ясперсом триада невротических расстройств:

1.Невроз вызывается психической травмой.

2.Жизненное событие становится психотравмой и «звучит» в клинических симптомах в случаях повышенной значимости (оно подходит к личности «как ключ к замку»).

3.После исчезновения психической травмы или по прошествии времени невротические симптомы исчезают.

Астенический синдром проявляется такими симптомами как раздражительность, эмоциональная лобильность, непереносимость громких звуков, яркого света, периодах негодования в случаях критики или осуждения со стороны окружающих за те или иные поступки, снижение работоспособности в силу быстрой утомляемости, физической слабости и сонливость в течение дня, нарушения сна с преобладанием расстройств засыпания, кошмарных сновидений и отсутствие чувства свежести после пробуждения.

Депрессивный синдром характеризуется выраженным понижением настроения, фиксацией на психотравмирующей ситуации, появлением мыслей о никчемности и бесперспективности жизни, невозможности найти выход из сложившейся ситуации. Имеют место многочисленные жалобы на плохое физическое самочувствие. Описываются такие типичные симптомы депрессии, как снижение аппетита, похудание, дряблость и сухость кожи, выпадение волос, запор, артериальная гипертензия, чувство стеснения и боли в груди, учащенное сердцебиение, нарушение сна. Однако эти жалобы являются не специфичными и могут присутствовать при других заболеваниях. Наиболее характерным признаком депрессии все же считают ангедонию, т.е. утрату способности получать удовольствие от жизни. Практически все пациенты с депрессией отмечают, что все, что прежде доставляло им удовольствие, потеряло свою привлекательность: еда стала безвкусной, курение не вызывает приятных эмоций, общение стало тягостным, любимые занятия больше не волнуют, любимые телепередачи не хочется смотреть. Поздняя диагностика депрессии может привести не только к длительному бессмысленному лечению несуществующего соматического заболевания, но и к самоубийству пациента, разуверившегося в выздоровлении.

Ипохондрический синдром проявляется фиксацией внимания пациента на состоянии своего физического здоровья с преувеличением тяжести имеющихся расстройств, выискиванием несуществующих нарушений. Он может сопровождаться тревогой и страхом, а нередко и рентными установками.

Ананкостические (навязчивые) состояния представлены тремя вариантами: обсессиями, фобиями, компульсиями.

Под обсессиями понимают навязчивые мысли, воспоминания, представления, овладевающие сознанием больного и от которых он не может волевым усилием избавиться. Их иногда обозначают «умственной жвачкой». Мысли «приходят в голову», как бы, автоматически, тревожат пациента, мешают ему заниматься обычной деятельностью. Нередко встречаются навязчивое влечение запоминать имена и названия (ономатомания), навязчивый счет (арифмомания), при котором человек склонен постоянно подсчитывать какие-либо предметы – окна в домах, номера машин, ступени на лестнице.

Компульсии проявляются навязчивыми неподдающимися коррекции и полной контролируемости действиями. К ним относятся, например: тикозные расстройства, навязчивое непреодолимое обкусывание и проглатывание ногтей (онихофагия), выдергивание волос (трихотилломания), сосание пальцев, навязчивое мытье рук с целью исключения случайного заражения, навязчивые поступки (псевдосуеверия) – носить сумку только пряжкой внутрь, не наступать на трещины в асфальте и т.д.

Фобии составляют самую многочисленную группу навязчивых состояний (более 300 форм навязчивых страхов). Наиболее известными являются социальные фобии, суть которых заключается в навязчивом страхе испытать внимание окружающих или совершить что-то, что могло бы вызвать неудовольствие со стороны участников коммуникации. К социофобиям относят: страх покраснения при людях (эрейтофобия), страх показаться смешным (скопофобия), страх неудержания газов в кишечнике или страх рвоты в обществе, страх рассмеяться на похоронах или в неподходящем месте, страх выкрикнуть бранное слово в аудитории и т.д. Нозофобии – навязчивые страхи заболеть какой-либо болезнью: инфарктом миокарда (кардиофобия), раком (канцерофобия), сифилисом (сифилофобия), СПИДом (спидофобия), страх сойти с ума (лиссофобия), получить запредельную дозу облучения. Особыми видами фобий являются агорафобия (страх открытых и больших пространств) и клаустрофобия (страх в закрытых, замкнутых помещениях), являющиеся по сути метафобиями, т.е. навязчивым страхом, возникающим вследствие существования у человека иных фобий. При этом, в первую очередь, возникает страх оказаться оставленным без помощи (например, потерять сознание). Клинически навязчивые страхи сопровождаются паническими атаками, выраженной тревогой, часто двигательным беспокойством и неусидчивостью.

Лечение и профилактика неврозов включает фармакотерапию (антидепрессанты, транквилизаторы, адаптогены), психотерапию, физиотерапию (электросон), фитотерапию (настойки и отвары корня валерианы, боярышника, пустырника), бальнеотерапию (лечение водными процедурами), фототерпию (лечение светом).

Контрольные задания к лекции
1. Перечислить признаки начальных проявлений невротических расстройств.
2. Перечислить общие принципы работы с пограничными состояниями.
3. Дать определение понятию «неврозы».

4. Дать определение понятию «психическая травма».

5. Классификация психических травм по Ушакову.

6. Перечислить типы невротических конфликтов (по Мясищеву).

7. Дать характеристику посттравматического стрессового расстройства.

8. Перечислить основные принципы и условия возникновения социально-стрессовых расстройств.

9. Дать характеристику проявлений диссоциативной амнезии.

10. Дать характеристику диссоциативного ступора.

Тема 10. Синдром эмоционального выгорания
1. Профессиональная деформация, ее типы.

2. Личностные особенности медицинской сестры.

3. Эмоциональное выгорание. Симптомы. Причины. Стадии.
Профессиональная деформация, ее типы.

В контакте между медицинской сестрой и пациентом большое значение имеет личность медицинской сестры. Сестра может любить свою профессию, обладать прекрасными техническими данными и навыками, однако, если она в силу своих личностных особенностей часто конфликтует с пациентом, её профессиональные качества не дают должного эффекта.

Нарушение стиля работы и формы обращения с пациентами называют профессиональной деформацией медицинской сестры.

Основные факторы её развития: физическое переутомление и психо-эмоциональные перегрузки, особенности психической индивидуальности медицинской сестры.

Основные типы профессиональной деформации:

- равнодушие;

- холодность;

- грубость;

- раздражительность;

- халатность;

- подавленность от бессилия и др.
По результатам исследования, проведённого на кафедре  педагогики и медицинской психологии ММА им. И.М.Сеченова, для пациента значимы не столько абстрактные характеристики личности медицинской сестры, сколько то, как она осуществляет уход за ним (причём, не важно за счёт каких своих психических ресурсов). Именно поэтому нередко при описании требований к медсестре перечисляются её умения и навыки, в том числе и коммуникативные, и не указываются черты личности («Не важно, какая ты, важно, как ты за мной ухаживаешь»).
Личностные особенности влияют на индивидуальный стиль деятельности. В свою очередь профессиональная деятельность сказывается на личности, формируя неповторимые личностные проявления профессионала. Невротические особенности личности медсестры могут стать источником отчуждённости, непонимания пациентов. Например, медсестра, мучимая переживаниями смутного страха и беспокойства, вряд ли будет полезна пациентам со сходными жалобами.
Личностные особенности медицинской сестры.

Желаемые для медсестры личностные качества, которые позитивно сказываются на результатах её профессиональной деятельности:

- профессиональная компетентность;

- ориентация на высшие человеческие ценности;

- чёткие личные цели;

- личностная зрелость; умение управлять собой, своим развитием;

- психическая гибкость;

- коммуникативность, желание и умение помогать другим.

