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ВВЕДЕНИЕ

Внимание к личности больного человека является давней гуманистической традицией отечественной медицины, и эта традиция в современных условиях не только не теряет своей актуальности, а наоборот, приобретает всё большее значение.

Ведь, с одной стороны, стремительное насыщение медицины современной сложной и эффективной техникой приводит к дегуманизации врачевания и деперсонализации пациента, а с другой — всё более узкая специализация врачей, которая в сочетании с их технократическим мышлением и неудовлетворительной подготовкой в отрасли медицинской психологии приводит к недооценке ими важности психоэмоционального состояния больных и неумению его корректировать. Есть и третья сторона проблемы — это особенности современного пациента, более высокий образовательный и культурный его уровень, требования к получению максимального объёма информации и участия в принятии решений относительно лечения.

Безусловно существенное значение имеют и общие тенденции современности. Рост темпа жизни, количества коммуникационных связей, социально-экономического напряжения в обществе, урбанизация и научно-технический прогресс приводят к увеличению численности стрессорных влияний и функционально-нервных, психогенных и психосоматических заболеваний.

Неудивительно, что многочисленные исследователи и практикующие врачи обращают внимание на рост в последние годы невротизации соматических заболеваний и соматизации невротических расстройств, подчёркивают повышение роли психиатрии, психотерапии и психопрофилактики в соматической медицине и важность психологической реабилитации больных хроническими соматическими заболеваниями.

И именно понятие «реабилитация» в современных условиях определяется как система взаимосвязанных компонентов (медицинских, психологических и социальных), которая направлена на достижение конечной цели: восстановление статуса больного человека, в первую очередь путём апелляции к его личности.

Понятно, что апелляция к личности больного с позиций клинического подхода нуждается в тщательном изучении преморбидных особенностей личности пациента, его реакции на заболевание, его восприятии врача, влиянии болезни на социальный статус пациента и, наконец, специфики психоэмоциональных расстройств, характерных для того или иного заболевания.

При этом следует иметь в виду, что какое-либо соматическое страдание, особенно хроническое и такое, которое создаёт потенциальную угрозу для жизни больного человека, даже если в его возникновении психогенные факторы и не играют значительной роли, является огромным психотравмирующим фактором и не может быть незначащим для человека.

«Любая болезнь, — утверждают В. Е. Рожнов и С. С. Либих, — особенно с хроническим течением, существенно влияет на многочисленные стороны жизни больного, нарушает его жизненные планы, делает невозможным достижение определённых целей, нарушает семейные отношения».

В то же время В. В. Марилов указывает: «Тяжело назвать соматическое заболевание, где бы на том или другом этапе не возникали невротические наслоения, которые усугубляют течение основного заболевания и содействуют его хронизации».

Неврозоподобные наслоения не только сами по себе являются нежелательным «довеском» соматического страдания, но и негативно влияют на свою соматическую основу, чем усложняют лечение.

Известно, что одним из характерных проявлений хронизации заболевания является потеря веры больного человека в своё выздоровление, которое усложняет её лечение, а невротизированные лица тяжелее переносят боль, что, в свою очередь, усиливает их невротизацию.

В возникновении невротических расстройств у соматических больных имеют значение продолжающаяся импульсация от внутренних органов, которая создаёт зону возбуждения в коре головного мозга, и неадекватная эмоциональная реакция на импульсацию внутренней среды, которая по отношению к психическому миру человека по существу является внешней, и ослабление центральной нервной системы, как неспецифическое побочное следствие соматической патологии.

Таким образом, любое психотерапевтическое влияние на соматических больных должно, в первую очередь, учитывать особенности их психического состояния и личностных реакций.

1. ХАРАКТЕРИСТИКА НЕПСИХОТИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ ПСИХИЧЕСКОЙ СФЕРЫ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМИ СОМАТИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Особенности психической сферы у больных с соматическими заболеваниями издавна привлекают к себе внимание клиницистов.

В современных условиях эта проблема приобретает особенно большое значение в связи со значительным ростом психогенных по своей природе психосоматических заболеваний и выраженной «невротизацией» наиболее распространённых в общеклинической практике соматических заболеваний.

Во многих публикациях описываются особенности психической сферы у больных теми или иными соматическими заболеваниями и делаются попытки их систематизации.

Между тем, при всём разнообразии клинических проявлений нарушений психической сферы у больных с различными соматическими заболеваниями, проведённое нами многолетнее комплексное исследование более 2000 соматических больных позволило выделить их в три основные группы. Для исследования были отобраны больные с заболеваниями сердечно-сосудистой системы, органов пищеварения, дыхания, мочеполовой системы, сахарным диабетом и др.

1. Соматогенный астенический симптомокомплекс, который сформировался вследствие нейротоксического и психотравмирующего влияния соматических заболеваний.

Основным патопсихологическим механизмом формирования соматогенного астенического симптомокомплекса является изменение биосоциального статуса личности в результате соматического заболевания как фактора, независящего от субъективно-волевой сферы больного.

У больных этой группы невротические жалобы появляются незаметно, постепенно, спустя некоторое время после диагностирования соматического заболевания, без значимых побочных психотравмирующих влияний.

Частота и выраженность соматогенного астенического симптомокомплекса растёт с увеличением давности соматического заболевания и степени его тяжести. Астеническая симптоматика усиливается в периоды обострения соматического заболевания и, наоборот, смягчается, а в ряде случаев даже исчезает при улучшении соматического состояния больных. Первые признаками невротических нарушений: физическая и психическая астения, общая слабость, повышенная утомляемость, ощущение обессиливания, снижение работоспособности и концентрации внимания, ухудшение памяти, невнимательность, постсомнические нарушения.

Практически все больные отмечают наличие головной боли нервно-мышечного характера, которую описывают как ощущение тяжести в голове, «шлема», «стягивающего обруча» и т. п.

Постепенно появляются расстройства эмоционально-волевой сферы: болезненная раздражительность, вспыльчивость, колебание настроения от мрачно-пессимистического до обычного, ровного.

Впоследствии в эмоциональной сфере превалирующими становятся негативные эмоции, усиливается подавленность, снижение настроения, формируется ощущение тоски, внутреннего дискомфорта с элементами тревожности.

В то же время при изучении психического состояния больных обращает на себя внимание бледность, невыразительность, расплывчатость симптоматики, её парциальность. При беседе больные не акцентируют на ней внимание, воспринимая её как второстепенное, хотя и неприятное «дополнение» к соматическому заболеванию.

Преморбидные особенности личности больных выступают как облигатный фактор, который привносит в общую клиническую картину характерные личностные оттенки, однако и они несут на себе отпечаток бледности, невыразительности, парциальности.

2. Острые невротические расстройства, которые возникли у соматических больных вследствие перенесённых психотравм.

Невротические расстройства появляются на фоне соматического заболевания, однако причинная связь их с соматическим заболеванием не прослеживается.

В то же время, при опросе выявляются острые или хронические психотравмы (чаще всего семейно-бытового характера, или связанные с работой больных), которые предшествовали манифестации невротических расстройств.

У большей части больных этой группы оказывается преморбидная акцентуация характера.

По длительности и качественным характеристикам невротические расстройства соответствуют клинике неврастении, классических диссоциативных (конверсионных) и обсессивно-компульсивных расстройств.

Острое начало невротических расстройств чаще встречается у больных с диссоциативными (конверсионными) расстройствами, острое и подострое — с обсессивно-компульсивными расстройствами, подострое и затяжное — при неврастении.

В отличие от больных с соматогенным астеническим симптомокомплексом, острые невротические расстройства у соматических больных по своей яркости, значимости как бы вытесняют проявления соматического заболевания.

Попытки привлечь к ним внимание больных только высвечивают невроз, ибо даже соматические жалобы у них носят невротический оттенок: «… так, боль бывает… такой ноющей, неприятной… не могу спать… нервничаю… переживаю… сжимаюсь как пружина… ощущаю себя разбитой… несчастливой… мир не милый».

Соматическое страдание как бы переламывается, растворяется в неврозе, придавая ему специфический оттенок в интерпретации актуальной психотравмы.

Наиболее типичными симптомами неврастении у соматических больных сначала являются ощущения недомогания, утомляемости, вялости, общей слабости, интрасомнических расстройств, выраженность которых уменьшается на некоторое время после отдыха, переключения внимания. Однако потом неизменно опять нарастают слабость, разбитость, ощущение усталости, головная боль, снижается концентрация внимания.

Постепенно на фоне нейросоматических проявлений возрастающей астении появляется и прогрессирует эмоциональная лабильность. Всё чаще наступают периоды меланхолического, апатичного состояния, безразличия к окружающим, подавленности. Растёт тревожность, ожидание чего-то плохого. У некоторых больных появляются фобии, формируется ипохондрическая интерпретация своего соматического состояния, результатов параклинических исследований.

У соматических больных с диссоциативными (конверсионными) расстройствами невротическая симптоматика непосредственно связана с острыми психотравмами, возникает остро, внезапно, отличается яркостью, демонстративностью. Эмоциональные нарушения часто наблюдаются в тесном сочетании с обильными вегетососудистыми, сенсомоторными и кинетическими расстройствами.

Оживлённая мимика, экспрессия, аффективная насыщенность придают своеобразный колорит депрессивной симптоматике, в которую вплетается тема «самого тяжёлого» соматического заболевания, «самого тяжёлого и опасного». «Несчастность» больных демонстрируется всем их поведением.

Обсессивно-фобические проявления также несут на себе печать чуждости, демонстративности. Безосновательные страхи рака, близкой смерти отличаются неустойчивостью, облигатностью и в то же время значительной эмоциональной насыщенностью.

Характерными являются оскорбительность, повышенная внушаемость, болезненное стремление привлечь к себе внимание, эгоцентризм, на фоне которых своеобразно проявляются эмоциональные радикалы астении — нестабильность настроения, раздражительность, вспыльчивость, несдержанность.

У больных с обсессивно-компульсивными расстройствами на фоне соматического заболевания невротическая симптоматика манифестирует фобиями, как правило, сразу после острой психотравмы.

У некоторых из них позже формируются также обсессии идеомоторной или моторной сфер, но практически всегда в сочетании с фобиями. Чаще всего это страх закрытых помещений, появления рака, операций. Характерными особенностями эмоциональных нарушений у таких больных являются стойкость, конкретность, осознанность фобий, преимущественно астенического характера с тревожным и депрессивным фоном, включением в их структуру соматического заболевания и импрессивностью проявлений, которые, постепенно усиливаясь, приобретают депрессивно-ипохондрический характер.

3. Невротические расстройства с затяжным течением, на фоне которых развилось соматическое заболевание.

В отличие от больных с острыми невротическими расстройствами, в этой группе невротическая симптоматика характеризуется потерей парциальности, осознанием болезненности состояния, синдромологическим усилением, потерей связи с психотравмой, ростом вегетативных и соматовисцеральных компонентов, появлением астено-депрессивных, астено-ипохондрических, обсессивно-фобических, депрессивно-фобических психопатологических синдромов, а в дальнейшем и формированием психопатизации личности больных, проявлениями ригидности и дезадаптации.

Соматическое заболевание, которое развивалось на фоне таких невротических расстройств, тесно переплетается с невротической симптоматикой, приводит к ухудшению их психического состояния, усилению депрессивного фона настроения, росту явлений астении.

Характерный для этих больных низкий порог болевой чувствительности усиливает депрессивно-ипохондрические проявления и фиксацию.

Обращает на себя внимание несоответствие степени тяжести соматического страдания, выраженности эмоционального восприятия и интерпретации его, преобладание негативных эмоций.

Таким образом, клинико-психопатологическое и анамнестическое исследование особенностей психического статуса больных различными соматическими заболеваниями позволяет констатировать:

1) клиническую неоднородность непсихотических расстройств психической сферы, которые отмечаются у соматических больных; 2) зависимость их от преморбидной акцентуации личности больных, давности и тяжести соматического заболевания, особенностей психотравмирующих факторов, соотношения времени появления невротических расстройств и соматического заболевания; 3) необходимость дифференцированного подхода при построении системы психотерапии соматических больных.

2. ОСОБЕННОСТИ ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА И ЛИЧНОСТНОГО РЕАГИРОВАНИЯ НА СОМАТИЧЕСКОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ

Характерные для каждой из выделенных групп особенности психического статуса больных находят своё отражение и в результатах экспериментально-психологического исследования их личности и реагирования на заболевание.

Сопоставление усреднённых профилей личности по данным Миннесотского многопрофильного личностного опросника (MMPI) S. R. Hathaway. При этом отмечается почти одинаковый пик по 6-й шкале и снижение по 9-й, что свидетельствует о ригидности аффективных переживаний, преобладании депрессивных тенденций над сугубо тревожными, снижение уровня мотивации, фиксацию на своих ощущениях, и даже не столько ощущениях, сколько их толковании.

Наличие пиков профиля по 6-й и 2-й шкалам отражает дисгармоничность межличностных отношений, которая усиливает социальную дезадаптацию больных, что и подтверждается подъёмом по шкале «0».

Усреднённый профиль личности соматических больных с острыми невротическими расстройствами по сравнению с больными с соматогенным астеническим симптомокомплексом характеризуется большим невротическим уклоном, значительным преобладанием показателей по шкалам невротической триады, выраженными пиками 1-й (ипохондрия, соматизация тревоги) и 3-й (истерия, эмоциональная лабильность) шкал, а также существенным подъёмом по шкале «0» (социальная дезадаптация) и более выраженным, чем у больных первой группы, снижением профиля по 9-й шкале.

Профиль личности соматических больных с невротическими расстройствами с затяжным течением характеризуется наибольшей дисгармоничностью: преобладающими пиками (более 70 Т-балов) по 2-й (тревога, депрессия) и 6-й (паранойя, ригидность) шкалам, высокими показателями по 1-й (ипохондрия, соматизация тревоги), 3-й (истерия, эмоциональная лабильность), 8-й (аутизация) и 0-й (социальная дезадаптация) шкалам.

У этих больных кроме «невротического уклона» профиля личности уже довольно чётко проявляются черты психопатизации личности и роста социальной дезадаптации.

Исследование системы отношений личности при помощи методики незаконченных предложений Сакса–Сиднея (J. M. Sacks, S. Sidney) свидетельствует о том, что у больных с соматогенным астеническим симптомокомплексом преобладают нарушения в сфере отношения к будущему, половой жизни, вышестоящих лиц на работе, несколько меньшее — в сфере отношения к семье.

У соматических больных с острыми невротическими расстройствами нарушения отношений чаще отмечаются в сферах страхов и опасений, отношения к семье, матери, отцу, к себе и к целевым установкам.

В системе межличностных отношений пациентов с невротическими расстройствами с затяжным течением и соматический патологией чаще всего оказываются дисгармоничное отношение к отцу и половой жизни, к семье и вышестоящим лицам на работе, а также в сфере «осознания вины».

Изучение глубины астенического состояния при помощи методики счёта по Крепелину (Е. Kraepelin) у больных с соматогенным астеническим симптомокомплексом свидетельствует о существенной их утомляемости и истощении (количество простых арифметических операций у них за последний 30-секундный отрезок уменьшается по сравнению с первым на 20–30%).

Кривая работоспособности подтверждает отсутствие состоятельности к «втягиванию в работу» и стенического ресурса. Попытки больных сосредоточиться, «взять себя в руки» приводят к увеличению количества ошибок и резкому уменьшению количества операций в последующих отрезках.

Значительное падение работоспособности наступает уже на втором отрезке задания, потом (на третьем–четвёртом отрезках) больные делают первую попытку концентрации активного внимания, после которого работоспособность прогрессивно падает, и опять появляются ошибки. На седьмом–восьмом отрезках, как правило, регистрируется вторая попытка мобилизации стенического ресурса, однако уже менее успешная, чем первая, за которой наступает «обвал» работоспособности.

Соматические больные с острыми невротическими расстройствами выявляют ещё меньшую работоспособность (на 25–30% арифметических операций меньше), чем больные с соматогенным астеническим симптомокомплексом, и допускают больше ошибок. Кривая их работоспособности характеризуется меньшими подъёмами, связанными с попытками концентрации активного внимания, и глубокими спадами после них.

Результаты счёта у больных с затяжными невротическими расстройствами с соматической патологией свидетельствуют о наибольшей выраженности астенических явлений. Среднее количество арифметических операций у них является наименьшим, а ошибок — наибольшим.

Кривая работоспособности по своим характеристикам ближе к больным с соматогенным астеническим симптомокомплексом, чем у соматических больных с острыми невротическими расстройствами, хотя и отображает попытки концентрации активного внимания, однако они только подтверждают полное отсутствие ресурса стеничности.

По данным личностного опросника Бехтеревского института (ЛОБИ), для больных с соматогенным астеническим симптомокомплексом наиболее характерными являются сенситивный и эргопатический типы реагирования на заболевание.

У соматических больных с неврастенией чаще всего диагностируются неврастенический, тревожный и эргопатический типы реагирования на заболевание; у больных с диссоциативными (конверсионными) расстройствами — эгоцентрический, сенситивный и эйфорический типы; у больных с обссесивно-компульсивными расстройствами — тревожный, обсессивный и паранойяльный типы.

Для больных с затяжными невротическими расстройствами с соматической патологией наиболее характерными является сенситивный, паранойяльный, тревожный, ипохондрический и обсессивный типы реагирования на заболевание.

Таким образом, и особенности психологического статуса и личностного реагирования на заболевание у соматических больных подтверждают необходимость комплексного, системного и дифференцированного подхода в построении системы их психотерапевтической коррекции.