Медсестра не должна производить впечатление « плохого человека». Американский философ Milton Maryeoff выделил семь важных позитивных характеристик, которые обязательно, по его мнению, должны присутствовать у медсестры:

- знания;

- терпение;

- вера;

- честность;

- человеколюбие;

- надежда;

- смелость.

Как проницательно заметил Гален, наиболее успешно лечит тот в кого люди верят.

Личностные качества медсестры должны согласоваться с такими общими требованиями к любому сотруднику как обязательность, ответственность, инициативность, автономность и надёжность. Чтобы работа медицинской сестры была эффективной, ей важно приобрести уверенность в себе. 

Если Вы относитесь к не очень желательному для Вас типу медсестры, не стоит огорчаться. Компенсаторные возможности психики огромны. Полезно сосредоточиться на своих ресурсах, позитивных качествах. Можно также влиять на свой психологический возраст, личностную зрелость, развиваться через свою профессиональную деятельность, становясь с каждым днём более успешным.

Личность медсестры, стиль, методы её работы, владение техникой психологического воздействия на больных и умение обращаться с ними – всё это является важным звеном в сложной системе мероприятий, обеспечивающих лечебный процесс.

Работа медсестры над собой приносит реальные плоды при наличии у неё большого стремления стать в своём деле профессионалом высокого уровня.
Эмоциональное выгорание. Симптомы. Причины. Стадии
Симптомы эмоционального выгорания могут возникнуть у обычных людей без каких бы то ни было патологических проблем. Это реакция не на острый, а на хронический стресс.

Зарубежные и отечественные исследования подтверждают, что эмоциональное выгорание является следствием профессиональных стрессов [Poulin, Walter, 1993; Форманюк, 1994 и др.]. Результатом же становятся:

1. ухудшение качества работы (из-за истощения, или цинизма);

2. опоздания, больничные листы, преждевременный уход с работы (человек стремится свести к минимуму расход энергии и времени на рабочем месте);

3. текучесть кадров (вследствие увольнений), необходимость учить новые кадры;

4. проблемы со здоровьем (возникающие под бременем стрессоуязвимости); у женщин повышается вероятность ожирения;

5. злоупотребление алкоголем, лекарствами (как попытка справиться со стрессом);

6. семейные проблемы (из-за отвержения человеком помощи близких): конфликты, разводы.

Главная причина эмоционального выгорания – конфликт между ресурсами человека и требованиями, предъявляемыми к нему им самим и обществом, в результате которого возникает душевное переутомление, нарушается состояние равновесия.

Единых взглядов на вопрос этиопатогенеза выгорания не существует. Одни исследователи считают основными предпосылками наличие 
рупп
ении
онных проблем, другие полагают более важными личностные характеристики.
Синдром выгорания представляет собой следствие воздействия комбинации организационных, профессиональных стрессоров и личностных факторов. Специалисты в области стресс-менеджмента считают, что выгорание заразно, как инфекционная болезнь. Например, К. Маслач отмечает, что появлению СЭВ могут способствовать и личностные качества человека, и контекст. Она предлагает концепцию корреляции между личностью и средой, на основе которой психолог может выстраивать стратегии вмешательства. И если мы изучаем только ситуацию или только особенности личности, помощь человеку будет неполноценной.

По ее мнению, существует шесть провоцирующих СЭВ факторов (причем некоторые из них могут оказаться критическими):

1. Рабочая нагрузка (как чрезмерная, так и недостаточная). Перегруженность возникает, когда ролевые ожидания намного больше, чем индивидуальные возможности и мотивация к выполнению задачи. Многие исследования показывают взаимосвязь между ролевыми проблемами и выгоранием как следствие попытки выполнить неопределенные или совместить противоречивые требования, что обычно приводит к негативным эмоциональным переживаниям и утрате чувства доверия к организации. Недостаточная загруженность на рабочем месте также может стать причиной СЭВ, поскольку человек может ощущать ненужность, невостребованность, безысходность.

2. Контроль (возможность контролировать ситуацию). Если человеку кажется, что у него мало контроля над рабочей ситуацией (или контроль вообще отсутствует), то его уверенность в способности решать проблемы, касающиеся работы, уменьшается.

3. Вознаграждение (материальное подкрепление, признание заслуг, участие в распределении премиального фонда, в разработке перечня функциональных обязанностей). Исследования показали, что более низкая оплата труда в бюджетных организациях, так же как отстранение от участия в принятии организационных решений, ведет к неудовлетворенности жизнью и выгоранию как следствию переживания социальной несправедливости.

4. Сообщество (организационная общность, социальная поддержка). В напряженных социальных ситуациях у большинства людей возрастает потребность в социальной поддержке, отсутствие которой может приводить к негативным переживаниям и мотивационно-эмоциональной деформации личности (Б. П. Бунк и В. Хоренс). Социальная поддержка традиционно рассматривается как буфер между профессиональным стрессом и дисфункциональными последствиями стрессовых событий, поскольку она влияет на уверенность человека в возможности справиться с ситуацией и помогает предупредить разрушающее влияние стресса.

5. Справедливость. Исследования (Buunk & Schaufeli) показали, что существует взаимосвязь между переживанием сотрудниками организации несправедливости и проявлением симптомов профессионального выгорания. Одна из возможностей избежать воздействия этого разрушительного фактора — соблюдение всеми субъектами организационного взаимодействия разработанного в организации устава, свода правил. Желательно, чтобы в разработке этих правил участвовали специалисты разных уровней.

6. Ценности. Несовпадение ценностей работника и организации может привести к выгоранию, что особенно актуально в настоящее время, когда люди вынуждены выполнять работу, противоречащую их системе ценностей и установок, поскольку необходимо добывать средства к существованию семьи. При выявлении причин СЭВ необходимо проанализировать, помогает работа следовать ценностям человека или противоречит им, выяснить ключевые верования человека.

Итак, существует шесть факторов, связанных с работой, которые могут спровоцировать СЭВ. Человек может во всех других сферах, кроме работы, ощущать себя позитивно. К. Маслач приводит примеры, когда преподаватели, неудовлетворенные процессом преподавания, ощущали собственную профессиональную неэффективность, но были достаточно успешны в исследовательской работе. Одним из средств профилактики СЭВ является развитие способности человека получать удовольствие от собственной деятельности.

Таким образом, выгорание – связующее звено между человеком и средой. И задача руководителей, психологов организации – своевременная профилактическая работа по предотвращению воздействия потенциальных «провокаторов» синдрома выгорания.

Стадии эмоционального выгорания.

В настоящее время существует несколько теорий, выделяющих стадии эмоционального выгорания.

Модель Дж. Гринберга [2002]:

1. «Медовый месяц». Работник позитивно относится к работе, но по мере накопления рабочих стрессов профессиональная деятельность начинает приносить все меньше удовольствия и работник становится менее энергичным.

2. «Недостаток топлива». Появляются усталость, апатия, бессонница. При отсутствии дополнительной мотивации и стимулирования у работника снижаются интерес к трудовой деятельности, продуктивность работы, могут развиться дистанцирование, цинизм. Если мотивация достаточно высока, используя НЗ (неприкосновенные запасы энергии), показывает высокие результаты, но за счет своего здоровья.

3. Хронические симптомы. Чрезмерная работа без отдыха приводит к измождению, снижению иммунитета, к постоянной раздражительности, подавленности.

4. Кризис. Часто развиваются хронические заболевания, что может привести к частичной или полной работоспособности; усиливаются переживания по поводу недостаточной профессиональной компетентности, качества жизни.

5. «Пробивание стены». Физические и психологические проблемы переходят в острую форму и могут спровоцировать угрожающее жизни человека заболевание.

Динамическая модель Б. Перлман и Е. А. Хартпман [1982]:

4. Возникает напряженность вследствие:

- недостатка навыков и умений работника, необходимых для соответствия статусно-ролевым и профессиональным требованиям;

- несоответствия работы ожиданиям человека, потребностям или ценностям.

2. Появляются сильные ощущения и переживания стресса.
3. Состояние человека характеризуется реакциями основных трех 
руппсов (физиологические, аффективно-когнитивные, поведенческие) в индивидуальных вариациях.
Модель М. Буриша:
1. Предупреждающая фаза.

2. Снижение уровня собственного участия.

3. Эмоциональные реакции.

4. Фаза деструктивного поведения.

5. Психосоматические реакции.

6. Разочарование.

Модель Р. Т. Голембиевского и Р. Ф. Мунзенридера:
Фазы 1-3. Низкая степень выгорания. Наличие ресурсов для преодоления стресса.

Фазы 4-5. Средняя степень выгорания. Усиление эмоционального истощения.

Фазы 6-8. Высокая степень выгорания. Истощение. Дефицит энергетических и эмоциональных ресурсов.

Модель В. В. Бойко:
1. Фаза «Тревожное напряжение»: предвестник и «запускающий механизм» в формировании эмоционального выгорания.

2. Фаза «Резистенция»: сопротивление нарастающему стрессу;

3. Фаза «Истощение»: выраженное падение общего энергетического тонуса и ослабление нервной системы.

Первоначально к потенциально подверженным выгоранию специалистам относили представителей «помогающих» профессий: социальных работников, врачей и адвокатов. В настоящее время множество исследований посвящено изучению особенностей протекания процесса выгорания, причин его возникновения у менеджеров и руководителей. Результаты исследований показали, что СЭВ подвержены не только специалисты, работающие в системе «человек- человек», но и представители системы «человек – машина» [Подлесная, Монина, Галыгина, 2008]. Наши исследования подтвердили имеющиеся данные и продемонстрировали, что специалисты сферы «человек—машина» также подвержены эмоциональному выгоранию. И хотя его проявления представлены в меньшей степени, данная категория специалистов тоже нуждается в поддержке, в мероприятиях, направленных и на снижение симптомов выгорания, и на их профилактику.

Наши исследования, направленные на выявление различий в нарушениях симптомов эмоционального выгорания и личностных свойств у мужчин и женщин, показали, что и мужчины, и женщины подвержены эмоциональному выгоранию, их проявления приближаются к высокому уровню стресса (у мужчин только показатели астении на уровне умеренной выраженности), однако в большей степени эмоциональному выгоранию подвержены женщины. Несмотря на то что запрос на проведение мероприятий, посвященных проблемам выгорания, традиционно поднимается в организациях, большинство сотрудников которых женщины, мужчины, как показали исследования, также нуждаются в помощи специалистов, в реализации программ по снижению симптоматики СЭВ.

Б. Перлман и Е. А. Хартман [Perlman, Hartman, 1982] установили значимую связь синдрома выгорания как с административными, управленческими и коммуникативными особенностями организации, так и со статусно-ролевыми и индивидуальными характеристиками менеджеров, а также с результатами их деятельности. Авторы выделили три группы переменных, которые влияют на возникновение выгорания в сфере профессий типа «человек—человек»: личностные, ролевые и организационные.

Личностные факторы: интроверсия, реактивность, пол, возраст, авторитарность, низкое самоуважение, трудоголизм, поведенческая реакция на стресс по типу А, особенности мотивации, степень неудовлетворенности профессией и профессиональным ростом, высокий уровень тревожности и др.

Ролевые факторы: ролевые конфликты, ролевая неопределенность.

Организационные факторы: время, затрачиваемое на работу, неопределенное (или трудноизмеримое) содержание труда, неопределенность или недостаток ответственности, характер руководства, не соответствующий содержанию работы, м др.

Специалисты считают, что для предотвращения СЭВ каждый человек должен сбалансировать занятость на работе и отдых, умело распределить силы и время между работой и личной жизнью. В настоящее время существует такое понятие, как «загнанность на работе». Остается пожалеть, что многими (к счастью, не всеми!) забыта такая практика, которую использовали на советских предприятиях и в советских школах: через каждые 45 минут работы сотрудники (и школьники) выполняли производственную гимнастику. Запрещалась работа по совместительству в нескольких организациях. Существовали профилактории для сотрудников организации. Вероятно, для того чтобы помочь сегодняшним специалистам, можно вспомнить различные незаслуженно забытые методы и найти новые подходы к решению проблемы предотвращения СЭВ.

Специалисты рекомендуют проведение прежде всего профилактической работы. Поскольку синдром выгорания зачастую возникает вследствие возникновения стрессовых состояний, необходимо обучать сотрудников навыкам отреагирования негативных эмоций (гнева, раздражения и др.), умению справляться с критикой. Г. С. Беляев, В. С. Лобзин, И. А. Копылова [1977] советуют уделять особое внимание упражнениям по саморегуляции. Авторы отмечают, что мышечная деятельность связана с эмоциональной сферой, и мышечное напряжение представляет собой внешнее проявление неприятных эмоций (страха, гнева и др.). Соответственно, расслабление мышц – это внешний показатель положительных эмоций, состояния общего покоя, уравновешенности, удовлетворенности.

Д. Гринберг приводит советы эксперта, которые помогут персоналу справиться с синдромом выгорания:

1. Составить список реальных и абстрактных причин, побуждающих вас работать. Определить мотивацию, ценность и значение работы.

2. Перечислить то, чем вам нравится заниматься, в убывающей последовательности. Вспомнить, когда вы занимались этим в последний раз.

3. Регулярно встречаться с друзьями и сотрудниками – это ваша 
рупппа поддержки.

4. Начать заботиться о физическом здоровье: зарядка, правильное питание, борьба с вредными привычками.

5. Начать заботиться о психическом здоровье: использовать тренинги релаксации, ведения переговоров, ассертивности и др.

6. Делать каждый день что-либо легкомысленное: кататься на скейте, прыгать через скакалку, пускать мыльные пузыри.
Почему возникает стресс

К внешним следует относить экологию, рабочие нагрузки, длительное пребывание на солнце, вредные привычки, проблемы в личной жизни.

К внутренним относят аллергии, сбой в работе иммунной и эндокринной систем, неполноценное питание, плохое состояние из-за нехватки минералов и витаминов.

Такое разделение, на первый взгляд, кажется правильным, но если разбираться более тщательно, то есть разногласия. Из всех внешних факторов действительно таковыми можно считать только несчастья и трагедии, экологию.

Что касается оставшихся факторов, то все это человек делает осознанно. Человек сам выбирает: курить или не курить, пить или не пить, какую выбирать работу, какую манеру поведения использовать с любимым человеком. 

Как бороться с этим недугом

Методики борьбы со стрессом зависят от того, какое влияние он оказывает на человека. Зависимость идет от того, насколько вовремя человек может заметить признаки, признать не только их, но и то, что нервная система в очередной раз подвела.

Даже самые маленькие физические упражнения несут в себе много положительного. Например, улучшается приток крови в мозг, тем самым обеспечивая приток кислорода и сахара.

Еще одним методом борьбы со страхом и стрессом является мышечная релаксация. Суть в том, что мышцы нужно принудительно напрягать настолько сильно, насколько это возможно. В таком состоянии зафиксировать на несколько секунд, а потом расслабиться. 