3. ПРИНЦИПЫ ПОСТРОЕНИЯ СИСТЕМЫ ПСИХОТЕРАПИИ СОМАТИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

Учитывая отмеченные выше особенности личности соматических больных, реагирование их на заболевание, клиническую неоднородность непсихотических нарушений психической сферы, психотерапевтическое влияние на соматических больных должно быть системным и многоуровневым, сориентированным в трёх основных направлениях, в каждом из которых можно выделить несколько уровней:

Первое направление — биологическое, в котором выделяется пять уровней реализации психотерапевтического влияния:

1. Организма (наивысший и общеобъёмный уровень, который предусматривает влияние на весь организм, как тотальную биологическую систему, или систему систем); 

2. Функциональных систем (по П. К. Анохину — совокупность физиологических систем, взаимодействующих в выполнении определённой работы); 

3. Физиологических систем (системы пищеварения, дыхания, кровообращения, мочевыделения, эндокринная и др.); 

4. Органов (например, внушение спокойной работы сердца или ощущения тепла в области желудка, почек и т. п.); 

5. Отдельных групп клеток (невзирая на известную судьбу условности этого уровня, исследования, проведённые под руководством профессора А. Т. Филатова, доказали реальность реализации гипнотического влияния на клеточном уровне).

Второе направление — психологическое (психическое), в котором выделяют три уровня:

1. Личности (наивысший и тотальный уровень, который предусматривает коррекцию личностных установок, системы моральных ценностей и т. п.); 

2. Сфер психики (восприятие, эмоции, память, мышление и др.); 

3. Отдельных свойств сфер психики (например, укрепление и потенцирование уверенности, покоя, выдержки и т. п.).

Третье направление — социальное, которое также предусматривает три уровня:

1. Макросоциальной реадаптации личности (восстановление или коррекция ролевой позиции личности); 

2. Микросоциальной реадаптации личности (восстановление или коррекция микросоциальных ролевых позиций в семье и других микросоциальных группах). 

3. Аутореабилитации.
При построении системы психотерапии больных с соматическими заболеваниями должны учитываться особенности организации лечебного процесса в заведении, где предусматривается проведение курсовой психотерапии (соматический или психиатрический стационар, поликлиника, профилакторий или курорт), особенности основного заболевания, невротических расстройств и личностного реагирования на заболевание, отягощённость психоанамнеза и отношение больного человека к психотерапии.

В комплексе психотерапевтической коррекции могут и должны использоваться методы, которые базируются как на внушении, так и переубеждении, растолковывании: гипносуггестивная, рациональная, групповая, косвенная психотерапия, внушение наяву, самовнушение, методы психической саморегуляции и другие, в их различных модификациях, комбинациях и вариантах.

В процессе психотерапии соматических больных, как правило, комбинируются индивидуальные и групповые занятия. По наиболее распространённой методике курс лечения состоит из 10–12 групповых занятий, которые проводятся 3–4 раза на неделю в открытых смешанных психотерапевтических группах по 10–12 человек, и 4–5 индивидуальных сеансов, длительностью по 55–65 минут.

При групповых занятиях определённое внимание должно уделяться индивидуализации влияния (индивидуальные внушение, подбор и отрабатывание индивидуальных формул самовнушения, акцентуации внимания к личности каждого пациента, обсуждение его проблем в группе, символический приём больного в группу и пожелание группы больному в конце его лечения и т. п.).

Система психотерапевтической коррекции должна также строиться на основании дидактического подхода, который предусматривает:

1. Этапность влияния. 

2. Связь каждого последующего занятия с предыдущим. 

3. Доступность (вразумительность) информации. 

4. Соответствие заданий возможностям больного. 

5. Систематичность в овладении навыками психической саморегуляции.

При этом, в процессе психотерапевтического влияния нами выделяется три этапа:
1. Седативно-адаптирующий. 

2. Лечебно-корректирующий. 

3. Профилактически-закрепляющий.

Седативно-адаптирующий этап, как правило, состоит из 1–2 индивидуальных и 2–3 групповых занятий.

Основные задания:

1. Установление эмоционального контакта с больным. 

2. Формирование доверия к врачу, адекватного отношения к психотерапии. 

3. Дезактуализация острой невротической симптоматики.

На этом этапе, учитывая наличие у большинства больных существенных проявлений астенизации и отсутствие определённых навыков, методы аутопсихотерапии, как правило, не используются.

Основными методами при этом являются: гипносуггестивная, рациональная, косвенная психотерапия (потенцирование комплекса медикаментозного лечения, физиотерапия, диеты и тому подобное, а также врача-интерниста, как ключевой фигуры лечебного процесса).

Главная направленность психотерапии этого этапа — симптоматическая.

Лечебно-корректирующий этап состоит из 2–3 индивидуальных и 4–6 групповых занятий.

Основные задания:

1. Достижение позитивной динамики эмоционального состояния больных. 

2. Осознание больными связи факторов и проявлений невротических расстройств с особенностями их личности и поведения, конфликтами, нерешёнными эмоциональными проблемами. 

3. Коррекция масштаба переживания болезни, её социальной значимости. 

4. Перестройка личности больного, системы его отношений, реадаптация в макро- и микросоциальной среде.

Основные методы: коллективно-групповая, рациональная психотерапия, методы психической саморегуляции, самовнушение; вспомогательные — гипносуггестия, внушение наяву, косвенная психотерапия.

Главная направленность психотерапии второго этапа — патогенетическая.

Профилактически-закрепляющий этап включает 2–3 групповых и 1–2 индивидуальных занятия.

Основные задания:

1. Закрепление достигнутого терапевтического результата и навыков психической саморегуляции. 

2. Коррекция системы жизненных целей, ценностей, отношения к заболеванию, своему «Я» и окружающей среде.

Психотерапевтическая работа с больными на этом этапе осуществляется, в первую очередь, путём доработки навыков психической саморегуляции, рациональной психотерапии, внушения наяву.

Главная направленность психотерапии этого этапа — профилактическая.

Таким образом, основными принципами построения системы психотерапии больных с соматическими заболеваниями должны быть:
1. Системность и многоуровневость влияния. 

2. Этапность психотерапевтических мероприятий, которая базируется на дидактическом подходе. 

3. Комплексность, использование нескольких методов психотерапии, с последовательным изменением их роли в зависимости от заданий этапа системы. 

4. Дифференцированное сочетание и иерархичность патогенетической, симптоматической и профилактической направленности психотерапевтических мероприятий в зависимости от клинико-психопатологических и психоанамнестических особенностей соматических больных, а также особенностей соматического страдания и личностного реагирования больных на него. 

5. Максимальная индивидуализация психотерапевтического влияния при преимущественно групповой форме работы с больными.

Между тем, при общих закономерностях построения системы психотерапевтической коррекции психоэмоционального состояния и личностного реагирования соматических больных с непсихотическими расстройствами психической сферы психотерапевтическое влияние при различных формах нарушений имеет свои особенности, которые вытекают из их природы и приведённых выше особенностей проявлений.

4. ОСОБЕННОСТИ ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ ПСИХОТЕРАПИИ СОМАТИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

При разработке схем психотерапевтической коррекции психоэмоционального состояния и личностного реагирования у больных с соматогенным астеническим симптомокомплексом мы исходим, в первую очередь, из его связи с давностью и тяжестью соматического заболевания. Поэтому главная роль отводится рациональной и косвенной психотерапии, направленным на:

· дезактуализацию страхов неблагоприятного течения и следствия соматического заболевания; 

· снижение его социальной значимости в представлении больных, коррекцию системы ценностной ориентации с тем, чтобы заболевание отодвигалось в ней на последний план; 

· потенцирования высокой эффективности лечения соматического заболевания и профессиональных качеств врача-интерниста.

Сознательно подчёркивается и даже гиперболизируется значимость каких-либо позитивных сдвигов в самочувствии.

Преобладание у большинства этих больных эргопатического типа реагирования на заболевание и высокую социальную значимость его влияния на отношение к больному в трудовом коллективе и ограничению карьеры свидетельствуют о наличии достаточно высоких трудовых установок. Поэтому коррекция направляется, в первую очередь, на развенчивание негативного влияния болезни на трудовую деятельность больных и возможность достижения ими более высокого положения в обществе.

Эта тема должна находить своё отражение в индивидуальных беседах с больными и обсуждаться на сеансах групповой психотерапии: «… что бы я сделал ещё на работе, если бы не болел, и чем конкретно болезнь помешала мне это сделать…», «… достигли ли мои здоровые знакомые, друзья более высокого положения в обществе, чем я?… Чем помешала бы им болезнь?».

Для активной перестройки личностного реагирования больных на заболевание важно как можно быстрее снять явления астении, добиваться повышения эмоционального фона, что само по себе потенцирует, подтверждает в представлении больных эффективность лечения. Поэтому уже с первого этапа важная роль отводится гипносуггестивной психотерапии и внушению наяву.

Для нарабатывания психопрофилактических навыков с 5–6-го занятия активно используются методы психической саморегуляции. При этом для ускорения освоения больными навыков экспресс-релаксации им рекомендуется в дополнение к основному курсу психотерапии прослушивать в группе соответствующие фонограммы с музыкальным сопровождением (6–7 сеансов).

В индивидуальных занятиях сначала (1–2-е занятия) больше времени отводится рациональной, гипносуггестивной психотерапии, внушению наяву, потом (3–5-е занятия) акцент переносится на проработку индивидуальных формул самовнушения, коррекцию навыков психической саморегуляции.

На последнем занятии проводится закрепляющая рациональная психотерапия и внушение наяву, направленные на закрепление навыков психической саморегуляции, формирование у больных уверенности в овладении ими, фиксируется установка на использование их в дальнейшем, даются психогигиенические рекомендации.

Дифференцированные схемы психотерапии соматических больных с острыми невротическими расстройствами должны строиться, в первую очередь, исходя из природы невротических расстройств, непосредственно связанных с актуальными психотравмами, характерных личностных особенностей больных, а также большей (по сравнению с первой группой) выраженности проявлений астении и эмоциональной насыщенности их переживаний.

У больных с неврастенией психотерапевтическое влияние необходимо начинать с гипносуггестивной психотерапии сразу после установления эмоционального контакта.

Начиная с 3–4-го занятий включают рациональную и коллективно-групповую психотерапию, которые постепенно становятся основными в системе патогенетически направленного влияния и сориентированы на коррекцию характерологических особенностей больных, проработку ими моделей адаптивных форм эмоционального реагирования, изменение отношения к психотравмирующим факторам и соматическому заболеванию.

После 4–5-го занятий больные должны начинать осваивать навыки психической саморегуляции.

Учитывая наличие достаточно выраженной трудовой установки (эргопатический тип реагирования на заболевание, значимость в представлении больных влияния заболевания на отношение к ним в трудовом коллективе), здесь, как и в первой группе, социальный тренинг необходимо направлять на реадаптацию в трудовом коллективе, однако при этом тесно привязывать не столько к соматическому заболеванию, сколько к психотравме.

Поскольку в большинстве случаев у этих больных речь идёт о хронических психотравмах, важно не столько дезактуализировать их значимость, сколько проработать навык адаптивного поведения, который требует от больных определённых волевых усилий, активности и эмоционального настроения.

Поэтому симптоматическая гипносуггестивная психотерапия и потенцирование комплекса медикаментозных и немедикаментозных процедур, в процессе курса лечения должна занимать немалое место в структуре системы психотерапии.

Особое значение придаётся разъяснению механизмов возникновения невротических расстройств, физиологической сути процессов, которые привели к развитию патологических форм эмоционального реагирования.

Первые индивидуальные занятия почти полностью состоят из гипносуггестивной психотерапии и внушения наяву, потом (с 3-го занятия) включаются самовнушение и рациональная психотерапия, с последующей коррекцией навыков психической саморегуляции и их закреплением.

При диссоциативных (конверсионных) расстройствах психотерапевтическая тактика должна строиться с учётом характерных личностных особенностей больного (эгоцентризм, демонстративность, рентные установки, завышенный уровень самооценки и претензий), а также непосредственной связи невротических расстройств с актуальными, как правило, острыми психотравмами (чаще всего семейно-бытовыми конфликтами).

Главными задачами первого этапа работы с этими больными являются необходимость установления эмоционального контакта и формирования адекватного отношения к психотерапии, ликвидация острой невротической симптоматики, потенцирования врача-интерниста и лечебного комплекса в целом.

Основными методами в первые 4–5 сеансов выступают гипносуггестивная, косвенная психотерапия и императивное внушение наяву.

Только после достижения существенной динамики эмоционального состояния, нормализации сна и формирования адекватного отношения к психотерапии подключается патогенетическая психотерапия и постепенно осуществляется переход от сочувственно-седативного влияния к обсуждению эмоциональных проблем больных, разъяснение сути невротических расстройств и коррекции их поведенческих реакций.

Развенчивание «несчастливости», «исключительности» больных и «вины» в их заболевании родственников, друзей, близких, сотрудников, начальства, требует определённой осторожности, постепенности, последовательности, и должно осуществляться путём перевоспитания с эмоциональным подкреплением.

Овладение навыками психической саморегуляции у этих больных связано с определённой трудностью, которая возникает через выраженную их эмоциональную лабильность и невозможность длительной концентрации активного внимания.

Для облегчения выполнения задания необходимо использовать моделирование психологически тяжёлых индивидуально-значимых для больных ситуаций и отрабатывать психопрофилактические навыки адаптивного поведения, которые закреплять внушением наяву.

В структуре первых индивидуальных занятий основное место занимают внушение наяву и гипносуггестивная психотерапия, потом постепенно должны преобладать рациональная психотерапия и методы психической саморегуляции.

Характерные для больных с обсессивно-компульсивными расстройствами личностные особенности (высокий уровень тревожности, задумчивость, «самокопание»), а также специфика эмоциональных нарушений (интравертированность и импрессивность эмоциональных проявлений, их депрессивный оттенок) диктуют необходимость проведения, в первую очередь, рациональной психотерапии, которая подкрепляется внушением наяву.

Основу психотерапии этих больных должно составлять тщательное отрабатывание индивидуальных формул самовнушения, по существу коротких императивных самоприказов седативного характера, направленных на дезактуализацию конкретных симптомов в сложных психологических ситуациях, а также функциональный тренинг.

Цель рациональной психотерапии — разъяснение механизмов возникновения навязчивостей, изменение отношения больных к своих страхам, опасениям и неприятным ощущениям, отрабатывания индифферентного отношения к ним.

Гипносуггестивная терапия только на первых занятиях носит седативный характер, а потом приобретает всё более явную тонизирующую направленность.

Для активации больных с 4–5-го занятия широко практикуется коллективно-групповая психотерапия.

Коррекция отношения к соматическому заболеванию осуществляется с учётом индивидуальной значимости его влияния на различные сферы социального статуса (чаще всего — формирование ощущения изоляции, закомплексованности, отдаление от людей, ощущение «я не такой, как все»), а также обсессивно-паранойяльного типа реагирования на заболевание.

Для этого с самого начала рациональная психотерапия объединяется с самовнушением, а также подкрепляется внушением наяву и функциональным тренингом в заторможенном и бодрствующем статусе коры головного мозга.

При построении психотерапевтических схем лечения больных с затяжными невротическими расстройствами, на фоне которых возникло соматическое заболевание, следует исходить из наибольшей выраженности у них астенических проявлений; наличия элементов психопатизации личности с наибольшей (по сравнению с другими группами) социальной дезадаптацией; потери связи невротических расстройств с актуальными психотравмами; утяжелением их течения соматическим заболеванием; несоответствия степени тяжести соматического заболевания интерпретации его больными.

Естественно, психотерапия этих больных должна носить преимущественно патогенетический характер, однако, в первую очередь, они нуждаются в устранении острой невротической симптоматики. Поэтому психотерапевтическое влияние необходимо начинать с гипносуггестивной психотерапии сразу после установления эмоционального контакта с больным.

Одновременно большое внимание уделять косвенной психотерапии, дезактуализации страхов, связанных с соматическим заболеванием, потенцированию врача-интерниста и всего комплекса медикаментозных и немедикаментозных процедур.

Гипносуггестивная психотерапия должна быть пролонгированной и носить выраженный седативный характер по внушению успокоения, нормализации сна, исчезновения головной боли.

Начиная с 4–5-го занятия, включают коллективно-групповую и рациональную психотерапию; с 6–7-го занятия начинают отрабатывать навыки психической саморегуляции, подбирать индивидуальные формулы самовнушения.

Личностно-реконструктивная психотерапия строится в зависимости от типа невротических расстройств по тем же схемам, которые используются при лечении больных с острыми невротическими расстройствами, однако более осторожно, сначала в смягчённом режиме, а потом с постепенной интенсификацией влияния, с большим акцентом на социальную реадаптацию и развенчиванием социальной значимости обнаруженного соматического заболевания.

В групповой психотерапии широко используются приёмы психотерапевтического рикошета, зеркала, эмоциональной поддержки и т. п.

Содержание индивидуальных занятий также диктуется особенностями невротических расстройств, выраженностью социальной дезадаптации и психопатизации личности больных.

В одних случаях большую роль играет рациональная психотерапия, в других — функциональный тренинг, в третьих — коррекция масштаба переживания болезни, эмоциональная поддержка и т. п.

Наш клинический опыт и многочисленные исследования позволяют утверждать — именно такая системная, многоуровневая, дифференцированная психотерапия, которая сочетает несколько методов и форм патогенетически обоснованного влияния и учитывает особенности психических нарушений и личности соматический больных, позволяет достичь существенного улучшения их психоэмоционального состояния и формирования адекватного отношения к соматическому страданию.

5. МЕТОДИКА ОБЪЕКТИВИЗАЦИИ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПСИХОТЕРАПИИ СОМАТИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

Психотерапия, как средство коррекции психоэмоционального состояния соматических больных и их отношения к своему заболеванию, издавна применяется в соматической медицине.

Многие авторы и в наше время сообщают об успешном применении психотерапии в комплексе лечения больных с различными соматическими заболеваниями, имея в виду положительную динамику отмечавшихся у них нарушений психической сферы.

Безусловно, регресс невротической симптоматики у соматических больных является одной из главных целей психотерапевтического воздействия, однако для объективизации эффективности лечения качественной его оценки бывает недостаточно.