Управление дыханием также является хорошим способом борьбы со стрессом. Этот способ является ключевым элементом нескольких расслабляющих техник, например, медитации или йоги.

Другие способы
Вместе с фитнес-программой старайтесь придерживаться некоторых правил:

- Относитесь снисходительно не только к себе, но и к окружающим. Не стоит зацикливаться на мелких недостатках и ошибках.

- Уделяйте время отдыху, и физическому, и умственному. Высыпающийся и отдохнувший человек меньше подвержен стрессовым ситуациям.

- Общайтесь. Круг общения можно расширить, выражайте чувства и эмоции более ярко.

- Распределяйте время. Ставьте реальные цели, определите важность каждого своего дела и выполняйте по порядку.

- Научитесь отказывать. Невозможно сделать все и за всех. 

- Гуляйте на свежем воздухе, в лесу, зеленый цвет деревьев успокаивает.

- Совершайте ошибки и признавайтесь себе в этом. Первое время будет трудно, люди учатся на своих ошибках, это позволит больше не совершать их.

- Измените свои внутренние установки. Старайтесь думать позитивнее, ведь мысли материальны.

- Общайтесь с детьми как можно чаще. Дети не знают, что такое стресс, поэтому всегда веселые. Их настроение передастся и вам.

- Если трудно избавиться от негативных мыслей, займитесь любимым делом, придумайте себе хобби.
- Ванна с аромамаслами или травами расслабит и успокоит, чаще используйте этот метод.

- Шоколад. Поднимет настроение, но увлекаться не стоит, а то будет стресс по поводу внешнего вида.

- Питайтесь здоровой пищей. Фрукты и зеленые овощи вам в помощь.

- Балуйте себя милыми и приятными мелочами. Покупайте подарочки и сладости не только себе, но и своим близким.

- Самое главное, просто любите и верьте в себя. Будьте уверены, что все будет хорошо, и так и будет, стрессовые ситуации вас не затронут.

Контрольные задания к лекции
1. Перечислить основные факторы развития профессиональной деформации.

2. Перечислить основные типы профессиональной деформации.

3. Перечислите желаемые для медицинской сестры личностные качества.

4. Перечислить возможные результаты эмоционального выгорания.

5. Назвать главную причину эмоционального выгорания.

6. Перечислить шесть провоцирующих синдромов эмоционального выгорания.
7. Перечислить стадии эмоционального выгорания.

8. Перечислить основные факторы, влияющие на возникновение эмоционального выгорания в сфере профессий типа «человек-человек».

9. Перечислить советы, помогающие персоналу справиться с синдромом эмоционального выгорания (по Д. Гринбергу).

10. Перечислить причины возникновения стресса.

Тема 11. Психокоррекция в общемедицинской практике
1. Когнuтuвные методы.
2. Суггестивные методы.
3. Понятие «стресс» и «фрустрация». Их значение в возникновении патологии и возможности преодоления.
Когнитивные методы
Когнитивные методы основаны на апелляции к разуму больного, его логике и личностным ценностям. Эти методы способствуют установлению контакта врача с больным, делают адекватными взаимоотношения.

Техника рациональной психотерапии сводится к беседе с больным, во время которой врач разъясняет ему в доступной форме причину и механизмы возникновения заболевания, объясняет, что имеющиеся у него нарушения обратимы, призывает больного изменить свое отношение к волнующим его событиям окружающей обстановки, перестать фиксировать внимание на симптомах болезни. Беседа, проводимая с больным, должна быть нацелена на активное стимулирование его усилий, направленных на преодоление болезни, и на перестройку поведения.

Логически-критические приемы рациональной психотерапии в форме дискуссии (сократовский диалог, по П.Дюбуа). Однако при этом нельзя допускать унижения достоинства больного, который всегда должен чувствовать, что врач относится к нему с уважением, понимает его трудности, сочувствует, стремиться помочь.

Рациональная психотерапия эффективна при психогенных реакциях, в том числе депрессивных; неврозах.

Для лечения депрессии, страхов и расстройств личности используются и другие когнитивные методы, мысли, убеждения, предположения, ожидания управляют поведением, чувствами и эмоциональным состоянием. Возможна и обратная зависимость. И если удается изменить один аспект, то взаимодействующий с ним другой аспект также изменяется, и психическое состояние стабилизируется.

Когнитивная часть психотерапии направлена на обнаружение патогенных мыслей, убеждений, предположений, ожиданий, которые предшествуют патологическим (неадекватным) чувствам (депрессии, страху) или поведению. Мысли проявляются в беседе, систематических записях и корригирует в процессе разговора путем сопоставления реальности с представлениями пациента. Однако при помощи рациональных бесед и убеждения невозможно изменить болезненно деформированную структуру личности.

Методика систематической десенсибилизации строится на погружении человека в ситуацию (реальную или воображаемую), вызывающую страх. В результате таких занятий происходит постепенное затухание прежнего патологического реагирования и формируется новая адекватная реакция на ситуацию -методика функциональных тренировок.
Метод парадоксальной интенции - парадоксального ведения ситуации до абсурда. Врач помогает пациенту захотеть того, чего он раньше больше всего боялся. Пациент смотрит на свой ,страх как бы со стороны и избавляется от него. Для снятия напряжения, лишения негативного эмоционального подкрепления страхов во взаимоотношениях психотерапевта с пациентом используются юмор и ирония.

Метод аверсивной психотерапии (вызванного отвращения), заключается он в вызывании у пациента реакции (чаще по типу эмоционально-вегетативного криза) в ответ на употребление запретного средства. Для этой цели используются как способы психического воздействия на пациента (внушение), так и химические, фармакологические средства, раздражение электрическим током и некоторые другие.
Суггестивные методы

Суггестивные методы представляют собой разнообразные формы психологического воздействия на человека при помощи прямого или косвенного внушения с целью создания у него определенного состояния или побуждения к определенным действиям. Используются как вербальные (словесные) методы внушения, так и невербальные (разнообразные раздражители, действующие на зрительный, слуховой и тактильный анализаторы). Предпосылкой для успешного использования суггестивных методов является наличие у пациента достаточной внушаемости.

В бодрствующем состоянии пациента применяют внушение прямое и косвенное.

Прямое словесное внушение (директивное, авторитарное, императивное) содержит непосредственное высказанное в категоричной форме указание, что болезненные симптомы исчезнут после внушения.

Косвенное внушение заключается в том, что больному внушается особое значение какого-то фактора, после воздействия которого наступит улучшение. Так, например, больному внушается, что после определенной процедуры у него появятся движения в руке (при истерическом параличе).

К этому ряду механизмов воздействия на больного относится и плацебо-эффект.

Непрямое (косвенное) внушение широко используется врачами для опосредования различных видов терапии с целью достижения наибольшего эффекта.

Гипнотическое состояние - это особое состояние сознания, переходное между сном и бодрствованием, при котором между врачом и пациентом сохраняется речевая связь - раппорт. Выделяют три стадии гипноза: сомнолентную, каталептическую и сомнамбулическую. В первой стадии у человека возникает сонливость, во второй - признаки каталепсии, в третьей - полная отрешенность от реальности (транс), снохождение (сомнамбулизм) и внушенные образы. Сомнамбулическая стадия в лечебных целях практически не используется.