Следует иметь в виду и то, что только купированием невротической симптоматики задачи психотерапии соматических больных не исчерпываются.

Огромное значение при их лечении имеет коррекция неадекватного отношения к соматическому страданию, эффективность которой составляет важную часть эффективности психотерапии, и также нуждается в объективизации.

К тому же, в последние годы в клинической практике всё более широкое распространение приобретает комплексная система интегральной оценки эффективности терапевтических мероприятий, включающая не только медицинский, но и социальный и экономический компоненты.

При этом весьма важно, чтобы методика объективизации эффективности психотерапии соматических больных была безопасной и не утомительной для больных, и в то же время простой и удобной для врача, не требующей сложного оборудования и т. п.

Нами на основании многолетнего клинического опыта разработана методика объективизации эффективности психотерапии соматических больных, включающая три основных блока:

1. Количественную оценку динамики интенсивности невротических жалоб у соматических больных. 

2. Количественную оценку динамики экспериментально-психологических показателей, характеризующих психоэмоциональное состояние больных и их отношение к заболеванию. 

3. Комплексную интегральную оценку эффективности психотерапии с исчислением коэффициентов медицинской, социальной и экономической эффективности, а также интегрального показателя.

В зависимости от поставленных задач и условий каждый из этих блоков может использоваться самостоятельно либо в комплексе.

Предложенная методика в целом и каждый из её блоков прошли апробацию при оценке эффективности психотерапии почти тысячи больных с заболеваниями сердечно-сосудистой и мочевыделительной систем, органов дыхания, пищеварения и сахарным диабетом, у которых отмечались непсихотические нарушения психической сферы в виде соматогенного астенического симптомокомплекса, острых невротических расстройств, развившихся на фоне соматических заболеваний, а также затяжных невротических расстройств и невротических процессов, осложнённых соматической патологией.

Количественная оценка динамики невротических жалоб соматических больных
Для количественной оценки невротических жалоб у соматических больных нами (А. И. Сердюк, 1994) был разработан частично формализованный дневник, в который было включено 15 основных, наиболее часто встречавшихся, и 5 дополнительных жалоб.

Основные жалобы:
· раздражительность, несдержанность; 

· общая слабость, быстрая утомляемость; 

· неуверенность в своих силах, нерешительность; 

· безразличие к окружающему, апатия; 

· тревожность, мнительность; 

· навязчивые мысли, действия; 

· тоска, болезненно пониженное настроение; 

· страх, ожидание чего-то плохого; 

· плаксивость, обидчивость; 

· непереносимость громких звуков, шума, яркого света; 

· головная боль, шум, чувство тяжести в голове; 

· трудное засыпание; 

· поверхностный, беспокойный сон; 

· отсутствие чувства бодрости после сна; 

· ухудшение памяти, рассеянность, невнимательность.

Дополнительные жалобы:
· головокружение, шаткость походки; 

· боли в животе, связанные с переживаниями; 

· боли в груди, связанные с переживаниями; 

· боли в области сердца, связанные с переживаниями; 

· чувство комка в горле.

В дневнике предусматривалось также пять свободных строк для внесения жалоб, не нашедших отражения в перечне.

Больным предлагалось ежедневно оценивать наличие и выраженность жалоб в баллах по следующей схеме:

«5» — жалоба (болезненное проявление) выражена очень сильно, Вы были вынуждены прибегнуть к приёму медикаментов или обратиться к врачу, либо, не имея такой возможности, чувствовали себя очень больным (ой), «выбитым (ой) из колеи», с большим трудом справлялись со своим состоянием;

«4» — болезненное проявление выражено сильно, но не настолько, чтобы Вы не могли терпеть, Вы смогли воздержаться от приёма медикаментов, к врачу не обращались, чувствовали себя больным (ой), но не настолько, как при оценке «5»;

«3» — жалоба выражена не очень сильно, т. е. беспокоит, но вполне можно терпеть, хотя это и стоит определённого труда;

«2» — болезненное проявление выражено слабо, беспокоит мало, терпеть можно без особых усилий;

«1» — жалоба почти не выражена, слегка беспокоит, но Вы полностью контролируете ситуацию, чувствуете себя удовлетворительно;

«0» — болезненное проявление отсутствует.

Использование дневников позволяет оценить наличие и выраженность характерных для невротических расстройств жалоб как при первичном осмотре больных, так и в динамике, а также сгруппировать их для количественной оценки характерных симптомокомплексов, и использовать как для оценки эффективности психотерапии данного больного, так и для сопоставления результатов лечения разных групп больных.

1. Для количественной оценки медицинской эффективности мы рекомендуем использовать частоту диагностирования выраженного и значительно выраженного показателя нейротизма из личностного опросника Айзенка (H. J. Eysenck), что объясняется его интегральностью (установленной значительной и равномерной силой влияния на него факторов, определяющих психоэмоциональное состояние больных) и выраженной корреляцией с другими показателями, характеризующими психоэмоциональное состояние соматических больных, достаточной объективностью (наличием шкалы лжи) и чувствительностью (способностью отражать даже состояние предиспозиции к неврозу), а также пригодностью для математической обработки.

Если показатель экстра-, интравертированости является достаточно стабильной характеристикой личности больного и имеет значение лишь для выбора тактики поведения врача в процессе общения с ним, то показатель уровня нейротизма коррелирует с выраженностью психоэмоциональной напряжённости больного, что и позволяет использовать его для объективизации эффективности психотерапии.

Коэффициент медицинской эффективности рассчитывается по формуле:


где Pm — коэффициент медицинской эффективности;
nm — количество больных, у которых показатель нейротизма к концу лечения был в пределах нормы;
Nm — общее количество обследованных больных.

Сравнение коэффициентов в основной и контрольной (либо иных сравниваемых) группах позволяет судить о большей или меньшей медицинской эффективности психотерапевтической коррекции психоэмоционального состояния соматических больных.

2. Для изучения социальной эффективности включения психотерапии в комплекс лечения перед выпиской проводится анкетирование больных в основной и контрольной (либо иных сравниваемых) группах относительно удовлетворённости лечением.

Отношение числа удовлетворительных ответов к общему числу ответов и составляет коэффициент социальной эффективности:
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,

где Pc — коэффициент социальной эффективности;
Nc — количество удовлетворительных ответов;
Nc — общее количество ответов.

3. Расчёт коэффициента экономической эффективности производится путём соотношения средних и фактических затрат на одного пролеченного в стационаре больного в гривнях по формуле:
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,

где nэ1 — средние затраты на одного больного в гривнях;
Nэ1 — фактические затраты на одного больного основной группы.

4. Интегральный показатель эффективности вычисляется перемножением коэффициентов медицинской, социальной и экономической эффективности:

Pi = Pm · Pc · Pэ
6. ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ В КЛИНИКЕ СОМАТИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Медицинская психология является пограничной областью знания медицины и психологии. Она изучает психические проявления болезни, особенности личности больного и его отношений, роль психологического фактора в развитии, лечении и предупреждении заболеваний.

Наиболее ранним этапом проникновения психологии в медицину является внедрение её в психиатрическую и неврологическую клинику. Это привело к появлению новых областей психологии: нейропсихологии и патопсихологии.

В последнее время всё шире развиваются связи между психологией и соматической медициной.

Повседневная практика настоятельно требует комплексного изучения психосоматических корреляций.

Всё большее развитие в медицине получает антропоцентрический подход, направленный на реабилитацию личности. При этом реабилитация призвана не только устранить проявления болезни, но и вырабатывать у больного качеств, помогающих ему адекватно приспособиться к окружающей среде. С этой точки зрения необходимость психологической помощи, способствующей преодолению барьеров, мешающих реабилитации, нивелирующей установку на госпитализацию, не вызывает сомнений.

Однако для осуществления такого корригирующего воздействия, обеспечения его дифференцированности и индивидуализации необходим адекватный инструмент, с помощью которого можно установить степень нарушений в личностной структуре пациента и наблюдать динамику в процессе реабилитации.

Таким адекватным методом является экспериментально-психологическое исследование.

В методических рекомендациях, изложенных ниже, даётся характеристика основных, доступных психологических тестов, применение которых валидно при соматической патологии, рассматриваются особенности личности соматических больных, рассматриваются возможности применения психологических методов исследования в соматической клинике.

6.1. ЗАДАЧИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ В КЛИНИКЕ СОМАТИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Экспериментально-психологическое исследование позволяет выявить личностные особенности в структуре нервно-психических расстройств у больных соматическими заболеваниями, установить психологический аспект нарушений механизмов компенсации, оценить личность больного и систему его значимых отношений.

Используется оно и для получения дополнительных данных о заболевании, а также для диагностики, характеристики течения и определения исхода заболевания.

Экспериментально-психологическое исследование в ряде случаев может иметь также большое значение для распознавания заболеваний. Данные его при диагностических затруднениях нередко являются существенным моментом в той системе клинических факторов, которая должна быть основой дифференциально-диагностического заключения.

Если клиницист не теряет из виду задачу уловить в своём исследовании действительно все изменения в психике больного, обусловленные болезнью, он не может не подкрепить свои клинические наблюдения экспериментально-психологическим исследованием психических процессов.

Говоря о диагностическом значении материалов, получаемых при психологическом исследовании, мы неизбежно сталкиваемся с вопросом о их специфичности. Они, как и материалы клинико-психопатологического исследования, приобретают специфичность лишь в сложной системе клинических факторов. Тщательно проведённое психологическое исследование нередко выявляет подлинную и отвергает кажущуюся характерность некоторых из полученных материалов.

В экспериментально-психологическом исследовании можно произвольно варьировать условия, в которых протекает деятельность, изучая таким образом их влияние на эту деятельность и на личность в целом. Эксперимент можно повторять, убеждаясь, благодаря этому, в устойчивости получаемых результатов.

В эксперименте достигается возможность объективной регистрации полученных результатов, что весьма ценно, особенно при повторных исследованиях, где необходимо точно и последовательно сопоставлять данные, полученные в разные периоды болезни и лечения.

Задачей экспериментально-психологического исследования является не только выявление и анализ нарушений психики, но и определение уровня сохранности психики.

Для интерпретации данных о психическом состоянии и возможности компенсации выявленных нарушений, особенно в связи с задачами реабилитации, очень важно определить уровень сохранности личности больного и структуру её изменений.

В этом плане могут быть выделены несколько аспектов исследования.

Первостепенная роль принадлежит оценке изменений эмоционально-волевой сферы и, обычно тесно связанных с ними, динамических и качественных особенностей личности, проявляющихся в степени её гармоничности, активности.

Экспериментально-психологические методы используются в клинике также для углублённого анализа психических процессов и причин, механизмов их изменений. Например, на основании клинического наблюдения можно установить наличие у больного психотравмы, но только психологическое исследование поможет определить её причины, изменения интра- и интерперсонального характера, прогноз выхода из невротического состояния, выявить отклонения в других психических сферах.

Разумеется, возможности экспериментального исследования, в силу его структурированности, жёсткой регламентации процедуры как собственно исследования, так и обработки полученных результатов, во многих отношениях более ограничены, чем возможности клинического наблюдения и бесед с больными. Но, с другой стороны, экспериментальное исследование обладает такими возможностями, которые при обычном клиническом исследовании отсутствуют. Экспериментально-психологические методы позволяют анализировать формы деятельности больного, которые вне эксперимента врач не может наблюдать, а тем более изучать, но они могут существенно характеризовать психику больного.

Конечно, как само исследование, так и анализ материалов и составление заключения в большей мере определяются частными задачами, которые ставит перед собой исследователь: помощь в диагностике, оценка состояния больного, выявление динамики синдрома, патогенетические вопросы.

В известной степени результаты экспериментально-психологического исследования могут быть полезными и для выбора тактики последующей психотерапевтической коррекции, поскольку характеризуют особенности контакта с больным, его отношение к эксперименту, степень понимания роли собственных ошибок в возникновении конфликтных ситуаций, способствовавших развитию невротического состояния, интерес к совместному обсуждению его проблем.

Следует указать, что и сам по себе психологический эксперимент может иметь психотерапевтическое значение. Так при повторном исследовании больных с депрессивными состояниями, врач, изменяя задание, формирует у пациента ощущение возможности решения поставленные перед ним задачи, оказывает ему эмоциональную поддержку и корригирует заниженный уровень притязаний.

Психотерапевтическое значение экспериментально-психологического исследования особенно возрастает при повторном его проведении в процессе лечения. Установление корреляции между улучшением самочувствия больного, положительными сдвигами «внутренней картины болезни» и объективно регистрируемыми улучшившимися показателями психической деятельности, способствует повышению психического тонуса больных и уверенности в выздоровлении.

Безусловно, это требует особого психотерапевтического построения эксперимента, методически отличающегося от исследования, проводимого в диагностически-экспертных целях.

Однако в любом случае психологический эксперимент должен быть щадящим, поскольку больные без грубых расстройств мышления оценивают исследование как проверку их интеллектуальных возможностей, и это не может их не волновать.

6.2. УСЛОВИЯ ПРОВЕДЕНИЯ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Проводить психологическое исследование должен квалифицированный специалист: психолог или врач, прошедший подготовку по медицинской психологии. Если в процессе психологического исследования используются простые стандартные опросники и не требуется глубокий анализ поведения испытуемого в процессе эксперимента, проведение опроса может быть поручено специально обученному среднему медицинскому работнику.

Перед исследованием экспериментатор должен установить непосредственный контакт с больным, расположить его к себе. Обычно беседу начинают с уточнения паспортных данных пациента: фамилии, имени, отчества, возраста, профессии, образования. Интересуются, живы ли родители, выясняют наличие братьев, сестёр, каким ребёнком он был в семье, расспрашивают его о семье, детях.

Во время беседы экспериментатор может сделать выводы об отношении пациента к исследованию, охотно ли он вступает в контакт, насколько свободен в реакциях, раскован или, напротив, напряжён, возбуждён, гиперактивен, имеются ли выраженные эмоциональные проявления: слёзы, смех, или, наоборот, отмечается эмоциональная уплощённость, выражены ли вегетативные реакции.

После сбора необходимых анамнестических данных следует дать инструкцию относительно последующего эксперимента. Как правило, инструкция даётся устно, однако при проведении некоторых исследований инструкция может быть представлена и в письменном виде. Перед началом исследования экспериментатор должен быть твёрдо уверен в том, что пациент понял инструкцию.

Для большей достоверности ответов и достижения необходимой мотивации больного предупреждают, что результаты исследования никому, кроме врача, не будут известны и помогут в лечении.

Обработка результатов психологического исследования должна осуществляться строго в соответствии с инструкцией по применению данного метода исследования. Затем проводится интерпретация результатов с учётом задач, поставленных экспериментатором, и составляется заключение.

6.3. РЕКОМЕНДУЕМЫЕ МЕТОДИКИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ СОМАТИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

При выборе комплекса методик, которые могут быть использованы для исследования соматических больных, должны быть учтены следующие принципы:

1. Относительная простота применяемых методик. 

2. Быстрота их проведения. 

3. Полнота изучения исследуемого явления. 

4. Взаимная дополняемость применяемых методик. 

5. Высокая суммарная валидность. 

6. Достаточная чувствительность к изменению наблюдаемого явления у здоровых и больных, а также к изменению показателей в течение лечения.

Безусловно, главной задачей экспериментально-психологического исследования соматических больных является изучение их «внутренней картины болезни», её гносеологического и эмоционального компонентов.

Причём, если первый представляет собой умозаключения больного, продукт его логической переработки информации о болезни, полученной из разных источников, то второй — проявляется эмоциональными реакциями страха и тревоги.

Отсюда следует необходимость изучения и собственно отношения к болезни, и самооценки больными значимости влияния заболевания на их социальный статус, и состояния эмоциональной сферы больных, её изменений в процессе заболевания.

Для изучения оценки больными своего самочувствия, активности и настроения мы рекомендуем использовать тест дифференциальной самооценки функционального состояния (САН), основанный на принципах полярных профилей Ч. Осгуд — СДФ (В. А. Доскин и др.,1975); для определения уровня тревожности, как свойства психики и состояния больных — шкалу личностной и реактивной тревожности Спилбергера (C. D. Spielberger), адаптированную Ю. Л. Ханиным (1978); для определения уровня нейротизма, а также показателей экстра- и интраверсии — личностный опросник Айзенка (H. J. Eysenck,1964).

Для определения особенностей реагирования больных на заболевание мы рекомендуем личностный опросник Бехтеревского института — ЛОБИ (А. Е. Личко, 1983; Л. И. Вассерман и др., 1987) в сочетании с разработанным нами опросником для изучения самооценки социальной значимости болезни (А. И. Сердюк, 1994).

Учитывая, что для выбора тактики психотерапевтической коррекции и реабилитации соматических больных существенное значение имеет качественная характеристика психотравмирующих ситуаций, приведших к возникновению невротических состояний, мы рекомендуем использовать адаптированную в ЛНИПНИ им. В. М. Бехтерева методику незаконченных предложений Сакса–Сиднея (J. M. Sacks, S. Sidney), модифицированную нами для соматических больных.

Поскольку в результате длительного соматического заболевания, как правило, отмечается астенизация личности, которая находит отражение в изменении психических процессов, и в частности — активного внимания, мы рекомендуем использовать для качественной и количественной оценки работоспособности (упражняемости и утомляемости) больных методику счёта по Крепелину (E. Kraepelin) в модификации Шульте (R. Schulte).

Указанные методики не только соответствуют приведённым выше требованиям, но и при двукратном использовании (до и после лечения) удобны для объективизации эффективности психотерапии.

1. Тест дифференциальной самооценки функционального состояния (САН)
Опросник состоит из 30 строк, в каждой из которых представлены два полярных утверждения, из них 10 строк характеризуют самочувствие испытуемого (1, 2, 7, 8, 13, 14, 19, 20, 25, 26), 10 — активность (3, 4, 9, 10, 15, 16, 21, 22, 27, 28), 10 — настроение (5, 6, 11, 12, 17, 18, 23, 24, 29, 30).