На фоне гипнотического состояния осуществляется внушение, направленное на устранение тех или иных симптомов. Показанием к применения гипнотерапии: истерические диссоциативные расстройства, некоторые другие невротические нарушения, соматоформные расстройства, алкоголизм и наркомании. Осложнений во время сеанса и действия после внушения. К ним относятся: спонтанное вхождение в гипнотическое состояние, возбуждение во время сеанса, в том числе сексуальное, утрата раппорта между психотерапевтом и пациентом, и, как следствие - неуправляемое поведение последнего. Кроме того, может возникать психологическая зависимость от гипноза и лица, его проводящего. Некоторые пациенты психопатического склада могут прибегать к шантаж​ному поведению в отношении врача, проводившего гипнотерапию, обвиняя его в использовании в корыстных целях их беспомощного состояния (воровство, изнасилование и т.п.). Поэтому гипнотерапия должна проводиться в присутствии третьего лица.
Понятие «стресс» и «фрустрация». Их значение в возникновении патологии и возможности преодоления.
Концепция стресса и общего адаптационного синдрома Селье раскрывают механизмы воздействия факторов окружающей среды (стрессоров) и возможные последствия этого воздействия для организма. Реакция организма зави​сит, как было показано Селье, от силы воздействующего фактора, времени воздействия и адаптационных возможностей организма. Общий адаптационный синдром, возникающий в ответ на действие стрессорных факторов, имеет неспецифический характер, облегчает деятельность перенапряженных структур организма и является, по мнению Селье, рациональным и целесообразным, так как помогает сохранить функциональную устойчивость в неадекватных условиях среды. Если действующий фактор не велик по силе или его воздействие кратковременно, то организм может, используя свои ресурсы, сохранить удовлетворительную адаптацию (эустресс). В случае значительной силы или продолжительности воздействия возникает выраженное перенапряжение регуляторных систем, способное привес​ти к истощению защитных сил организма (дистресс). При этом стресс-реакция организма из звена адаптации превращается в звено повреждения, в результате чего формируются определенные патоло​гические состояния функционального или органического характера.

Недостатком психофизиологических исследований являлось то, что они были сконцентрированы на реакциях организма и мало внимания уделяли роли психологических процессов. Воспитание поисковой активности у человека является одним из важных моментов в профилактике психосоматических заболеваний.
Фрустрацией называют чувство психического дискомфорта в виде напряжения и тревоги, связанное с неудовлетворенностью потребностей или конфликтами. Фрустрирующие ситуации могут быть внешними и внутренними. Феномен психологической защиты. Наиболее часто встречающиеся формы и механизмы психологической защиты:

1. Вытеснение (подавление) - неосознаваемое перемещение личностью неприемлемых для нее или неприятных переживаний, мыслей, побуждений, воспоминаний из сферы сознания на подсознательный уровень. При этом ситуации, связанные с подобными переживаниями, как бы забываются (функциональная амнезия).

2. Проекция - приписывание другим людям неосознаваемых собственных чувств, желаний, побуждений, других отрицательных качеств, которые субъект не признает или отвергает в самом себе. Проекция может являться следствием вытеснения: вытесненное в подсознание переносится на другого человека. Чаше всего такой способ психологической защиты служит для повышения самоуважения и уважения со стороны окружающих, а также для оправдания перед собой и окружающими собственных отрицательных черт и поступков.

3. Идентификация - способ психологической защиты, противоположный проекции. Он заключается в том, что одно лицо (субъект идентификации) на неосознаваемом уровне приписывает себе качества других лиц (объектов идентификации). Такими объектами могyт быть близкие люди, незнакомые, но значимые персонажи, в том числе воображаемые, или герои художественных произведений.

4. Рационализация - процедура, посредством которой субъект стремится дать логически связное и морально приемлемое объяснение той или иной установки, поступка, идеи, чувства, подлинные мотивы которых остаются в тени. Неприемлемые для личности действия субъект объясняет ложными мотивами. Выдвижение ложных причин своих неудач или недостатков с целью оправдать себя: «Не все так плохо, зато я ...» помогает субъекту, обесценив таким образом не реализованные потребности, сохраняя самоуважения и предупреждает возникновение тревоги.

5. Интеллектуализация - излишне «умственный», лишенный эмоционального переживания, способ реагирования на конфликты. Путем пространных рассуждений, гипотез субъект пытается объяснить возникающие конфликты и неудачи в своей жизни не завися​щими от него причинами.

6. Регрессия - возврат от уже достигнутого уровня поведения и личностного реагирования к ранее пройденным этапам, формам и способам реагирования и моделям поведения. Наиболее ярко данный механизм проявляется у больных детей, когда они отказываются пользоваться приобретенными навыками самообслуживания. У взрослых регрессия может выражаться бессилием и отказом от борьбы.

7. Сублимация - замещение, или перевод напряжения в другое русло. Энергия нереализованной потребности перемещается в другое русло, где активно используется.

8. Перенос - механизм, посредством которого эмоциональное напряжение, связанное с одной ситуацией или личностью, переносится на другую ситуацию или личность. В таких случаях эмоциональное отношение к тому или иному объекту не адекватно или вовсе с ним не связано. Переноситься могут как положительные чувства (любовь, нежность), так и отрицательные (ненависть, гнев).

9. Бегство или уход - отказ от достижения цели, неосознанное избегание любыми средствами ситуации, вызывающей напряжение. Бегство носит вынужденный характер и, устраняя тревогу, избавляя от паники, делает жизнь человека терпимой, но не разрешает коренныx проблем, что является причиной дальнейших душевных переживаний. У больных людей может иметь место «уход В болезнь».

10. Компенсация и гиперкомпенсацuя - механизмы защиты от тревоги, вызванной наличием у человека действительного или мнимого недостатка. У физически слабых детей этой цели могут служить гиперкомпенсаторные фантазии, когда дети воображают себя сильными и храбрыми. У эмоционально ранимого подростка данная форма защиты может носить «маску» внешней грубости и т.д. Проявления компенсации часто встречаются у людей с физическими недостатками (слепота, глухота и т.д.) и заболеваниями.

11. Разрушительность или агрессия заключается в активной атаке на объект психической травматизации или замещающий его, дискредитации и обвинении. Причиной подобного поведения может быть чувство собственного бессилия перед угрожающей ситуацией. В медицинской практике подобные формы защитного поведения возможны у больных после сообщения им прогностически неблагоприятного диагноза: они могут проявлять негативизм, грубость по отношению к врачам, медицинскому персоналу, игнорировать их назначения и рекомендации.

Описанные варианты психологической защиты присущи и здоровым людям, и больным. Они ограждают человека от чрезмерного психического напряжения, тревоги. Однако некоторые формы психологической защиты, в случае их недостаточности, могут, наоборот, приводить к срыву психической устойчивости, создавать дополнительные проблемы в адаптации человека, в результате чего включаются разрушительные механизмы, и у него может развиться невротическое расстройство или психосоматическое заболевание.

Контрольные задания к лекции
1. Перечислить когнитивные методы в психокоррекции.
2. Перечислить суггестивные методы.
3. Дать определение понятию «фрустрация».
4. Дать определение понятию «вытеснение».
5. Дать определение понятию «проекция».
6. Дать определение понятию «идентификация».
7. Дать определение понятию «рационализация».
8. Дать определение понятию «интеллектуализация».
9. Дать определение понятию «регрессия».
10. Дать определение понятию «сублимация».
Тема 12. Психологически сложные ситуации в медицине
1. Причины отказа от лечения.
2. Страх и тревога. Классификация.
3. Боль. Виды боли.

4. «Работа скорби» по Э. Кюблер-Росс.
5. Принципы психологического ухода за неизлечимым больным.

6. Заповеди для медсестёр, оказывающим помощь умирающим больным.