Строки сгруппированы попарно: 1, 2 — самочувствие (С), 3, 4 — активность (А), 5, 6 — настроение (Н), и т. д.

Пациенту предлагается следующая инструкция: перед Вами представлены два ряда слов, обозначающие те или иные особенности психического состояния. Каждый признак имеет два противоположных полюса. Вам необходимо критически оценить своё состояние в настоящий момент. Для этого сначала выберите полюс, к которому Вы относите своё состояние. Чем ближе к полюсу Вы зачеркнёте цифру, тем сильнее выражено у Вас данное качество в настоящий момент.

«3» — зачёркивайте в том случае, если оно выражено сильно;

«2» — если выражено умеренно;

«1» — если выражено в наименьшей степени;

«0» — неопределённое положение, когда Вы не можете решить, к какому полюсу отнести своё состояние.

Долго не раздумывайте, отвечайте быстро.

Имейте в виду, что в каждом ряду должна быть зачёркнута только одна цифра!
	Самочувствие хорошее
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Самочувствие плохое

	Чувствую себя сильным
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Чувствую себя слабым

	Пассивный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Активный

	Малоподвижный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Подвижный

	Весёлый
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Грустный

	Хорошее настроение
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Плохое настроение

	Работоспособный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Разбитый

	Полный сил
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Обессиленный

	Медлительный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Быстрый

	Бездеятельный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Деятельный

	Счастливый
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Несчастный

	Жизнерадостный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Мрачный

	Напряжённый
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Расслабленный

	Здоровый
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Больной

	Безучастный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Увлечённый

	Равнодушный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Взволнованный

	Восторженный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Унылый

	Радостный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Печальный

	Отдохнувший
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Усталый

	Свежий
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Изнурённый

	Сонливый
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Возбуждённый

	Желание отдохнуть
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Желание работать

	Спокойный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Озабоченный

	Оптимистичный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Пессимистичный

	Выносливый
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Утомляемый

	Бодрый
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Вялый

	Соображать трудно
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Соображать легко

	Рассеянный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Внимательный

	Полный надежд
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Разочарованный

	Довольный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Недовольный


Показатели самочувствия, активности и настроения вычисляются следующим образом.

Вначале необходимо перевести зачёркнутые цифры в соответствующие им оценочные баллы.

Для показателей самочувствия и настроения они шифруются по шаблону № 1:

цифры опросника — 3 2 1 0 1 2 3

соответствующие им баллы — 7 6 5 4 3 2 1
Для показателя активности — по шаблону № 2:

цифры опросника — 3 2 1 0 1 2 3

соответствующие им баллы — 1 2 3 4 5 6 7
После перевода зачёркнутых цифр в оценочные баллы по каждому показателю подсчитывается сумма баллов и делится на число полученных ответов (зачёркнутых цифр), что и представляет собой показатель самочувствия, активности или настроения.

Показатели самочувствия ниже 5,4 балла, активности — ниже 5,0, настроения — ниже 5,1 балла расцениваются как низкие (ниже нормы).

2. Шкала личностной и реактивной тревожности Спилбергера (C. D. Spielberger), адаптированная Ю. Л. Ханиным
Шкала личностной и реактивной тревожности Спилбергера–Ханина представляет собой весьма надёжный и информативный инструмент для измерения тревожности как свойства личности и состояния в какой-либо определённый момент (в прошлом, настоящем, будущем).

Под личностной тревожностью понимается относительно устойчивая индивидуальная характеристика, черта, дающая представление о предрасположенности человека к тревожности, т. е. о его склонности воспринимать достаточно широкий круг ситуаций как угрожающие и реагировать на них состоянием тревожности различного уровня.

Как реактивная диспозиция личностная тревожность «активизируется» при восприятии определённых «опасных» стимулов, связанных со специфическими ситуациями угрозы престижу, самооценке, самоуважению индивида.

Высокий показатель личностной тревожности даёт представление о высокой вероятности появления состояния тревожности у субъекта в ситуациях, где речь идёт об оценке его компетентности, подготовленности и воспринимаемых им как угрожающие. Эта группа людей обычно требует повышенного внимания со стороны врача.

Низкотревожные субъекты, напротив, не склонны воспринимать угрозу своему престижу, самооценке в широком диапазоне ситуаций. Вероятность возникновения у них состояния тревожности значительно ниже, хотя и не исключена в отдельных особо важных и личностно значимых случаях

Реактивная тревожность как состояние характеризуется субъективно переживаемыми эмоциями напряжения, беспокойства, озабоченности, «нервозности», сопровождающимися активизацией вегетативной нервной системы. Состояние тревожности как эмоциональной реакции на стрессовую ситуацию может быть различной интенсивности и является достаточно динамичным и изменчивым во времени.

Высокий показатель реактивной тревожности косвенно свидетельствует о выраженном психоэмоциональном напряжении пациента. Этот показатель чутко реагирует на изменения психоэмоционального состояния больного в процессе лечения и является одним из наиболее удобных для оценки эффективности психотерапевтической коррекции.

Шкала Спилбергера–Ханина состоит из 40 вопросов, 20 из которых характеризуют реактивную тревожность (опросник «А»), а остальные — личностную тревогу (опросник «Б»).

Пациенту предлагается ответить на вопросы, указав, как он себя чувствует в данный момент (реактивная тревожность, 1–20 вопросы) и как он себя чувствует обычно (личностная тревожность, 21–40 вопросы).

На каждый вопрос возможны 4 варианта ответа по степени интенсивности реактивной тревожности (вовсе нет; пожалуй, так; верно; совершенно верно) и по частоте выраженной личностной тревожности (почти никогда; иногда; часто; почти всегда).

ОПРОСНИК «А»
Прочитайте внимательно каждое из приведённых ниже предложений и зачеркните соответствующую цифру справа в зависимости от того, КАК ВЫ СЕБЯ ЧУВСТВУЕТЕ В ДАННЫЙ МОМЕНТ. Над вопросами долго не задумывайтесь, поскольку правильных или неправильных ответов нет.

Помните, что в каждой строке должна быть зачёркнута только одна цифра!
	 
	Вовсе нет
	Пожалуй, так
	Верно
	Совершенно верно

	Я спокоен
	1
	2
	3
	4

	Мне ничто не угрожает
	1
	2
	3
	4

	Я нахожусь в напряжении
	1
	2
	3
	4

	Я испытываю сожаление
	1
	2
	3
	4

	Я чувствую себя спокойно
	1
	2
	3
	4

	Я расстроен
	1
	2
	3
	4

	Меня волнуют возможные неудачи
	1
	2
	3
	4

	Я чувствую себя отдохнувшим
	1
	2
	3
	4

	Я встревожен
	1
	2
	3
	4

	Я испытываю чувство внутреннего удовлетворения
	1
	2
	3
	4

	Я уверен в себе
	1
	2
	3
	4

	Я нервничаю
	1
	2
	3
	4

	Я не нахожу себе места
	1
	2
	3
	4

	Я взвинчен
	1
	2
	3
	4

	Я не чувствую скованности, напряжённости
	1
	2
	3
	4

	Я доволен
	1
	2
	3
	4

	Я озабочен
	1
	2
	3
	4

	Я слишком возбуждён и мне не по себе
	1
	2
	3
	4

	Мне радостно
	1
	2
	3
	4

	Мне приятно
	1
	2
	3
	4


ОПРОСНИК «Б»
Прочитайте внимательно каждое из приведённых ниже предложений и зачеркните соответствующую цифру справа в зависимости от того, КАК ВЫ СЕБЯ ЧУВСТВУЕТЕ ОБЫЧНО. Над вопросами долго не задумывайтесь, поскольку правильных или неправильных ответов нет.

Помните, что в каждой строке должна быть зачёркнута только одна цифра!
	 
	Почти никогда
	Иногда
	Часто
	Почти всегда

	Я испытываю удовольствие
	1
	2
	3
	4

	Я обычно устаю
	1
	2
	3
	4

	Я легко могу заплакать
	1
	2
	3
	4

	Я хотел бы быть таким счастливым, как и другие
	1
	2
	3
	4

	Нередко я проигрываю из-за того, что недостаточно быстро принимаю решения
	1
	2
	3
	4

	Обычно я чувствую себя бодрым
	1
	2
	3
	4

	Я спокоен, хладнокровен и собран
	1
	2
	3
	4

	Ожидаемые трудности обычно очень тревожат меня
	1
	2
	3
	4

	Я слишком переживаю из-за пустяков
	1
	2
	3
	4

	Я вполне счастлив
	1
	2
	3
	4

	Я принимаю всё слишком близко к сердцу
	1
	2
	3
	4

	Мне не хватает уверенности в себе
	1
	2
	3
	4

	Обычно я чувствую себя в безопасности
	1
	2
	3
	4

	Я стараюсь избегать критических ситуаций и трудностей
	1
	2
	3
	4

	У меня бывает хандра
	1
	2
	3
	4

	Я доволен
	1
	2
	3
	4

	Всякие пустяки отвлекают и волнуют меня
	1
	2
	3
	4

	Я так сильно переживаю свои разочарования, что потом долго не могу о них забыть
	1
	2
	3
	4

	Я уравновешенный человек
	1
	2
	3
	4

	Меня охватывает сильное беспокойство, когда я думаю о своих делах и заботах
	1
	2
	3
	4


В зависимости от задач исследования каждый из опросников может применяться самостоятельно либо оба вместе. В последнем случае реактивная тревожность измеряется первой.

Инструкция на опросном листе не требует никаких дополнительных разъяснений или комментариев. Опрос может проводиться индивидуально или в группах без ограничения времени.

На заполнение обоих опросников обычно достаточно 15–20 минут. Для снижения вероятности образования установки на положительные или отрицательные вопросы в каждый из опросников включено примерно одинаковое число суждений, характеризующих высокую и низкую степень тревожности.

Ответ «1» на высокотревожные вопросы означает отсутствие либо лёгкую степень тревожности, а отметка «4» — высокую тревожность. При обработке результатов бальные оценки в этих вопросах имеют обратную направленность.

В шкале реактивной тревожности это вопросы 1, 2, 5, 8, 10, 11, 13, 16, 19, 20; в шкале личностной тревожности это вопросы 21, 26, 27, 30, 33, 36, 39.

Уровень реактивной тревожности определяется по формуле:

Тр = Ерп – Еро + 50,

где Тр — показатель реактивной тревожности;
Ерп — сумма баллов по прямым вопросам (3, 4, 6, 7, 9, 12, 14, 15, 17, 18);
Еро — сумма баллов по обратным вопросам (1, 2, 5, 8, 10, 11, 13, 16, 19, 20).

Уровень личностной тревожности вычисляется по формуле:

Тл = Елп – Ело + 35,

где Тл — показатель личностной тревожности;
Елп — сумма баллов по прямым вопросам (22, 23, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 34, 35, 37, 38, 40);
Ело — сумма баллов по обратным вопросам (21, 26, 27, 30, 33, 36, 39).

Показатель ниже 30 баллов свидетельствует о слабой тревожности, от 31 до 45 баллов — умеренной, свыше 45 баллов — высокой.

3. Личностный опросник Айзенка (H. J. Eysenck), адаптированный в ЛНИПНИ им. В. М. Бехтерева
Данная методика используется для выявления особенностей характера, которые получили название «экстраверсия», «интраверсия» и «нейротизм».

Для «экстравертов» наиболее характерны такие черты, как общительность, отзывчивость, непринуждённость, жизнерадостность, уверенность в себе, стремление к лидерству. Они имеют много друзей, оптимистически настроены, добродушно веселы, но иногда бывают вспыльчивы, несдержанны.

«Интраверты» в большинстве своём спокойны, уравновешены, рассудительны, осмотрительны, миролюбивы, контролируют свои поступки, действия их всегда продуманы, рациональны. Круг друзей небольшой, предпочитают книги, личные встречи, высоко ценят «эстетические нормы».

«Нейротики» отличаются нестабильностью, неуравновешенностью нервно-психических процессов, эмоциональной неустойчивостью, лабильностью вегетативной нервной системы, легко возбудимы. Для них характерны изменчивость настроения, сенситивность, а также тревожность, мнительность, медлительность, склонность к пессимизму, нерешительность.

Опросник состоит из 57 вопросов. Испытуемый в процессе заполнения опросника должен ответить на каждый вопрос либо утвердительно, либо отрицательно; 24 вопроса предназначены для выявления экстраверсии — интраверсии; 24 вопроса — нейротизма и 9 вопросов — для контроля достоверности ответов.

При работе над опросником больного следует предупредить, что предлагаемое задание поможет оценить его характер, а не умственные способности и, что результаты исследования не будут оглашаться, а использоваться исключительно для более эффективного его лечения и выработки необходимых рекомендаций.

ОПРОСНИК
Внимательно прочитайте каждый из предложенных вопросов и ответьте «да» или «нет», сделав отметку + в соответствующей колонке. Старайтесь отвечать быстро, не задумываясь. Помните, что «хороших» или «плохих» ответов здесь нет.

От точности и искренности Ваших ответов будет зависеть объективность результатов исследования, эффективность лечения и ценность рекомендаций.

	 
	ДА
	НЕТ

	1. Часто ли Вы испытываете тягу к новым впечатлениям, к тому, чтобы «встряхнуться», испытать возбуждение? 

2. Часто ли Вы нуждаетесь в друзьях, которые Вас понимают, могут ободрить или утешить? 

3. Вы человек беспечный? 

4. Не находите ли Вы, что Вам очень трудно отвечать «нет»? 

5. Задумываетесь ли Вы над тем, как что- либо предпринять? 

6. Если Вы обещаете что-то сделать, всегда ли Вы выполняете свои обещания (независимо от того, удобно Вам это или нет)? 

7. Часто ли у Вас бывают спады и подъёмы настроения? 

8. Обычно Вы поступаете и говорите быстро, не раздумывая? 

9. Часто ли Вы чувствуете себя несчастным человеком без достаточных на то причин? 

10. Сделали бы Вы почти всё что угодно, на спор? 

11. Возникает ли у Вас чувство робости и смущения, когда Вы хотите завести разговор с симпатичной(ным) незнакомкой(цем)? 

12. Выходите ли Вы из себя, злитесь? 

13. Часто ли Вы действуете под влиянием минутного настроения? 

14. Часто ли Вы беспокоитесь из-за того, что сделали или сказали что-либо такое, чего не следовало делать, говорить? 

15. Предпочитаете ли Вы обычно книги встречам с людьми? 

16. Легко ли Вас обидеть? 

17. Любите ли Вы часто бывать в компании? 

18. Бывают ли у Вас иногда мысли, которые Вы хотели бы скрыть от других? 

19. Верно ли, что иногда Вы полны энергии так, что всё горит у вас в руках, а иногда совсем вялы? 

20. Предпочитаете ли Вы друзей иметь поменьше, но зато особенно близких Вам? 

21. Часто ли Вы мечтаете? 

22. Когда на Вас кричат, Вы отвечаете тем же? 

23. Часто ли Вас беспокоит чувство вины? 

24. Все Ваши привычки хороши и желательны? 

25. Способны ли Вы дать волю своим чувствами вовсю повеселиться в компании? 

26. Считаете ли Вы себя человеком возбудимым и чувствительным? 

27. Считают ли Вас человеком живым и весёлым? 

28. Часто ли, сделав какое-нибудь важное дело, Вы испытываете чувство, что могли бы сделать лучше? 

29. Вы больше молчите, когда находитесь в обществе других людей? 

30. Вы иногда сплетничаете? 

31. Бывает ли, что Вам не спиться из-за того, что разные мысли лезут в голову? 

32. Если Вы хотите узнать о чём-нибудь, то Вы предпочитаете прочитать об этом в книге, нежели спросить? 

33. Бывает ли у Вас сердцебиение? 

34. Нравится ли Вам работа, которая требует постоянного внимания? 

35. Бывают ли у Вас приступы дрожи? 

36. Всегда бы Вы платили за провоз багажа на транспорте, если бы не опасались проверки? 

37. Вам неприятно находиться в обществе, где подшучивают друг над другом? 

38. Раздражительны ли Вы? 

39. Нравится ли Вам работа, которая требует быстроты действия? 

40. Волнуетесь ли Вы по поводу каких-то неприятных событий, которые могли бы произойти? 

41. Вы ходите медленно, неторопливо? 

42. Вы когда-нибудь опаздывали на свидание или на работу? 

43. Часто ли Вам снятся кошмары? 

44. Верно ли, что Вы так любите поговорить, что никогда не упустите случая побеседовать с незнакомым человеком? 

45. Беспокоят ли Вас какие ни будь боли? 

46. Вы бы чувствовали себя очень несчастным, если бы длительное время были лишены широкого общения с людьми? 

47. Можете ли Вы назвать себя нервным человеком? 

48. Есть ли среди Ваших знакомых люди, которые Вам явно не нравятся? 

49. Можете ли Вы сказать, что Вы весьма уверенный в себе человек? 

50. Легко ли Вы обижаетесь, когда люди указывают на Ваши ошибки в работе или на Ваши личные промахи? 

51. Вы считаете, что трудно получить настоящее удовольствие от вечеринки? 

52. Беспокоит ли Вас чувство, что Вы чём-то хуже других? 

53. Легко ли Вам удаётся внести оживление в довольно скучную компанию? 

54. Бывает ли, что Вы говорите о вещах, в которых не разбираетесь? 

55. Беспокоитесь ли Вы о своём здоровье? 

56. Любите ли Вы подшучивать над другими? 

57. Страдаете ли Вы от бессонницы?
	 
	 


После заполнения бланка подсчитывают с помощью шаблонов количество отрицательных и положительных ответов на те или иные вопросы.

15 вопросов первой группы (1, 3, 8, 10, 13, 17, 22, 25, 27, 39, 44, 46, 49, 53, 56) при утвердительном ответе свидетельствуют об экстраверсии, при отрицательном — об интраверсии.

8 вопросов второй группы (5, 15, 20, 29, 32, 34, 37, 41, 48, 51) при утвердительном ответе свидетельствуют об интраверсии, а при отрицательном ответе — об экстраверсии.

Сумма положительных ответов на вопросы первой группы и отрицательных — второй и даёт показатель экстра-, интравертированности личности пациента.

Показатель в пределах 1–13 баллов свидетельствует об интравертированности (1–4 — значительно выраженной, 5–9 — выраженной, 10–13 — умеренно выраженной), 14–24 балла — об экстравертированности (14–17 — умеренно выраженной, 18–22 — выраженной, 23–24 — значительно выраженной).

24 вопроса третьей группы (2, 4, 7, 9, 11, 14, 16, 19, 21, 23, 26, 28, 31, 33, 35, 38, 40, 43, 45, 47, 50, 52, 55, 57) при утвердительном ответе свидетельствуют об эмоциональной лабильности (нейротизме), а при отрицательном — об эмоциональной стабильности.

Уровень нейротизма до 12 баллов (число положительных ответов третьей группы) расценивается как низкий; 12–15 баллов — умеренно выраженный; 16–19 — выраженный; свыше 19 баллов — значительно выраженный.

3 вопроса (6, 24, 36) при утвердительном ответе и 5 вопросов (12, 18, 30, 42, 54) при отрицательном ответе свидетельствуют о необъективности ответов, возможной установочности или несостоятельности самооценки, так как правильные ответы на вопросы должны быть однозначными, и представляют собой шкалу лжи.

При превышении 5 баллов по шкале лжи результаты исследования считаются необъективными.

Если показатель экстра-, интравертированости является достаточно стабильной характеристикой личности больного и имеет значение лишь для выбора тактики поведения врача в процессе общения с ним, то показатель уровня нейротизма коррелирует с выраженностью психоэмоциональной напряжённости больного и помогает объективизировать эффективность психотерапии.

4. Опросник А. И. Сердюка для изучения самооценки социальной значимости болезни
Влияние любого хронического соматического заболевания на социальный статус больного, его положение в обществе и микросоциальной среде, круг интересов, уровень притязаний издавна не вызывает сомнений у клиницистов. Естественно, что хроническое соматическое страдание приводит к ломке привычного образа жизни и деятельности больного человека, необходимости формирования нового жизненного стереотипа. При этом не так уж и важно, насколько существенную роль в возникновении и течении данного заболевания можно отвести психогенным факторам и можно ли его с уверенностью отнести к психосоматическим заболеваниям.

Проведённые нами исследования на достаточно репрезентативном массиве больных с полярными с точки зрения психосоматической природы заболеваниями: с одной стороны, классическим психосоматозом — язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки, а с другой, — таким заболеванием, которое ни один из авторитетных специалистов не относит к психосоматическим, — мочекаменной болезнью, показали, что не смотря на абсолютно разную природу этих заболеваний, их дезадаптирующее влияние на социальный статус больных ни по частоте, ни по степени выраженности практически ничем не отличается, и отмечается почти в 100% случаев.

Самооценка больными влияния заболевания на их социальный статус является существенной частью «внутренней картины болезни», а следовательно, и важной «точкой приложения» психотерапевтического воздействия на больного в процессе его реабилитации, ибо изменение отношения больного к своему страданию, наряду с купированием невротической симптоматики и воздействием на патогенетические механизмы психосоматического заболевания — одна из главных задач психотерапии в соматической клинике.

Вместе с тем, клинический опыт показывает, что разные больные зачастую вкладывают в это понятие совершенно разное содержание.

На основании опроса двух тысяч больных с различными хроническими соматическими заболеваниями нами (А. И. Сердюк, 1994) был разработан опросник, позволяющий выделить и подвергнуть количественной оценке влияние болезни на разные сферы социального статуса больных.

Опросник включает 10 вопросов-утверждений и 5 вариантов ответов на них:

1. Из-за болезни я не могу работать с прежней работоспособностью, стал(а) слабым(ой), немочным(ой), сам(а) себе неприятен(а)…
1. Наверняка нет. 

2. Скорее нет. 

3. Затрудняюсь ответить. 

4. Пожалуй, да. 

5. Безусловно, да.

2. Болезнь осложняет взаимоотношения в моей семье, чувствую, что надоел(а) родным…
1. Наверняка нет. 

2. Скорее нет. 

3. Затрудняюсь ответить. 

4. Пожалуй, да. 

5. Безусловно, да.

3. Из-за болезни приходится себя во многом ограничивать, боюсь употреблять спиртное, ограничиваю себя в еде, избегаю ходить в гости, отказываю себе в развлечениях…
1. Наверняка нет. 

2. Скорее нет. 

3. Затрудняюсь ответить. 

4. Пожалуй, да. 

5. Безусловно, да.

4. Из-за болезни ухудшились отношения на работе, чувствую, что сотрудники стали хуже относиться ко мне, не сочувствуют и даже придираются…
1. Наверняка нет. 

2. Скорее нет. 

3. Затрудняюсь ответить. 

4. Пожалуй, да. 

5. Безусловно, да.

5. Считаю, что у меня меньше свободного времени, чем у здоровых людей, из-за болезни много времени уходит на лечение, больницы…
1. Наверняка нет. 

2. Скорее нет. 

3. Затрудняюсь ответить. 

4. Пожалуй, да. 

5. Безусловно, да.

6. Из-за болезни не могу работать там, где хочу. Моя болезнь мешает мне занять лучшее положение в обществе, сделать карьеру…
1. Наверняка нет. 

2. Скорее нет. 

3. Затрудняюсь ответить. 

4. Пожалуй, да. 

5. Безусловно, да.

7. После того, как заболел(а), замечаю изменения в своей внешности, стал(а) некрасивым(ой), неприятным(ой) для окружающих…
1. Наверняка нет. 

2. Скорее нет. 

3. Затрудняюсь ответить. 

4. Пожалуй, да. 

5. Безусловно, да.

8. Моя болезнь сделала меня несчастным(ой), заставляет чувствовать себя не таким(ой), как все…
1. Наверняка нет. 

2. Скорее нет. 

3. Затрудняюсь ответить. 

4. Пожалуй, да. 

5. Безусловно, да.

9. Моя болезнь мешает мне общаться с окружающими, чувствую, что отдаляюсь от людей…
1. Наверняка нет. 

2. Скорее нет. 

3. Затрудняюсь ответить. 

4. Пожалуй, да. 

5. Безусловно, да.

10. Болезнь наносит мне значительный материальный ущерб, вынуждает тратить средства на лечение, не даёт возможности больше зарабатывать…
1. Наверняка нет. 

2. Скорее нет. 

3. Затрудняюсь ответить. 

4. Пожалуй, да. 

5. Безусловно, да.

Один из двух последних вариантов ответов свидетельствует о высокой либо очень высокой значимости для данного больного влияния болезни на ту или иную условно выделенную сферу его социального статуса (соответствующую номеру вопроса): 1) ощущение потери силы и энергии; 2) ухудшение отношения в семье; 3) отказ от удовольствий; 4) ухудшение отношения на работе; 5) ограничение свободного времени; 6) невозможность сделать карьеру; 7) снижение физической привлекательности; 8) формирование чувства ущербности; 9) ограничение общения; 10) материальный ущерб.

Расположение их в виде векторов на диаграмме позволяет более наглядно судить о степени социальной значимости заболевания для данного больного в целом, а также о тех направлениях, которые следует рассматривать, как «мишени» или «точки приложения» психотерапевтического воздействия в процессе его медико-социальной реабилитации.

5. Методика незаконченных предложений Сакса–Сиднея (J. M. Sacks, S. Sidney), модифицированная для соматических больных
Суть методики состоит в том, что испытуемому предлагается опросник, содержащий 64 незавершённых предложения с детерминирующим реакцию началом, которые нужно закончить первой вспомнившейся фразой.

ОПРОСНИК
Прочитайте внимательно эти незаконченные предложения, дополнив их первой пришедшей Вам в голову мыслью. Делайте это как можно быстрее. Если Вы не можете закончить какое-нибудь предложение, оставьте его, обведя кружком номер и вернитесь к нему позже. Будьте правдивы. Ваши ответы, никому, кроме врача, не будут известны.

1. Думаю, что мой отец редко... _____________________________________

2. Если все против меня, то... ______________________________________

3. Я всегда хотел... ________________________________________________

4. Если бы я занимал руководящий пост... ____________________________

5. Будущее кажется мне... ___________________________________________

6. Если бы не болезнь... ____________________________________________

7. Моё начальство... ________________________________________________

8. Знаю, что глупо, но боюсь... _____________________________________

9. Думаю, настоящий друг... _________________________________________

10.Когда я был ребёнком... __________________________________________

11.Идеалом женщины (мужчины) для меня является... ___________________

12.Когда я вижу женщину вместе с мужчиной... ________________________

13.По сравнению с большинством других семей моя семья... ____________

14.Лучше всего мне работается с... __________________________________

15.Моя мать и я... __________________________________________________

16.Всё-таки здоровые люди... ________________________________________

17.Сделал бы всё, чтобы забыть... ___________________________________

18.Если бы только мой отец захотел... _______________________________

19.Думаю, что я достаточно свободен, чтобы... _______________________

20.Я мог бы быть очень счастливым, если бы... _______________________

21.Если кто-нибудь работает под моим руководством... ________________

22.Надеюсь на... ____________________________________________________

23.В школе мои учителя... ___________________________________________

24.Большинство моих товарищей не знают, что я боюсь... ______________

25.Не люблю людей, которые... _______________________________________

26.До войны я... ____________________________________________________

27.Считаю, что юношей (девушек)... __________________________________

28.Супружеская жизнь кажется мне... _________________________________

29.Моя семья обращается со мной, как с... ___________________________

30.Люди, с которыми я работаю... ____________________________________

31.Моя мать... ______________________________________________________

32.Моей самой большой ошибкой было... _______________________________

33.Я хотел бы, чтобы мой отец... ____________________________________

34.Моя наибольшая слабость заключается в том... _____________________

35.Моя болезнь... ___________________________________________________

36.Моим скрытым желанием в жизни... _________________________________

37.Мои подчинённые... _______________________________________________

38.Наступит тот день, когда... ______________________________________

39.Когда ко мне приближается мой начальник... _______________________

40.Хотелось бы мне перестать бояться... _____________________________

41.Больше всего люблю тех людей, которые... _________________________

42.Если бы я снова стал молодым... __________________________________

43.Считаю, что большинство женщин (мужчин)... _______________________

44.Если бы у меня была нормальная половая жизнь... __________________

45.Большинство известных мне семей... _______________________________

46.Люблю работать с людьми, которые... ______________________________

47.Считаю, что большинство матерей... _______________________________

48.Когда я был молодым, то чувствовал себя виноватым, если... _______

49.Думаю, что мой отец... ___________________________________________

50.Когда мне начинает не везти, я... ________________________________

51.Когда я даю другим поручение... __________________________________

52.Больше всего я хотел бы в жизни... _______________________________

53.Когда я буду старым... ___________________________________________

54.Люди, превосходство которых над собой я признаю... _______________

55.Мои опасения не раз заставляли меня... ___________________________

56.Когда меня нет, мои друзья... ____________________________________

57.Из-за болезни... _________________________________________________

58.Моим самым живым воспоминанием детства является... _______________

59.Мне очень не нравится когда женщины (мужчины)... _________________

60.Моя половая жизнь... _____________________________________________

61.Когда я был ребёнком, моя семья... _______________________________

62.Люди, которые работают со мной... ________________________________

63.Я люблю свою мать, но... _________________________________________

64.Самое худшее, что мне случилось совершить, это... ________________

При затруднении пациенту необходимо повторить задание и предложить пример ответа: «Я думаю, что мой отец бывает неправ». Учитывается качество ответа (смысл законченного предложения), латентный период (время, затраченное на обдумывание ответа) и эмоциональная реакция пациента. Ответы испытуемого группируются в ключе.

Ключ к методике незаконченных предложений Сакса–Сиднея
І. Отношение к матери
15. Моя мать и я…
31. Моя мать…
47. Считаю, что большинство матерей…
63. Я люблю свою мать, но…

ІІ. Отношение к отцу
1. Думаю, что мой отец редко…
18. Если бы только мой отец захотел…
33. Я хотел бы, чтобы мой отец…
49. Думаю, что мой отец…

ІІІ. Отношение к семье
13. По сравнению с большинством других семей моя семья…
29. Моя семья обращается со мной, как с…
45. Большинство известных мне семей…
61. Когда я был ребёнком, моя семья…

IV. Отношение к женщинам (мужчинам)
11. Идеалом женщины (мужчины) для меня является…
27. Считаю, что юношей (девушек)…
43. Считаю, что большинство женщин (мужчин)…
59. Мне очень не нравится когда женщины (мужчины) …

V. Отношение к половой жизни
12. Когда я вижу женщину вместе с мужчиной…
28. Супружеская жизнь кажется мне…
44. Если бы у меня была нормальная половая жизнь…
60. Моя половая жизнь…

VI. Отношение к товарищам и знакомым
9. Думаю, настоящий друг…
25. Не люблю людей, которые…
41. Больше всего люблю тех людей, которые…
56. Когда меня нет, мои друзья…

VII. Отношение к вышестоящим лицам на работе, в школе
7. Моё начальство…
23. В школе мои учителя…
39. Когда ко мне приближается мой начальник…
54. Люди, превосходство которых над собой я признаю…

VIII. Отношение к подчинённым
4. Если бы я занимал руководящий пост…
21. Если кто-нибудь работает под моим руководством…
37. Мои подчинённые…
51. Когда я даю другим поручение…

IX. Отношение к товарищам по работе
14. Лучше всего мне работается с…
30. Люди, с которыми я работаю…
46. Люблю работать с людьми, которые…
62. Люди, которые работают со мной…

X. Страхи и опасения
8. Знаю, что глупо, но боюсь…
24. Большинство моих товарищей не знают, что я боюсь…
40. Хотелось бы мне перестать бояться…
55. Мои опасения не раз заставляли меня…

XI. Сознание вины
17. Сделал бы всё, чтобы забыть…
32. Моей самой большой ошибкой было…
48. Когда я был молодым, то чувствовал себя виноватым, если…
64. Самое худшее, что мне случилось совершить, это…

XII. Отношение к себе
2. Если все против меня, то…
19. Думаю, что я достаточно свободен, чтобы…
34. Моя наибольшая слабость заключается в том…
50. Когда мне начинает не везти, я…

XIII. Отношение к прошлому
10. Когда я был ребёнком…
26. До войны я…
42. Если бы я снова стал молодым…
58. Моим самым живым воспоминанием детства является…

XIV. Отношение к будущему
5. Будущее кажется мне…
22. Надеюсь на…
38. Наступит тот день, когда…
53. Когда я буду старым…

XV. Цели
3. Я всегда хотел…
20. Я мог бы быть очень счастливым, если бы…
36. Моим скрытым желанием в жизни…
52. Больше всего я хотел бы в жизни…

XVI. Отношение к болезни
6. Если бы не болезнь…
16. Всё-таки здоровые люди…
35. Моя болезнь…
57. Из-за болезни…

Каждый ответ (система отношений) оценивается по 3-х бальной системе (0, 1, 2):

0 баллов ставится в том случае, если адаптация не нарушена, конфликт не выявлен;

1 — если конфликт на субклиническом уровне, испытуемый сам видит пути разрешения конфликта;

2 — когда адаптация нарушена, требует психотерапевтической коррекции.

Анализируя ответы испытуемого, удаётся выявить его отношение к себе, своему прошлому, настоящему, будущему, окружающей среде и т. п.

Часть ответов бывает формального характера, соответствуя по содержанию началу фразы. Эмоционально значимые предложения даже при формальном соответствии ответа сопровождаются задержкой (удлинением латентного периода), мимико-вегетативной реакцией.

У больных с истерической акцентуацией, как правило, выявляется множество конфликтов, выражена демонстративность, вычурность ответов.

У больных со страхами и болезненными переживаниями выявляется неуверенность в будущем.

Чем категоричнее и ярче даже отрицательные ответы, свидетельствующие о конфликте, тем больше они доказывают социальную дезадаптацию пациента.

Методика помогает разобраться в многообразной системе отношений личности больного, выявить нарушение этих отношений, определить точки приложения психотерапевтической коррекции и реабилитации больных.

Включение дополнительных вопросов (6, 16, 35, 57) позволяет оценить степень выраженности психотравмирующего воздействия заболевания на соматических больных. При этом следует иметь в виду, что заболевание как психотравма может находить своё отражение и в высказываниях больных по другим вопросам, не связанным с болезнью.

6. Методика счёта по Крепелину (Е. Кraepelin) в модификации Шульте (R. Schulte)
Для изучения работоспособности — упражняемости и утомляемости больных с астеническими состояниями Крепелином ещё в 1895 году была предложена методика, суть которой в модификации Шульте состоит в изучении способности пациентов максимально быстро и точно производить сложение в уме однозначных чисел за 8 тридцатисекундных отрезков.

Пациенту даётся бланк с 8 рядами пар однозначных чисел и предлагается максимально быстро, складывая пары в столбик, проставлять под ними последнюю цифру результата.

Например:
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По истечении каждых 30 секунд задания испытуемый по команде экспериментатора переходит на следующий ряд бланка.

После окончания выполнения задания подсчитывается количество произведённых арифметических операций и допущенных ошибок за каждый отрезок, вычерчиваются кривые работоспособности и ошибок, которые графически отражают равномерность и темп выполнения задания, наличие истощаемости (снижения числа операций и увеличения количества ошибок к концу задания), попыток концентрации активного внимания (временного увеличения числа операций и уменьшения ошибок на определённых отрезках задания), врабатываемости (постепенного увеличения числа операций и уменьшения количества ошибок).