Причины отказа от лечения

Причинами отказа от лечения могут быть:

- страх;

- депрессия;

- анозогнозия;

- убеждения (в том числе религиозные);

- отсутствие взаимопонимания с врачом (недоверие, антипатия, конфликт);

- бредовая концепция.

Чаще всего причиной отказа бывают страх перед операцией, возможными побочными эффектами терапии, боязнь потерять внешнюю привлекательность. При назначении ПФС нередко пациенты высказывают страх психологического порабощения, утраты собственного «Я». Выраженная тревога часто становится причиной включения психологической защиты, поэтому больной не всегда осознает свой страх, стремится заместить его бесконечными рассуждениями (рационализация), обвинениями (проекция), ритуалами (замещение) и др. К примеру, он обосновывает отказ от проведения операции по поводу рака тем, что, по данным литературы, после операции нередко возникают рецидивы. При этом он игнорирует тот факт, что без операции смертельный исход практически неизбежен.

Важно выяснить причину страха и предоставить больному необходимые гарантии. Так, пациенту, обеспокоенному возможным дефектом внешности, важно рассказать о том, что врачи постараются сделать швы незаметными, скрыть их в складках кожи, будут использовать щадящий шовный материал, привести пример, когда проведение косметической операции полностью компенсировало послеоперационный дефект. Высокая активность психологической защиты указывает на необходимость успокоить больного, продемонстрировать ему благоприятную перспективу. Следует предложить больному в присутствии врача еще раз взвесить все за и против, поискать противоречия в своей концепции. Бессмысленно пугать пациента («Ведь вы же умрете!»), поскольку страх заставляет активнее использовать защиту.

Наиболее тягостные болевые ощущения наблюдаются при депрессии. Типичны боль и чувство стеснения в груди. При этом также нередко встречается головная боль, боли в спине, суставах, животе. Болевые ощущения при депрессии часто маскируют психическое расстройство, и пациенты длительно проводят неэффективное лечение у врача. Надежда на выздоровление, заставляет терпимо относиться боли.

Истерическая боль удивительно разнообразна по своим проявлениям, жалобы очень яркие, сопровождаются бурной эмоциональной реакцией (рыдание, крик, призывы о помощи). Такие приступы всегда психогенно спровоцированы, неприятные ощущения усиливаются, когда окружающие обращают на них внимание. Обычно их продолжительность не велика.

Для астении характерны мышечные боли напряжения, особенно напряжения в области лба, затылка, шеи, плечевого пояса и спины. Нередко при этом прикосновение к коже также бывает болезненным. Такие боли проходят после массажа, согревания, теплой ванны, транквилизирующих средств, релаксирующей психотерапии (аутотренинг, биообратная связь, спокойная музыка).

Симптомы абстинентного синдрома при алкоголизме и наркомании разнообразны, многие из них имитируют проявление самых различных соматических расстройств. Для алкогольной абстиненции характерны головные боли неприятные ощущения за грудиной сопровождающиеся чувством страха, кожной гиперемией, потливостью, отдышкой. Наиболее тяжелые болевые ощущения наблюдаются при опийной наркомании («ломка»), однако наркологи оценивают их как не опасные для жизни.
Страх и тревога
Страх – отрицательная эмоция, переживаемая в ситуации реальной или воображаемой опасности.

Тревога - эмоциональное состояние в виде беспокойства, волнения, переживается обычно в ожидании опасности или чего-либо неизвестного.

Соматическая сторона страха и тревоги - обеспокоенное выражение лица, тревожный, блуждающий взгляд, спутанная, несвязная или очень быстрая речь и т.п. Самыми значительными являются сопутствующие переживанию страха вегетативные симптомы:
- повышенная потливость
- расширение зрачков

- дрожание рук, тела
- усиление ЧСС, пульса

Больной бледен, кровоснабжение кожи снижено, а внутренних органов и мышц повышено.

Классификация страха и тревоги.

По продолжительности данные переживания могут разделяться на острые и хронические.
Острые – вызваны конкретными чрезмерными перегрузками организма (болезнь), это временные переживания.

Хронические – встречаются при длительных, обычно невротических изменениях личности, которые возникают под воздействием потрясений, пережитых в детском возрасте.

Витальные - источником является само тело больного. Так, страх может возникать при операции на мозге, при приёме гормональных препаратов, противотуберкулёзных препаратов и т.д.

Фобии – выраженная форма страха и беспокойства (клаустрофобия, канцерофобия).

Тревога — это одна из наиболее частых реакций на возникновение болезни и предлагаемое лечение. В норме страх, тревога служат цели избежать опасности, является защитной реакцией организма.

Отсутствие тревоги проявляется беззаботностью и может стать причиной прекращения начатого лечения, несоблюдения предписанного режима, отказа от обращения за помощью. Вместе с тем, чрезмерно выраженная тревога дезорганизует поведение, не позволяет человеку следовать предлагаемым советам и инструкциям, вызывает панику, может приводить к опасному поведению.

Чрезмерная тревога должна быть проявлением:
- реакции на экстраординарную ситуацию

- ухудшения соматического состояния

- невроза (фобии, панические атаки, истерические рас​стройства)

и т.д.

Вполне естественно появление тревоги в самых различных экстраординарных ситуациях - неожиданно возникшие боли, экстренная госпитализация, направление на дополнительные обследования, неожиданно выявленная беременность, преждевременное начало родов и т.п. Серьезная травма для па​циентов - резкое ухудшение состояния или смерть кого-либо из соседей по палате. Суета медицинских работников, их серьезные, сосредоточенные лица, отсутствие какой-либо информации о планируемых действиях -усиливают тревогу, беспокойство, уменьшает доверие пациентов к медицине.

Тревогу можно уменьшить, предоставив больному информации о происходящем. Очень важно продемонстрировать ему свою уверенность в правильности проводимого лечения («Вы в руках профессионалов, мы точно знаем, что следует предпринять в данной ситуации»). Желательно дать больному четкие инструкции, что именно он должен делать («Снимите рубашку и обувь, положите документы в данный ящик, ложитесь спиной на кушетку, лежите спокойно сейчас сестра сделает укол, и боль пройдет»). В экстренных ситуациях для купирования тревоги весьма эффективны сильные транквилизаторы. Принимать эти средства следует недолго (несколько дней), только пока существуют основания для беспокойства.

Тревога должна быть симптомом острого приступа соматического заболевания - приступы стенокардии аритмии, бронхоспазма часто сопровождаются чрезвычайной тревогой, страхом смерти. Хаотичные действия больных в данном случае мешают оказывать им помощь. Важно привлечь внимание пациента громким голосом, потребовать от него точного выполнения ваших инструкций, пообещать ему быструю и эффективную помощь, подчеркнуть отсутствие непосредственной опасности.

При неврозах тревога может сохраняться долгое время или возникать периодически. Простые успокаивающие слова не могут улучшить состояния пациента. Эффективная помощь при неврозах основана на направленном и планомерном использовании психотерапии, которую лучше поручить профессиональному психотерапевту или психологу.

Иногда суета и тревога бывают первым проявлением начинающегося острого психоза. В соматическом стационаре нередко приходится наблюдать развитие делирия. Делирий обычно возникает во второй половине дня. Больной жалуется на упорную бессонницу, становится тревожным, заявляет, что что-то должно произойти, задает странные вопросы. Лечение делирия должен проводить психиатр.

Тревога должна быть вызвана лекарственными назначениями. Известно, что применение значительных доз стероидных гормонов, противотуберкулезных препаратов, гипотензивных средств, холинолитиков нередко приводит к возникновению острых бредовых и маниакальных состояний.
Боль. Виды боли
Боль - это психофизиологическая реакция организма, возникающая при сильном раздражении чувствительных нервных окончаний, заложенных в органах и тканях.