Повторное проведение исследования и построение графиков работоспособности позволяет также объективизировать сдвиги в психоэмоциональном состоянии соматических больных в процессе психотерапии.

При построении графиков работоспособности различных групп больных наглядно демонстрируются различия в их психоэмоциональном состоянии.

7. ПСИХОТЕРАПИЯ В КЛИНИКЕ СОМАТИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

7.1. НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ ЛИЧНОСТИ СОМАТИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

Наиболее важной и в то же время сложной задачей является определение личностно-типологических особенностей больных и характеристики типов личностного реагирования на соматическое заболевание.

Следует отметить, что диагностика нервно-психических расстройств у хронических больных представляет собой довольно трудную задачу, требует много времени для кропотливого расспроса и изучения нервно-психического статуса.

В обычной практике терапевта нюансы психики этих больных не всегда удаётся установить. Больные зачастую не стремятся обращать внимание врачей на изменения в нервно-психической сфере. Они не хотят, чтобы их сочли больными «нервными», а тем более с изменениями со стороны психики. Например, скрытую депрессию чисто клинически бывает очень трудно распознать даже опытному врачу-психиатру.

Вследствие перечисленных трудностей при изучении состояния психической сферы у соматических больных большую ценность приобретают экспериментально-психологические методики.

В процессе экспериментально-психологического исследования врач может представить «внутреннюю картину болезни» пациента и тем самым установить, насколько больной представляет своё заболевание.

Влияние любого хронического заболевания на социальный статус больного, его положение в обществе, круг интересов, уровень притязаний приводит к ломке привычного образа жизни и деятельности, необходимости формирования нового жизненного стереотипа.

Самооценка больными влияния заболевания на их социальный статус является существенной частью «внутренней картины болезни», а соответственно и важной «точкой приложения» психотерапевтического воздействия на больного в процессе его реабилитации.

Так, проведённое нами исследование двух тысяч соматических больных с помощью специально разработанного опросника показало, что подавляющее большинство больных с хроническими соматическими заболеваниями наиболее значимым считают отрицательное влияние болезни на возможность занять желаемое положение в обществе, ограничение в выборе профессии и места работы, служебного роста, а также ухудшение отношения к ним в трудовом коллективе.

В то же время весьма незначительная часть соматических больных считают существенным влияние болезни на ограничение их свободного времени, сложившихся привычек, внешний вид, а также материальное положение.

Чрезвычайно сильное влияние на оценку значимости роли болезни в социальной дезадаптации отмечено со стороны степени её тяжести, причём это влияние было обратно направленным: с нарастанием тяжести заболевания степень социальной значимости его для больного снижалась.

Указанный феномен можно было объяснить только тем, что в поздних, тяжёлых стадиях соматического страдания на первый план психологических переживаний больного выходит страх смерти и потребность в «биологическом качестве жизни», перед которым влияние заболевания на его социальный статус отходит на второй план.

Больные же, степень тяжести заболевания которых можно охарактеризовать, как лёгкую или среднюю, ещё остро испытывают потребность в полноценной жизни, строят планы, хотят быть сильными, здоровыми, красивыми и соответственно обострённо воспринимают негативное влияние заболевания на их социальный статус.

Именно, опираясь на результаты психологического исследования, психотерапевт должен осуществлять коррекцию соматонозогнозии.

Собственно «коррекция соматонозогнозии» — это система определённой психологической и физиологической функциональной реорганизации поведения больного, направленная на выработку психологической защиты и перестройку его установок в отношении заболевания.

Психологическое исследование изучает единую личность, но в разных ситуациях, при выполнении различных задач. Знание системы ценностей больного, т. е. того, что он утратил в процессе болезни, что и чем можно заменить, на какие ценности переориентироваться, какие его перспективы, помогает «врачевать не только тело, но и душу».

Личность проявляется всегда многосторонне. Она по-разному выступает со всеми её особенностями в различных психических процессах, со своими возможностями, вооружённостью знаниями, навыками, привычками в разных ситуациях и обстоятельствах. Именно, характеризуя личность с разных сторон, в разных ситуациях и обстоятельствах, при решении различных задач, исследователь получает возможность представить её как сложное единство.

Исходя из указанных представлений определяются и основные задачи экспериментально-психологического исследования соматических больных и выбор адекватных им методик.

7.2. ОБЩИЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ПСИХОТЕРАПИИ

Психотерапия — это система лечебного воздействия на больного, опосредованная через психическую сферу.

Объём форм и методов воздействия, используемых в психотерапии, носит чрезвычайно широкий, междисциплинарный характер с использованием медико-биологических, психологических, дидактических и социологических подходов. Их приоритетность обусловливает построение различных моделей психотерапии; в клинической практике, как правило, применяются две основные модели.

Медицинская модель — психотерапия представляется как метод лечения, влияющий на состояние и функционирование организма больного в сфере психических и соматических функций.

Психологическая модель — психотерапия представляется как процесс психологической коррекции и обучения.

В большинстве западных стран, начиная с 70-х годов, на первое место выдвинулась психологическая модель. Это связано с рядом факторов, и прежде всего, принципом минимально достаточной профессиональной компетенции психотерапевта-психолога. При этом стоимость и сроки обучения несравненно меньше, чем для специалиста с базовым медицинским образованием. Кроме того, психологическая модель психотерапии не требует нозологической психодиагностики; достаточной оказывается синдромологическая и даже симптоматическая диагностика.

Такой подход лежит в русле американской психиатрической парадигмы; правда, здесь обнаруживается противоречие, заложенное в самой психологической модели психотерапии, которая, независимо от конкретного технического воплощения, неизменно говорит о «глубинных», «первичных» и других механизмах психопатологических феноменов.

Следует отметить, что мы категорически возражаем против признания правомерности существования т. н. «социологической» и «философской» моделей психотерапии, как неклинических, неверно толкующих принципиальное назначение психотерапии, использующих её в качестве средств управления или метода изучения социума.

7.3. КЛАССИФИКАЦИЯ ПСИХОТЕРАПИИ

По отношению субъекта психотерапии к воздействию: 

· аутопсихотерапия; 

· гетеропсихотерапия.

По типу психокоррекционного воздействия: 

· директивная; 

· недирективная.

По количеству пациентов: 

· индивидуальная; 

· групповая.

По технике применения: 

· суггестивная; 

· рациональная; 

· реконструктивно-личностная; 

· аналитическая; 

· бихевиоральная; 

· когнитивная; 

· экзистенциальная.

7.4. МЕХАНИЗМЫ РЕАЛИЗАЦИИ ПСИХОТЕРАПИИ

Цель психотерапии — устранение патологической симптоматики. Она имеет следующие иерархические уровни: психический; неврологический; вегетативный; соматосистемный; соматоорганный.

Сложная структура клинических синдромов, включающая, как правило, симптоматику всех уровней, обусловлена наличием единой интегративной системы психо-нейро-вегето-трофо-соматической регуляции, осуществляемой нервной системой.

Открытие новых классов нейротрансмиттеров, эндорфинов и прочих заполнило недостающие звенья в цепи подчинённости считавшихся ранее относительно автономными гуморальной и эндокринной систем.

Выбор форм и методов психотерапии определяется следующими факторами:

· нозологической принадлежностью патологии для выбора этиопатогенетического воздействия; 

· определением личностных особенностей пациента; 

· относительным преобладанием какого-либо из уровней симптоматики; 

· личностной аутоидентификацией психотерапевта; 

· концептуально-методологической основой психотерапевтического направления, определяющего характер корригирующего воздействия.

Воздействие на психическом уровне
Основным является информационное воздействие, т. е. передача пациенту новой информации или изменение значения уже существующей. Очень важным является эмоциональное воздействие, так как при несовпадении когнитивного и эмоционального восприятия информации она может быть заблокирована или извращена. Конечной целью воздействия на психическом уровне может являться как нивелировка моносимптомов, так и изменение интегративных характеристик личностного реагирования.

Воздействие на психофизиологическом уровне
Основным является сочетанное психофизиологическое воздействие, как правило, на анализаторном уровне, в том числе с использованием принципа обратной связи. Терапевтическое действие реализуется через рефлекторные, физиологические, поведенческие механизмы, описанные И. П. Павловым, Ч. С. Шеррингтоном, Б. Ф. Скиннером.

Воздействие на нейровегетативно-соматическом уровне
Основным является рефлекторно-соматогенное воздействие, как правило, с эмоциональным подкреплением, носящее тренинговый характер. При этом используется физическое воздействие на рефлекторные точки, зоны, части тела, системы (мышечная, дыхательная, сердечно-сосудистая и др.).

7.5. МЕТОДЫ ПСИХОТЕРАПИИ

Суггестивная психотерапия
Суггестивная психотерапия использует информационное воздействие на психическую сферу в виде внушения.

Внушение (суггестия) — восприятие субъектом информации, поступающей извне, в полном объёме, некритично, без субъективно-личностной переработки.

Существует очень важная система психологической защиты, обеспечивающая целостность личности, препятствующая некритическому восприятию внешней информации. Для снижения толерантности этой системы, облегчающей внедрение внешней информации в психическую сферу, используются различные психотехнические приёмы.

К одному из приёмов, облегчающих реализацию внушения, относится изменение психофизиологических свойств центральной нервной системы, в частности, развитие у пациента изменённых состояний сознания.

Гипносуггестия. Основными методами погружения в гипноз являются: фасцинация, фиксация взгляда, пассы, ритмические раздражители, словесные формулы.

По глубине выделяют 3 степени гипноза: сонливость, гипотаксия, сомнамбулизм. Для реализации терапевтической суггестии достаточно достижения 1 стадии.

Нейролингвистическое программирование (эриксоновский гипноз). В основе метода лежит сочетание вербальной суггестии, суггестивного потенцирования идеомоторных стереотипов и ритмических словесных структур. Формулы терапевтической суггестии при этом формируются не прямо, как в обычном гипнозе, а косвенно, путём внедрения ключевых слов в структуру индифферентных по смыслу предложений.

Наркопсихотерапия (наркосуггестия) (М. Э. Телешевская, 1985). Изменённое состояние сознания, на фоне которого реализуется суггестия, достигается введением фармакологических препаратов психотропного действия: барбамила, гексенала, тиопентала натрия, закиси азота в среднетерапевтических дозах.

Эмоционально-стрессовая терапия (императивная суггестия). Преодоление барьеров психологической защиты и терапевтическая реализация суггестии осуществляется за счёт одномоментного изменения психофизиологического состояния ЦНС. При этом суггестия проводится на фоне воздействия предельно-запредельных по силе раздражителей на анализаторы различных модальностей (М. И. Аствацатуров, 1939; А. М. Свядощ, 1982).

Материально-опосредованная суггестия («вооружённое» (J. Charcot), «чрезпредметное» (В. М. Бехтерев) внушение, плацеботерапия). Суггестия реализуется, когда терапевтическое действие приписывается реальному, но не обладающему таковым действием предмету или явлению. Диапазон таковых практически неограничен — от диагностических процедур, индифферентных лекарственных средств (плацебо), до фантастических вымышленных материальных объектов — «заряженная вода», лечение «по фотографии» и т. п.

Аутосуггестия. Самовнушение по E. Coue (1928), аутогенная тренировка по J. Shultz (1932), H. Kleinsorge, G. Clumbies (1965), W. Luthe (1969), прогрессирующая релаксация по C. Jаckobson (1962).

Все методики основаны на том, что вербальные формулы суггестии и невербальные приёмы, облегчающие её реализацию, проводят сами пациенты.

Рациональная психотерапия.
Основным психотерапевтическим приёмом является убеждение. Убеждение — восприятие субъектом информации, поступающей извне, критично, посредством субъективной смыслово-логической (когнитивной) и эмоциональной переработки.

Прямая рациональная психотерапия. Основоположником рациональной психотерапии является P. Dubois (1911), который представлял её как систему логически-критических, «рассудочных» воздействий на больного.

Такая модель постулирует патерналистски-авторитарный характер взаимоотношений «терапевт — пациент». Более «мягкую» модель рациональной психотерапии разработали J. Dejeirine, E. Hokler (1912), акцентировавшие внимание на эмоциональном компоненте, необходимости выработки личностного доверия и эмпатического контакта терапевта и пациента.

Косвенная рациональная психотерапия: арттерапия, библиотерапия. Терапевт при этом апеллирует к героям и ситуациям произведений искусства, применимым для трактовки психогенных факторов у пациента и выработке соответствующей терапевтической тактики (И. З. Вельвовский, 1966).

Групповая психотерапия.
Групповая психотерапия — использование возникающих между участниками группы совокупности взаимоотношений и взаимодействий, т. е. групповой динамики, целенаправленно в лечебных цепях относительно каждого из участников группы.

Возможны следующие варианты психотерапевтических групп: малая (8–12 чел.), большая (30–40 чел.), амбулаторная, стационарная, кратковременная (1–6 мес.), долговременная (до нескольких лет), гомогенная, гетерогенная, открытая, закрытая.

Психоанализ
Психоанализ ввёл в практику S. Freud. Вначале психоанализ был психотерапевтической техникой, в противоположность гипнозу школы J. Charcot. Впоследствии же он стал также социально-философской доктриной. В классическом виде психоанализ основан на трёх постулатах:

1. Структура личности с детерминированным внутренним конфликтом. 

2. Метод свободных ассоциаций. 

3. Символика толкований сновидений.

Бихевиоральная терапия (H. J. Eysenk, 1960, I. Wolpe, 1973).

Основной принцип терапии — тренинговый, позитивный эффект, основан на феномене угасания реакции. В последние годы применяется в сочетании с когнитивной формой рациональной терапии.

Экзистенциальная терапия
Недирективная психотерапия (C. Rogers, 1959). Основой её является предложенная C. Rogers концепция личности, в основе которой лежит понятие «Я-реальное» и «Я-идеальное». При этом движущей силой психодинамики является потребность личности к положительной оценке извне.

Разговорная терапия (R. Tauch, 1979). Задача терапевта — помочь пациенту вербализовать эмоциональные переживания для устранения патологической симптоматики.

Гештальт-терапия (F. Perls, 1969). Теоретической основой является представление о том, что личность воспринимает внешний мир, конструируя формы (фигуры) — гештальты, т. е. в образном виде.

Синдромогенез является следствием незавершённых гештальтов (определённого критического уровня). Этот процесс непрерывен — интеракции с окружающим ведут к формированию новых гештальтов. Форма работы: малая группа (2–3 чел.), 1–2 раза в неделю.

Трансактный анализ (E. Berne, 1961). Основан на разыгрывании типовых ситуаций в виде игры (основные психотерапевтические приёмы: отработка ритуалов, процедур и развлечений).

Психодрама (J. L. Moreno, 1946). Патологическая симптоматика снимается при разыгрывании больными на сцене ситуационных действий — отрывков и полных драматических произведений.
7.5. МЕТОДЫ ПСИХОТЕРАПИИ

7.5.1. СУГГЕСТИВНАЯ ПСИХОТЕРАПИЯ

Суггестивная психотерапия является одной из основных форм лечения непсихотических нарушений психической сферы как психогенного, так и соматического генеза. Основной методикой суггестивной терапии является гипносуггестия, т. е. проведение терапевтического внушения пациентам, находящимся в состоянии гипноза.

Гипноз — это особое состояние сознания, возникающее под влиянием направленного психологического воздействия, отличающееся как от сна, так и от бодрствования, и сопровождающееся значительным повышением восприимчивости к специфически направленным психологическим факторам при резком понижении чувствительности к действию всех других факторов внешней среды.

В настоящее время искусственно дебатируется значение гипносуггестивной терапии как устаревшего метода, который противопоставляется более «современным» методам — групповой, аналитической, бихевиоральной и прочим методам терапии.

В этом плане можно условно выделить методы психотерапии, апеллирующие к нейрофизиологически-соматогенным механизмам (гипноз, аутогенная тренировка, косвенная, бихевиоральная психотерапия), и методы, опосредующиеся на личностно-психологическом уровне (групповая, аналитическая психотерапия, гештальт-терапия, психодрама и пр.).

Необходимо сочетать методы психотерапии, составляя стройную систему. Основное стратегическое развитие современной психотерапии состоит именно в синтетическом подходе.

7.5.2. ОСНОВНЫЕ ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ ГИПНОТЕРАПИИ

Показанием к использованию гипнотерапии в комплексе лечения является наличие у больных пограничных нервно-психических расстройств, прежде всего психогенного происхождения. Менее эффективен гипноз при неврозоподобных нарушениях, обусловленных соматогенными причинами.

При этом его следует применять, как правило, на начальном этапе психотерапии. В то же время в ряде случаев с помощью психотерапии удаётся добиться не только коррекции неврозоподобных нарушений, но и регресса соматоневрологической симптоматики.

Противопоказано применение гипноза при наличии продуктивной симптоматики психотического регистра, резко выраженной интоксикации, высокой температуры, синдромов нарушенного сознания экзогенно-органического генеза (оглушение, сопор, сумеречный, делириозный, аментивный синдромы). Противопоказана психотерапия и в тех случаях, когда она индуцирует возникновение истерических или эпилептиформных припадков.

Не показано применение гипнотерапии при гипнофилии, когда отмечается патологическое стремление пациента к лечению гипнозом, и при отрицательном отношении больного к данному методу психотерапии.

Следовательно, перед проведением гипнотерапии необходимо выяснить показания для неё данному больному.

Следует также учитывать личностную установку больного на ту или иную терапевтическую методику.

7.5.3. ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ ВНУШЕНИЯ

Внушение является одним из способов психотехнического воздействия на больного и представляет собой сложную систему «психотерапевт — пациент». Устанавливающиеся между ними сложные многоуровневые иерархические взаимосвязи становятся единым целым и влияют на эффективность внушения.

В этой системе можно выделить несколько взаимосвязанных структурных элементов: суггестивное воздействие врача, апперцепция этого воздействия больным, его ответная реакция в виде акцепции, блокирования или инверсии.

Основным средством современного суггестивного воздействия является вербальная формула. Наряду с этим имеются возможности невербальных средств внушения (поза, мимика, жесты, тактильные и иные воздействия). В. М. Бехтерев считал внушение воздействием «путём слова и жестов», а Л. Джексон видел в нём воздействие «словом и действием». Невербальные средства могут существенно потенцировать словесные внушения или ослаблять их.

Процесс акцепции суггестии больным опосредуется через специфические психологические механизмы. Восприятие формул внушения включает в себя непосредственное восприятие, запоминание и отставленную реализацию, которые функционируют автономно от волевой сферы пациента, и идентифицируются им как аутогенные психические феномены.

На основании современных данных представляется, что акцепция внушения возможна только при определённых психофизиологических условиях, в состоянии сниженного уровня осознанности, что является облигатным условием эффективности внушения. При использовании различных психотехнических приёмов внушения степень снижения осознанности будет неодинаковой, реализуясь по-разному в базисных состояниях бодрствования, гипноза, медикаментозного или естественного сна, поэтому приёмы и способы реализации внушения имеют принципиальное значение.

В этом смысле введение больного в состояние гипноза — это изменение психофизиологических характеристик центральной нервной системы на фоне избирательной сенсорной депривации, создающей условий для восприятия терапевтической суггестии.

7.5.4. ИЗУЧЕНИЕ ВНУШАЕМОСТИ

Внушаемость — это своеобразное свойство психики человека, позволяющее ему воспринимать информацию без критической её оценки. Не следует смешивать внушаемость с гипнабельностью. Последняя, по нашему мнению, должна рассматриваться как свойство центральной нервной системы достигать изменённого состояния сознания в ответ на направленное психологическое воздействие.

Необходимость такого разделения обусловлена данными психотерапевтической практики. Степени внушаемости и гипнабельности не всегда совпадают. Лишь в отдельных случаях хорошая реакция на внушение сочетается с достаточно глубоким торможением центральной нервной системы.

Чаще приходится наблюдать сочетание хорошей реализации внушений с неглубоким состоянием торможения. В этих случаях больные отмечают у себя достаточные изменения во время гипнотического сеанса. У них отмечается довольно хорошая реакция на внешние сигналы.

Выйдя из гипнотического состояния, они рассказывают, что улавливали окружающие звуки: шаги, шорохи, звонки, стук и т. д. Реже наблюдаются реакции иного типа — больные входят в глубокое гипнотическое состояние по типу гипнотического сна. Они не воспринимают внешние раздражители, почти не реализуют внушения врача.

Эффективность гипнопсихотерапии в большей степени зависит от степени внушаемости, чем от глубины гипнотического состояния, поэтому перед началом психотерапии при выборе наиболее оптимального в данном случае психотерапевтического воздействия необходимо изучить внушаемость больного.

Принимая во внимание значение внушаемости для достижения эффекта психотерапии, А. Т. Филатовым была предложена следующая классификация компонентов внушаемости:

По источнику внушения:
· Аутовнушаемость 

· Гетеровнушаемость
По воспринимающему внушения анализатору
Интерорецепция 

· Сердечно-сосудистый 

· Дыхательный 

· Желудочно-кишечный 

· Мочевыделительный

Экстерорецепция 

· Тактильный 

· Обонятельный 

· Вкусовой 

· Зрительный 

· Слуховой

По содержанию внушения
· Активирующая: направленная на проявление физиологической реакции 

· Парализующая, направленная на торможение физиологической реакции
На основании исследований внушаемости, проведённых под руководством проф. А. Т. Филатова, были выявлены новые закономерности внушаемости. Оказалось, что внушаемость может быть различной и зависеть от особенности личности, возраста, характера патологии.

Было выявлено, что дети по сравнению со взрослыми в большей степени поддаются внушению, направленному на изменения тонуса мимических мышц. У взрослых более успешно можно вызывать внушённые движения рук. Указанные различия зависят от степени кортикализации той или иной группы мышц. У детей преобладает кортикальное представительство мимических мышц, а у взрослых — мышц рук. В гораздо меньшей степени реализуются внушённые движения ног.

При сравнении интероцептивной рецепции было выявлено, что в большей степени реализуется суггестия, направленная на сердечно-сосудистую и дыхательную деятельность, хуже реагирует пищеварительная система. Обобщая полученные данные, А. Т. Филатов выдвинул концепцию психотерапевтического воздействия на определённые физиологические системы.

Основные положения этой концепции следующие.

Внушение реализуется тем лучше, чем больше кортикализована данная физиологическая система, данный орган, зависит от степени жёсткости организации функций системы: чем она жёстче, тем хуже претворяются в ней внушения.

В большей степени реализуются внушения, потенцирующие физиологические реакции защитного характера (чувство боли, тепла и т. п.)

Внушение больше отражается в тех кортикальных структурах, которые функционально перестроены под влиянием физиологических или патологических доминант. Так, после ампутации внушения больше реализуются в повреждённой конечности, чем в здоровой.

Активирующая и парализующая внушаемость проявляется в разных анализаторах по-разному и зависит от их физиологических особенностей. Так, в зрительном и слуховом анализаторах больше выражена парализующая, чем активирующая внушаемость; в то же время в двигательном и тактильном анализаторах оба рассматриваемых компонента внушаемости выражены примерно в одинаковой степени.

С целью исследования внушаемости можно применять ряд известных приёмов.

Приём В. Е. Рожнова № 1 — внушение невозможности разжатия кистей рук, сомкнутых в «замок».

Приём В. Е. Рожнова № 2 — внушение несуществующих запахов при предъявлении больному трёх чистых пробирок.

Приём Куэ и Бодуена № 1 — внушение падения вперёд.

Приём Куэ и Бодуена № 2 — внушение падения назад.

Приём Куэ и Бодуена № 3 — проба с маятником Шевреля.

Приём П. И. Буля — опыт с имитированным магнитом.

Приём А. Т. Филатова № 1 — больной может находиться в положении стоя, сидя, лёжа, руки располагаются ладонями у груди, согнутые в локтевых суставах, глаза закрыты. Врач внушает следующее: «Ваши руки сами по себе начинают отходить от груди. Руки отходят сами по себе, без вашего участия».

Приём А. Т. Филатова № 2 — врач предлагает больному закрыть глаза и внушает, что веки смазаны клеем и их трудно разлепить.

Приём С. Н. Астахова — вызывание у пациента симптома сомкнутых век при пальцевом воздействии врача на верхние тригеминальные точки.

Приём Б. В. Михайлова — колебательные движения кистей рук пациента, находящегося в позе Ромберга, в такт собственным пульсовым ударам.

Количественная оценка осуществляется по 5-бальной шкале:

+3 — быстрая и полная реализация внушения;

+2 — хороший эффект;

+1 — слабый результат суггестии;

0 — отсутствие эффекта;

–1 — реакция пациента противоположна внушаемой.

При низкой и средней внушаемости вначале целесообразно применение методов психической саморегуляции. При высокой и очень высокой внушаемости с успехом можно пользоваться методами гипнопсихотерапии.

Современная техника проведения гипносуггестии разработана на кафедре психотерапии Харьковского института усовершенствования врачей под руководством проф. А. Т. Филатова. Гипносуггестия структурирована с включением новых компонентов: интероцептивное расслабление, потенцирование гипнотического состояния, внушение общетерапевтического действия, суггестия чувства комфорта, закрепление спокойствия, пролонгирование лечебного действия гипноза. Основная суть дополнений — повысить эффективность гипнопсихотерапии.

7.5.5. МЕТОДИКА ГИПНОТЕРАПИИ

Методика предусматривает 16 последовательных этапов погружения в состояние гипнотического сна, лечебного внушения и дегипнотизации:

1. Установка на удобную позу. «Ложитесь (садитесь)… Примите удобную позу… Итак, принятое положение тела удобно. Закрывайте глаза. Успокаивайтесь. Находитесь в состоянии покоя и отдыха».

2. Адресовка внушений к кинестетическому анализатору. «Мышцы рук, ног, туловища расслаблены… В них нет ни малейшего напряжения… Всё тело приятно отяжелело… Вам не хочется ни двигаться, ни шевелиться… Постепенно тяжелеют ваши веки. Веки тяжелеют всё больше и больше… Они отяжелели и плотно-плотно слиплись.

Начинают расслабляться мышцы Вашего тела. Расслабляется лоб. Расслабляются щёки. Чувствуете мышцы нижней челюсти. Полностью расслабились мышцы лица. Ваше лицо расслабилось.

Расслабление переходит на мышцы шеи. Расслабляются мышцы груди. Расслабляются мышцы живота. Расслабляются мышцы спины. Расслабились мышцы туловища.

Начинают расслабляться руки. Расслабились плечи. Расслабились предплечья. Расслабились кисти рук.

Начинают расслабляться ноги. Расслабились бёдра. Расслабились голени. Расслабились стопы.

Полностью расслабились мышцы Вашего тела».

3. Интероцептивное расслабление. «Начинают расслабляться внутренние органы. Вы ощущаете расслабление внутри головы, внутри груди, внутри живота. Расслабляется каждый нерв. Расслабляется каждая нервная клетка. Всё расслабилось в Вашей голове. Нет никакого напряжения».

Адресовка внушений к дыхательному аппарату. «Дыхание Ваше стало ровным, спокойным, ритмичным».

Адресовка внушений к сердечно-сосудистой системе. «С каждым вдохом Ваше сердце бьётся всё спокойнее, ритмичнее… Приятная теплота разливается по всему Вашему телу».

4. Отключение от окружающего. «Окружающие звуки, шумы, шорохи, разговоры отдаляются от Вас… отдаляются всё дальше и дальше… Вы почти не воспринимаете посторонние раздражители… Они перестают доходить до Вашего сознания… Отключаетесь от происходящего вокруг.

Вы отключились от окружающего. Окружающие звуки, шорохи, разговоры как бы удалились от Вас. Они ушли от Вас далеко-далеко. Вы не воспринимаете посторонние раздражители. Они не доходят до Вашего сознания».

5. Успокоение и отключение от личностных переживаний и ощущений. «Вы постепенно успокаиваетесь… успокаиваетесь… переходите в состояние отдыха и покоя… Успокаивается каждая клеточка Вашего организма… Успокаивается каждая частичка Вашего организма… Успокаивается вся Ваша нервная система… По мере успокоения нервной системы успокаиваются все внутренние органы… Все тревоги, заботы, волнения рассеиваются… уходят».

Адресовка внушений ко второй сигнальной системе. «Течение мыслей в голове пассивно следует внушениям. Ни на чём постороннем не фиксируется… Вас покинули все тревоги, огорчения, заботы… Всё, что раньше волновало и угнетало Вас, ушло и сейчас не имеет никакого значения… Вам спокойно, хорошо».

6. Фиксация покоя. «Вы уже успокоились… Вы совершенно спокойны… Отдыхаете… Отдыхает нервная система, отдыхают все внутренние органы… Ничто Вас не волнует, не нарушает Вашего сосредоточения и покоя… ни душевного, ни телесного… Всё, что прежде беспокоило Вас, ушло, рассеялось, забылось… Вы испытываете сейчас чувство внутреннего покоя и полного умиротворения».

Чувство спокойствия нарастает. Успокаивается каждый нерв. Успокаивается каждая нервная клетка. Успокаивается нервная система. Все Ваши волнения рассеиваются. Спокойствие всё больше и больше выражено. Вы чувствуете, как Ваше тело наполняется приятным спокойствием. Ничто не волнует Вас. Ничто не нарушает Вашего покоя, ни телесного, ни душевного».

7. Перевод покоя в дремоту. «Мышцы туловища, рук, ног расслаблены. В них нет ни малейшего напряжения. Вам не хочется ни двигаться, ни шевелиться. Вы спокойны. Ваше спокойствие сочетается с ощущением сонливости, дремоты. Это состояние Вам приятно… Постепенно Вы погружаетесь в дремотное состояние… Приятная дремота овладевает всем Вашим телом…

Никакие посторонние звуки не доходят до Вашего сознания. Никакие ощущения со стороны внутренних органов больше не воспринимаются. Вы приятно и спокойно отдыхаете… Ни о чём не думаете… Сонливость усиливается с каждым моим словом… Отдыхаете…

Вы слышите только мой голос. Дремотное состояние всё больше выражено. Ваше дыхание стало спокойным, глубоким, ритмичным. Вам дышится легко. Ваше сердце сокращается спокойно, ритмично, автоматически. Вы не чувствуете своего сердца, как не чувствует сердца каждый здоровый человек».

8. Формирование раппорта. «Окружающие звуки, шумы отошли далеко… Вы уже не воспринимаете их… Ничего не слышите, кроме голоса врача… Он действует нм Вас успокаивающе… На Вас действует только мой голос. Мои внушения действуют на Вас успокаивающе. Вы отключились от окружающего и воспринимаете только мой голос».

9. Перевод дремоты в гипнотическое состояние. «Вы всё глубже погружаетесь в дремоту. Дремать надо, это полезное для Вас состояние. Это особое состояние нервной системы. Вы слышите то, что я говорю. Всё будете помнить. Однако это не обычная беседа. Вы находитесь в гипнотическом состоянии. Это полезное для Вас состояние».

10. Потенцирование гипнотического состояния. «Глубина гипнотического состояния нарастает. Гипноз — это особое состояние нервной системы. Во время гипноза восстанавливается нормальная деятельность каждой клетки Вашего тела, каждого органа, каждой системы. Сейчас организм приходит в оптимальное для него состояние (нервная система, сердечно-сосудистая, дыхательная, пищеварительная и другие системы).

Из гипнотического состояния Вы выходите иными. Вы будете чувствовать себя отдохнувшими, здоровыми, обновлёнными.

Гипноз — это не беседа и не сон. Гипноз — это особое состояние организма, при котором слова врача оказывают исключительно сильное лечебное воздействие. Сейчас Вы почувствуете, как под влиянием моих внушений у Вас появятся непроизвольные движения, выполняемые без Вашего участия» (внушаются движения, которые выполнялись при проведении проб на внушаемость).

11. Внушение общетерапевтического действия. «Во время гипноза наступает внутреннее расслабление. Расслабляются все мышцы внутренних органов. Вы ощущаете приятное расслабление в голове, приятное расслабление в груди, приятное расслабление в брюшной полости. Это расслабление выражено больше и больше.

Всё больше расслабляются гладкие мышцы внутренних стенок кровеносных сосудов. Расслабляются полностью все кровеносные сосуды. Проходят спазмы кровеносных сосудов. Кровеносные сосуды всего тела расширяются.

Ваше тело от этого начинает тяжелеть. Тяжелеют руки. Тяжелеют ноги. Чувствуете, как Ваше тело становиться тяжёлым. Появляется ощущение, что Ваше тело тяжёлое и массивное. Это полезное изменение. Появляется приятная тяжесть в голове. Это также полезное ощущение.

Расширяются кровеносные сосуды головы. Расширяются кровеносные сосуды головного мозга. От расширения кровеносных сосудов снижается повышенное артериальное давление. Артериальное давление снижается до нормального для Вашего организма уровня.

Тяжесть во всём организме нарастает. Голова всё глубже уходит в подушку. Ноги тяжёлые, стопудовые. Сердце работает спокойно, ритмично. Вы чувствуете себя спокойно. Вы входите в более глубокое гипнотическое состояние.

Вы начинаете ощущать приятное тепло в области сердца. Вы чувствуете, как сердце прогревается теплом. Расширяются кровеносные сосуды сердечной мышцы. Улучшается кровоснабжение сердечной мышцы. Укрепляется сердечная мышца. Сердце работает спокойно. Каждое мышечное волоконце сердца получает всё больше и больше кислорода и питательных веществ.

Тепло в области сердца, расширение коронарных сосудов оказывает исключительно благоприятное действие: повышает силу, выносливость, работоспособность сердца, оказывает хорошее профилактическое действие.

Вы начинаете чувствовать, как во всём теле, наряду с тяжестью, появляется ощущение тепла. Руки тёплые и тяжёлые. Ноги тёплые и тяжёлые. Всё Ваше тело тёплое и тяжёлое. Сейчас каждая клеточка Вашего тела становиться здоровее. Каждая клеточка Вашего тела накапливает сейчас запас энергии. Улучшение состояния каждой клеточки приводит как бы к обновлению Вашего организма».

12. Суггестия чувства комфорта. «Сейчас Вы чувствуете себя хорошо. Вы спокойны. Ваше дыхание свободное, спокойное, автоматическое. Ритмичность Вашего дыхания сейчас осуществляется автоматически. Под влиянием гипноза автоматическая регуляция дыхания становится более совершенной.

Ваше сердце также работает спокойно, ритмично, автоматически. Под влиянием гипноза более совершенной становится автоматическая регуляция артериального давления. С каждым сеансом гипноза автоматическая регуляция артериального давления в Вашем организме становится более и более совершенной.

Так же улучшается автоматическая регуляция деятельности других систем: пищеварительной, мочевыделительной, эндокринной. От этого у Вас возникает чувство комфорта во всём теле. Это ощущение комфорта сохранится у Вас после выхода из сеанса. С каждым сеансом чувство комфорта в теле будет ощущаться Вами всё более явно.

Это чувство комфорта вызвано тем, что под влиянием гипноза все системы Вашего организма, все органы и даже каждая клеточка функционируют оптимально. Саморегуляция деятельности Вашего организма становиться совершенной. Все реакции приходят в норму».

13. Закрепление спокойствия. «Вы чувствуете себя сейчас совершенно спокойно. Успокоилась нервная система, сердечно-сосудистая, дыхательная, пищеварительная и другие системы. Это спокойствие закрепляется в вашем организме. С каждым сеансом спокойствие будет всё более и более выражено. Спокойствие закрепляется в Вашем организме. С каждым сеансом спокойствие будет всё более и более выражено.