Это самая старая в эволюционном отношении защитная реакция организма. Она сигнализирует о неблагополучии и вызывает ответную реакцию организма, направленную на устранение причины боли. Боль является одним из наиболее ранних симптомов некоторых заболеваний.

Классификация боли

По локализации:

- соматическую поверхностную (в случае повреждения кожных покровов),

- соматическую глубокую (при повреждении костно-мышечной системы),

- висцеральную (при повреждении внутренних органов).

По месту повреждения структур нервной системы:

- Боли, возникающие при повреждении периферических нервов, называют нейропатическими болями, а при повреждении структур ЦНС - центральными болями.

При не совпадении боли с местом повреждения выделяют:

- проецируемую боль (например, при сдавлении спинномозговых корешков, боль проецируется в иннервируемые ими области тела);

- отраженную боль (возникает вследствие повреждения внутренних органов и локализуется в отдаленных поверхностных участках тела. Иными словами, по отношению к кожной поверхности боль отражается на соответствующем дерматоме, например в виде зон Захарьина-Геда.)

По временным характеристикам:

- Острая боль - это новая, недавняя боль, неразрывно связанная с вызвавшим ее повреждением и, как правило, является симптомом какого-либо заболевания. Такая боль исчезает при устранении повреждения.

- Хроническая боль часто приобретает статус самостоятельной болезни, продолжается длительный период времени даже после устранения причины, вызвавшей острую боль.

Наиболее приемлемым сроком для оценки боли как хронической, считается ее продолжительность более 3 мес. 

Боль, с которой чаще всего сталкивается в своей практике поликлинический врач:

- головная боль (мигрень, пучковые или кластерные головные боли, хроническая пароксизмальная гемикрания и головные боли мышечного напряжения; вторичные или симптоматические - следствие перенесенной черепно-мозговой травмы, сосудистой патологии мозга, опухолей и т.д.);

- боль, связанная с воспалением элементов опорно-двигательного аппарата (суставные боли, дискогенные радикулиты, миофасциальные боли, миалгии);

-  абдоминальные боли;

- лицевые боли;

- боль при травме (ушибы, вывихи);

- боль при повреждениях кожи (ссадины, ожоги);

- зубная боль и боль после стоматологических вмешательств

- боль при стенокардии;

- менструальная боль;

- боль у онкологических больных.

Последовательность действий при назначении обезболивающих препаратов:

1. Прежде всего, необходим тщательный сбор анамнеза и внимательный осмотр пациента с выяснением эффективности и длительности ранее принимаемых препаратов, наличия сопутствующих заболеваний и лекарственных осложнений. Необходимо определить ведущий периферический компонент боли (сухожильно-мышечный, нейрогенный и др.), выяснить присутствие психосоциальных и эмоционально-стрессовых предикторов хронизации болевого синдрома. Анализ полученных данных позволит выбрать основную, специфическую для этого пациента, лекарственную группу (НПВС, блокаторы натриевых или кальциевых каналов, ингибиторы обратного захвата моноаминов и др.) и составить схему лечения.

2. Во-вторых, следует соблюдать принцип последовательности в назначении болеутоляющих средств, что означает следующее:

- иметь в наличии несколько лекарственных средств, поддерживающих аналгезию,

- использовать адекватный период времени для оценки эффективности препарата (возможно несколько недель),

- применять комбинации препаратов,

- насколько возможно, ограничить их побочное действие.

3. В-третьих, необходимо применять лекарственные средства только как компонент комплексной терапии боли, т.е. сочетать их с физиотерапией, поведенческой терапией, блокадами и, возможно, нейрохирургическими методами.

Человек – единственное из всех существ, знающее о неизбежности смерти. Однако, «по сути, никто не верит в собственную смерть… каждый из нас убежден в своем бессмертии» – пишет Фрейд (Freud S. Zeitgemasses uber Krig und Tod. 1949).

Осознание пациентом неблагоприятного прогноза болезни приводит его обычно к длительной и тяжелой депрессии. В связи с этим в отечественной медицине существует деонтологическая норма не сообщать пациенту о возможном смертельном исходе. Однако, как правило, инкурабельные больные получают травмирующую их информацию по другим каналам, при этом неполная вербальная информация в сочетании с трагической невербальной экспрессией близких и избегающим поведением медперсонала оказывает негативное влияние на больного.
«Работа скорби» по Э. Кюблер-Росс
Процесс психологической переработки негативной информации пациентом назван в работе Э. Кюблер-Росс термином «работа скорби». Этот процесс имеет несколько стадий, продолжительность и различную степень выраженности.

1-я стадия – шоковая. Пациент охвачен аффектом, возможность рационального реагирования практически сведена к нулю. Интенсивность шоковой эмоциональной реакции в ее внешнем проявлении тесным образом связана со способностью к эмоциональному контролю и выражается в тревоге, страхе, депрессии.

2-я стадия – отрицания. «Нет, не я!» Включаются механизмы защиты «Я» (отрицания и вытеснения). Пациент отрицает очевидное, уверяя себя и близких, что «все пройдет», «все хорошо».

3-я стадия – бунта и протеста. «Почему именно я?». Реальность частично осознана, происходит новая волна мобилизации аффекта. Гнев изливается на заботящихся о больном людях, на всякого здорового человека. Важно излить свои чувства вовне. Часто наблюдаемое экстрапунитивное реагирование с обвинениями в адрес медперсонала спасает от внутреннего конфликта и самообвинительных реакций. В этот период возможен категорический отказ от дальнейшего лечения и сотрудничества с врачом.

4-я стадия – торга. Больной вступает в переговоры за продление своей жизни, обещая, например, быть послушным пациентом или примерным верующим.

5-я стадия – депрессия. На этой стадии происходит развертывание классической клинической картины реактивной депрессии, может проявиться осознание своей вины и самобичевание «Чем я это заслужил?», могут проявиться суицидные мысли.

6-я стадия – принятия безысходности положения, реорганизация отчаяния. Иногда наблюдается «договоренность» – срок завершения своей жизни больным откладывается («когда сын окончит школу»). На стадии принятия происходит активное примирение со смертью, хотя надежда на определенное продление жизни сохраняется («каждый день дорог»). Человек принимает реальность, решает, как распорядится остатком своего времени и своих сил, осознано завершает свои земные дела и готовится к переходу в мир иной. Обращение к вечным ценностям, переструктурирование мотивационной сферы, пересмотр жизненных приоритетов могут способствовать его адаптации к новой для него ситуации. Он становится способным прощать, переориентируется на любовь, а не на страх.

По мере ухудшения физического состояния может возникнуть пассивная капитуляция, отказ от связи с жизнью и потеря интереса к окружающему; возникает желание отдохнуть, уснуть. Принятие смерти составляет финальный этап жизни.

Стадии могут быть более или менее выраженными, могут повторятся в соответствии с развитием болезни, ходом лечения и в связи с влиянием социальной среды.

Обычно жизнь уходит поэтапно – в обратном порядке по сравнению с тем, как она развивается. Пэттисон (1977) выделил четыре стадии этого процесса: социальная смерть (усиливается социальная изоляция), психическая (осознание очевидного конца, экстравертированное сознание угасает), мозговая, физиологическая.
Сообщать или не сообщать больному его диагноз решает его лечащий врач. Он также решает, когда и как сделать это сообщение. Медсестре важно работать в контакте с врачом, не проявляя инициативы в информировании пациента в отношении столь значимого вопроса. В случае, если пациент уже знает о своем диагнозе, это значит то, что ему требуется особый сестринский уход.

Принципы психологического ухода за неизлечимым больным

Мужчины и женщины зачастую подходят к самому важному часу своей жизни без любви, не успокоенными и примирёнными, а униженными, несчастными и иногда озлобленными. И рождение и умирание в настоящее время в отечественной культуре перестало быть таинством. Человек, передоверив себя Минздраву, получил иллюзорное освобождение от таинства смерти, от необходимости готовиться к этому моменту (как своему, так и своих близких). Тему смерти как-то не принято затрагивать в разговоре, она вытесняется из общественного сознания. Подрастающее поколение оберегается от раздумий о смерти; утрачено мужество говорить о ней и в зрелом возрасте. Старость и смерть в западном обществе (В отличии от стран Азии) рассматривается как поражение, болезненное напоминание об ограниченности власти над природой.

В настоящее время в нашей стране организуется сеть специализированных учреждений – хосписов. К смерти в таких учреждениях пытаются относиться как к сему-то естественному в жизни каждого человека; пи этом смерть не ускоряется и не оттягивается, а обеспечивается качественная жизнь больному до последних его дней.

И всё же умирать трудно в любых условиях, но умирать у себя дома легче. Психологический уход за больным осуществляет не только врач, медсестра, но и родственники, друзья. В некоторых случаях приглашают психолога. Огромная роль в совершенствовании и организации долговременной помощи тяжело больному принадлежит сестринскому персоналу.

Необходимо:

а) чтобы, находясь дома, больной сохранял свой обычный образ жизни. Ему надо научиться принимать опеку без ограничений, родным надо научиться помогать так, чтобы больной не чувствовал постоянно свою беспомощность и зависимость от других. Больной должен как можно дольше участвовать в решении вопросов, касающихся его самого и его семьи;

б) обеспечить больному максимально возможный физический комфорт. Болей быть не должно. Медицинский работник должен обеспечить пациенту удовлетворение его потребности в безопасности («Я Вас не оставлю, я Вам помогу»). Можно применять болеутоляющие средства, но не следует давать никаких успокоительных (транквилизаторов), голова больного должна оставаться ясной;

в) важно, чтобы больной не боялся говорить о своих чувствах. Пустые разговоры друзей и посетителей его только тяготят. Если нарушить заговор молчания, то ему и родным станет легче. В сфере эмоций они ищут у других понимания, сочувствия и любви. Больному трудно раскрыться, хотя ему хочется рассказать о себе. Нередко они любят вспоминать свои молодые годы. Спросите, как он спит, видит ли сны, какие. Иногда легче написать, чем разговаривать. Если так, то напишите больному о вашем сочувствии. Не всегда нужно что-то говорить, иногда полезнее просто послушать, что говорит больной;

г) сохранять у больного надежду на выздоровление. Полезно рассказывать о случаях излечения тяжелобольных;

д) учитывать стадию принятия больным своего диагноза.
	Больной в состоянии шока, узнав о своем диагнозе, отказывается понимать страшную правду
	
	Очень нуждается в помощи и сочувствии. В это время говорить о смерти нельзя. Лучше согласиться: «Да, это на рак не похоже».



	Стадия протеста и гнева
	
	Больной раздражителен, требователен,

Может стать неприятным. Очень важно

наличия терпения у окружающих.



	Частичное принятие 

неизбежного
	
	Можно и нужно обо всём говорить открыто, больной ведь всё время думает о себе и болезни, многое его тревожит. Полезно, чтобы больной говорил о своих переживаниях. Иногда его можно спросить и прямо: «Ты боишься?». На этом этапе организуются группы поддержки (больные и члены их семей собираются и рассказывают о своих мыслях, переживаниях). Цель – помочь неизлечимым больным преодолеть стремление уйти от людей и продолжать жить полноценной жизнью как можно дольше.



	Больной слабеет
	
	Его тяготит одиночество. Надо быть с  ним. Здесь уже не надо много слов, не нужно стараться быть сильным, лучше признаться в своих опасениях и страхах. Это рождает доверие. Хорошо, если больной поплачет. Иногда ему полезно рассердиться. Не надо на него обижаться. Полезен телесный контакт: коснуться руки больного, волос. Если он забылся или без сознания, он всё равно чувствует, говорите о нём, даже если вам кажется, не понимает. Не надо оставлять умирающего одного. Это важно и для  родственников, иначе они будут укорять себя.



	Больной чувствует, 

что смерть рядом
	
	Его мысли становятся глубже и серьёзнее. Теперь ему нужно понять то, о чём он раньше не думал. Много нужного и утешительного можно найти в религиозной и в хорошей светской литературе. Если больной верующий, важно обеспечить ему исповедь и  причастие.




В больницах следует уделять внимание размещению умирающего в палате. Часто смерть является огромным потрясением для остальных пациентов. Смерть одного из больных в палате может вызвать «психическую инфекцию». Важно вовремя изолировать умирающего от остальных пациентов. Пациенты внимательно следят за реакциями медицинского персонала в отношении умирающего. Результаты такого наблюдения или повышают или снижают уровень их доверия к данному медицинскому учреждению. Требование обеспечить достойное умирание справедливо.

Заповеди для медсестёр, оказывающим помощь умирающим больным
1. Смерть, как и рождение естественные события. Относитесь к умиранию, как к нормальному процессу завершения жизни.

2. Уважайте жизнь. Пусть она только теплится в организме, это всё же ещё жизнь.

3. Допускайте неизбежность смерти.

4. Нельзя торопить смерть и нельзя тормозить смерть.

5. Не спеши, приходя к пациенту. У тебя достаточно времени, а у него – ограниченно. Раздели его со своим пациентом.

6. Прими от пациента всё, плоть до агрессии.

7. Беседуя с пациентом, возьми его руки в свои. Это придаст ему уверенности в том, что он нужен, что он не одинок.

8. Пациент и его близкие – единое целое. Будь деликатен, входя в семью. Не «спасай», а помогай.

9. Научись внимательно слушать больного. Дай ему понять, что до его болезни, тебе тоже есть дело.

10. Будь искренен с больным, подбадривай его, «зажги» в нём огонёк надежды.

11. Пациент всегда прав, он ближе к смерти.

12. Относись к больному как к нормальному человеку, но с немного ограниченными способностями.

13. Собираясь на работу, не оставляй свою доброту, честность и искренность дома. Поделись ими с пациентом.

14. Основная цель твоей работы – облегчить боль страдания как физические, так и душевные. Мы мало можем сами по себе и только с пациентом и его близкими мы находим огромные силы и почти неиссякаемые возможности.

15. Информируй пациента о том, какие исследования ты проводишь с ним, на что направлены те или иные процедуры; так ему легче «смотреть правде в глаза».

16. Если пациент желает знать правду о результатах анализа, не спеши. Узнай у врача, что следует больному говорить, а о чём следует пока помолчать. Оставь путь к отступлению.

17. Главное, что ты должен знать, это то, что Ты знаешь о жизни и смерти очень мало.

Контрольные задания к лекции
1. Дать определение понятию «страх».
2. Дать определение понятию «тревога».

3. Перечислить вегетативные симптомы страх.

4. Перечислить возможные проявления чрезмерной тревоги.

5. Перечислить соматические заболевания, сопровождающиеся чрезмерной тревогой и страхом.

6. Дать определение понятию «боль».

7. Перечислить и дать характеристику видам боли.

8. Представить последовательность действий при назначении обезболивающих препаратов.

9. Перечислить и дать характеристику стадий переработки негативной информации пациентом (по Э. Кюблер-Росс).

10. Перечислить принципы психологического ухода за неизлечимым больным.
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