Спокойствие закрепляется в Вашей нервной системе. Вы спокойнее реагируете на то, что раньше Вас затрагивало. Спокойствие становится непоколебимым. Спокойствие становится основной чертой Вашего характера. Все внушения закрепляются в Вашей нервной системе».

14. Лечебные внушения. Они строятся с учётом особенностей личности больного, специфики симптоматики, характера течения заболевания. Формулы суггестий должны быть краткими, конкретными.

15. Пролонгирование лечебного действия гипноза. «Под влиянием моих внушений в Вашем организме произошли целебные изменения. С каждым сеансом лечебный результат гипноза нарастает. Лечебный результат гипноза будет нарастать».

16. Дегипнотизация. «Вы хорошо отдохнули… Оздоровился весь Ваш организм… Вы испытываете полное внутреннее успокоение… Вам легко и приятно… Когда Вы придёте на следующее занятие, и я предложу вам закрыть глаза, Вы сразу же почувствуете тяжесть век… Ваши мышцы расслабятся, посторонние звуки исчезнут. Вы будете слышать только мой голос… С каждым занятием состояние отдыха, покоя и лечебного сна будет углубляться. С каждым днём Ваше самочувствие будет улучшаться всё больше и больше.

Сейчас Вы начинаете выходить из гипнотического состояния. Проходит тяжесть в Вашем теле. Появляются приятная лёгкость, бодрость. Голова становиться свежей и лёгкой. Руки стали лёгкими. Ноги лёгкие. Всё Ваше тело лёгкое. Спокойствие остаётся. Остаётся ощущение приятного тепла в области сердца. Во всём теле ощущение комфорта. Вы выходите из гипноза, чувствуете себя отдохнувшими, спокойными, здоровыми. У Вас хорошее настроение. Вам приятно. Выходите из гипноза.

Я начинаю считать. Со счётом «три» Вы свободно, спокойно откроете глаза и будете чувствовать себя хорошо. Сегодня вечером Вы быстро заснёте и ночью будете спать крепким и глубоким сном.

Считаю: «Один» — Вы выходите из гипноза. Вы спокойны. «Два». Вы хорошо отдохнули. «Три» Ваши глаза свободно открываются. Вам приятно, хорошо. Голова свежая, лёгкая. Ощущение такое, как будто бы Вы несколько часов находились в состоянии глубокого крепкого сна».

7.5.6. МЕТОДИКА ОДНОМОМЕНТНОГО ГИПНОЗА

Одномоментный гипноз имеет важное значение в психотерапии. Он действует быстро, эффективно, без предварительной подготовки больного. В значительной части случаев в гипнотическое состояние погружаются плохогипнабельные лица, которые в дальнейшем могут быть загипнотизированы обычными способами. Наибольшее значение имеют методики, действующие через кинестетический анализатор.

При разработке методик учитывается факт широкого представительства кинестетического анализатора в коре головного мозга. В основе методик лежит принцип, противоположный обычным методам гипнотизации (через расслабление и успокоение — к гипнозу), — достижение глубокого гипноза через произвольное напряжение мышц, а затем каталепсию и гипнотический транс.

Техника одной из методик следующая.

Пациент становится спиной к стене, слегка прислонившись к ней (или сидит). Руки скрещены на груди, пальцы рук сжимают противоположное плечо (бицепс или трицепс). Руки могут находиться и в другой позиции, например, пальцы рук сцеплены в замок, руки на уровне солнечного сплетения. Взгляд устремлён на психотерапевта.

Врач находится рядом с пациентом лицом к лицу на расстоянии 50–70 см. Руки врача лежат на кистях рук пациента. Взгляд устремлён в глаза пациенту (фиксация взора).

По команде психотерапевта пациент делает 3–4 спокойных, глубоких, размеренных дыхательных движения.

Врач сопровождает дыхание словами: «Дыхание ровное, спокойное, смотреть мне в глаза». Речь негромкая, авторитарная.

Психотерапевт начинает внушение, направленное на плотное сжатие пальцев рук, их оцепенение, отсутствие возможности произвольного их разжатия. При этом энергично сжимает и массирует кисти рук пациента.

Психотерапевт предпринимает попытки разорвать руки пациента, сопровождая это действие следующими формулами: «Я попытаюсь разорвать Ваши руки, чем больше я их тяну, тем крепче они сжимаются. Руки слились воедино, их невозможно разорвать. Сейчас будете пробовать разорвать руки. Сделать это невозможно. Чем больше Вы пытаетесь разорвать руки, тем крепче они сжимаются. Руки оцепенели».

После реализации этих внушений врач распространяет оцепенение на весь плечевой пояс. Затем следует команда закрыть глаза, внушается тяжесть век.

Не снимая каталептического напряжения, врач приступает к внушению сонного состояния: «Сейчас я буду считать до трёх, с каждым счётом сонливость становиться всё больше и больше. Когда я скажу «три», Вы будете спать, голова медленно опустится вперёд». Затем производятся соответствующие внушения.

Как только голова пациента опустится вперёд, что является признаком наступления гипнотического сна, начинаются лечебные внушения, соответствующие состоянию пациента и цели сеанса. Внушение короткое и энергичное.

Дегипнотизация производится обычным способом. Снимаются напряжение, сонливость. Внушаются хорошее самочувствие, бодрость, уверенность.

Весь сеанс длится 5–6 минут. В целом сеанс состоит из следующих элементов: 1) подготовительный этап; 2) фиксация внимания; 3) внушение каталепсии; 4) перевод каталепсии в гипноз; 5) лечебные внушения; 6) дегипнотизация.

7.5.7. НЕЙРОЛИНГВИСТИЧЕСКОЕ ПРОГРАММИРОВАНИЕ

Нейролингвистическое программирование (НЛП) — это разновидность суггестивной психотерапии, направленная на изменение поведения человека путём формирования заданных программ в «замаскированной» вербальной форме.

Одним из базовых положений НЛП является утверждение, что каждый человек несёт в себе скрытые, неиспользованные психические ресурсы. Отсюда основные задачи терапевта-коммуникатора — обеспечить доступ пациента к этим скрытым ресурсам, извлечь их из подсознания, довести до уровня сознания, а затем научить ими пользоваться.

Человек воспринимает и отражает окружающий мир посредством своих органов чувств. Процесс и механизм такого восприятия в НЛП носит название модальности. Говорят о зрительной (визуальной), слуховой (аудиальной) модальностях и о модальности, основанной на обонятельно-вкусовых и телесных ощущениях (кинестетической). Одна из модальностей у человека обычно доминирует, остальные являются сопутствующими.

Существует зависимость между доминирующей модальностью, в которой человек воспринимает мир, и словами, которыми он это восприятие выражает. Это предикаты речи.
Человек, у которого доминирует зрительное восприятие, будет рассказывать о себе и о волнующих его проблемах, часто используя слова «видеть», «яркий», «туманный», «отчётливо», «перспектива» и т. д. Это зрительные предикаты. Аудиальные предикаты — слова «слышать», «звучать», «скрипеть», «кричать», «оглушать» и т. п., кинестетические — «чувствовать», «прикасаться», «тёплый», «тяжёлый», «шершавый», «твёрдый» или «пахнуть», «вкусный», «несвежий», «ароматный» и т. п.

Предикаты формируются у пациента на подсознательном уровне, и терапевту, чтобы быстро сформировать раппорт, нужно пользоваться теми предикатами речи, к которым преимущественно прибегает пациент. Предикаты речи являются «ключами», дающими доступ к его внутренним психическим процессам.

Не менее важными «ключами доступа» к бессознательному являются невербальные, внешние признаки проявления мышления и эмоций. Это поза, мимические реакции, тембр голоса, ритм дыхания и т. д.

Прекрасными «ключами доступа» к бессознательному являются паттерны глаз. Это движения глазных яблок, тесно связанные с доминирующей модальностью, в которой человек воспринимает и отражает мир. Паттерны глаз — результат сложных анатомо-физиологических процессов, о которых пациент не знает. Терапевт, понимая значение этих паттернов, может иметь прямой доступ к внутренним психическим процессам, а «отзеркаливая» эти паттерны и заставляя пациента двигать глазными яблоками в нужном направлении, — направлять и регулировать эти внутренние психические процессы.

Таким образом, предикаты речи, невербальные признаки, паттерны глаз — это уже достаточный арсенал средств проникновения в бессознательное пациента.

Умение быстро распознавать «модальность», в которой пациент воспринимает мир, находить «ключи доступа», умение включаться в модальность и работать с «ключами доступа» называется в НЛП подстройкой.
Если человек воспринимает внешний мир в разных модальностях, одна из которых является доминирующей, то примерно так же он и отражает свой внутренний мир.

Прежде чем что-то сказать, ответить на вопрос, пациент должен «получить доступ» к своей собственной информации, к своим собственным неосознанным психическим процессам.

Система, отвечающая за извлечение информации, называется ведущей, система, представляющая эту информацию сознанию, — репрезентативной, а система, сверяющая полученный результат, — референтной.

Человек редко воспринимает и отражает мир в какой-то одной модальности, поэтому психические процессы (при одинаковых внешних стимулах) и поведение (как результат) у всех людей разные.

Цепь психических процессов, ведущих к той или иной форме поведения, называется в НЛП стратегией поведения.

Обычно при всём многообразии возможных форм поведения в той или иной ситуации человек выбирает какую-то одну как более для него приемлемую. Это зависит от многих причин, в том числе и от многообразия репрезентативных систем. Если у человека есть опыт реагирования в определённой ситуации, он выбирает определённый стереотип поведения исходя из имеющегося у него опыта. Это и хорошо, и плохо. Хорошо потому, что мало риска, плохо потому, что мало творчества.

Если опыта реагирования нет, то стратегия поведения чаще опирается на сознание, которое конструирует возможный вариант поведения. Здесь больше риска, но зато предоставляются широкие возможности для творчества.

Социально незрелый или больной человек для каждой ситуации обычно имеет одну стратегию поведения, социально зрелый — две–три. Чем больше стратегий, тем больше выбор и тем лучше адаптация.

Исходя из этого психотерапевт-коммуникатор должен установить, что ограничивает выбор пациента, что можно изменить в его внутренних стратегиях, чтобы выбор увеличился, а также научить пациента делать не один, а несколько выборов.

Набор лингвистических средств для получения информации, которая скрыта от самого пациента, в НЛП называется мета-моделью.

Человек воспринимает мир субъективно, поэтому каждый имеет свою модель мира. Иногда субъективная модель мира пациента не поддаётся коррекции. Например, бредовый больной имеет свою особую модель мира, которая во многом сформирована болезнью и которую нельзя изменить.

Опытный психиатр сначала примет модель мира пациента, «подстроится» к нему. Лишь распознав мета-модель пациента, терапевт может заняться коррекцией его субъективной модели мира с помощью слов (лингвистическая коррекция).

Язык отражает субъективный мир человека. С помощью языка терапевт-коммуникатор может менять субъективный мир пациента, а не окружающий его объективный мир. Поэтому основное правило НЛП заключается в следующем: признавая за человеком право на собственные правила, позволить остальному миру иметь свои.

МЕТОДИКИ РЕАЛИЗАЦИИ НЛП

Метод «Якоря»
«Якорь» — это ассоциативная связь. Подвенечное платье, песня вашей молодости, пожелтевшая фотография — всё это «якоря», связанные с определёнными переживаниями, чувствами.

Такую ассоциативную связь между стимулом и чувством можно создать искусственно. «Якорем» может быть мимика, жест, интонация. «Якоря» могут быть зрительными, аудиальными, кинестетическими. Прикосновение — хороший кинестетический «якорь».

Терапевт выбирает определённое чувство, переживание или симптом, которые нужно «поставить на якорь». Это делается при активном участии пациента. Большое значение при определении переживаний пациента имеют невербальные признаки.

Губы тонкие, поджатые, лицо бледное, дыхание поверхностное, тонус мышц повышен — пациент сердится.

Губы полные и яркие, лицо мягкое, дыхание глубокое, мышцы расслаблены, колени слегка раздвинуты — пациент испытывает сексуальные переживания.

Зная «ключи доступа» к внутренним процессам, например паттерны глаз, предикаты речи, можно усилить или, наоборот, ослабить эти переживания, а потом «поставить их на якорь».

Техника
1. Дайте пациенту возможность получить доступ к нужному переживанию так полно и глубоко, как это возможно. Пример: «…Закройте глаза. Отправьтесь сейчас внутрь себя и постарайтесь как можно полнее и ярче вспомнить всё так, как было, как Вы чувствовали себя в этот момент… Найдите в себе это чувство, и как только оно появится, кивните мне головой». 

2. В момент наиболее полного переживания введите дополнительный стимул, например, коснитесь ладонью колена пациента. 

3. Позаботьтесь о том, чтобы этот дополнительный стимул в последующем воспроизводился точно так же, иначе «якорь» не будет работать.

Работа с субмодальностями
Как уже говорилось, человек воспринимает и отражает окружающий мир преимущественно в одной из трёх модальностей: визуальной, аудиальной и кинестетической. У каждой модальности в свою очередь имеются субмодальности, которые делают восприятие мира или ярким, эмоционально насыщенным, запоминающимся, или, наоборот, тусклым, неинтересным, плохо удерживающимся в памяти.

Субмодальностей бесчисленное множество, однако в повседневной работе психотерапевту достаточно использовать только некоторые из них.

В зрительной модальности можно выделить следующие субмодальности: яркость, размер, цвет, контрастность, фокусировку, расстояние, объёмность, подвижность и т. д. В слуховой модальности это высота тона, громкость, ритм, чёткость, тембр звука и синхронность его со зрительными восприятиями и ощущениями. Основные субмодальности кинестетической модальности — давление, движение, расположение, длительность, интенсивность, форма, температура, темп (частота) и т. д.

Опыт показал, что изменение субмодальностей может не только изменять восприятие мира, но и влиять на мышление и поведение человека. Так, например, увеличение такой субмодальности, как яркость воспринимаемого зрительного образа, увеличивает интенсивность ощущений, а уменьшение яркости — наоборот. То же самое происходит при изменении размера воспринимаемой картины. С увеличением картины ощущения обостряются, с уменьшением — тускнеют. Естественно, изменения субмодальностей должны производиться в контексте ожидаемого эффекта. Желая получить более острые ощущения от сумрака мерцающих свечей или заходящего солнца, мы, увеличивая яркость картины, можем не усилить, а ослабить остроту восприятия. Точно так же, сильно увеличив картину, да ещё резко приблизив её, можно исказить восприятие, сделать его нелепым.

Если вы только начинаете пробовать себя в этом направлении, сначала попытайтесь менять только один из параметров восприятия, скажем размер картины. И наблюдайте, как меняется ваше состояние, если вы уменьшаете или увеличиваете картину, потом (по аналогии) расстояние, яркость, цвет, затем чёткость, подвижность. Изменяя характеристики субмодальности, постарайтесь выяснить, какая из этих характеристик (размер, яркость, движение и т. д.) больше всего влияет на ваше состояние, на остроту и эмоциональную окраску восприятия.

Есть ещё один параметр, усиливающий или ослабляющий остроту восприятия, — это то, что называют ассоциированным или диссоциированным восприятием. Воспринимать ассоциировано — значит самому находиться в картине (ассоциированное восприятие усиливает переживание, диссоциированное — уменьшает). Обычно это эйдетическое восприятие. Диссоциированное восприятие — это конструированное восприятие, это восприятие как бы со стороны, иногда с чужой точки зрения.

Одно дело самому находиться у кратера извергающегося вулкана и совсем другое — наблюдать это извержение на экране телевизора. С помощью диссоциированного восприятия можно изменить качество восприятия, уменьшить его остроту, снять фобию. И наоборот, если хотите влюбиться, ассоциируйтесь со всеми приятными воспоминаниями о партнёре и диссоциируйтесь — с неприятными.

Наложение
Довольно часто внутренние переживания пациента схематичны, что соответствует доминирующей модальности. Иногда это полезно, порой же ограничивает терапевтические возможности.

Человек, воспринимающий мир преимущественно в визуальной модальности, может представить яблоко, но оно, это яблоко, будет похоже на муляж. Воображаемое яблоко будет отличаться от настоящего отсутствием запаха, вкуса. Вы не ощутите веса и приятной упругости кожуры… Так отличается дом от его проекта.

Наложение начинается с первичной репрезентативной системы. Если это визуальная система, то пациент легко представит себе яблоко. Используя вербальные предикаты визуальной модальности, вы можете потом заставить пациента услышать шум ветра в кроне дерева, ощутить тяжесть яблока в руке, его терпкий вкус… Теперь это будет не муляж, а эмоционально насыщенное представление.

Не нужно бояться использовать в этом методе элементы суггестии.

Принятие решения
Решению всегда предшествуют сомнения, «замешательство».

1. Подумайте о сомнении, стоящем у Вас на пути к принятию решения. 

2. Теперь подумайте о том, что Вам абсолютно понятно, несложно и не вызывает сомнений. Это может быть идея, ситуация, поведение. 

3. Сравните, чем отличается сомнение от понимания.
Сравнение может идти в зрительной, аудиальной или кинестетической модальности. Чаще всего доминирует зрительная модальность.
Какими субмодальностями сомнение отличается от понимания? Размером картины? Яркостью? Контрастностью? Удалённостью? Подвижностью? 

4. Когда у Вас будут как минимум два различия, попробуйте изменить сомнение, чтобы оно стало таким же, как понимание. Если не получается, вернитесь назад, найдите ещё 2–3 различия и повторите процесс. 

5. Вернитесь к проблеме, которую Вам нужно решить, и к сомнению, которое стоит у Вас на пути. Теперь вы знаете правильный путь к принятию решения.

Изменение убеждения
Убеждение — понятие относительное. Можно убедить человека один и тот же поступок расценивать как преступление и как подвиг.

Убеждение может меняться. На пути к убеждению так же, как и на пути к пониманию или принятию решения, всегда стоят сомнения.

Можно ли убедить человека в чём-то, совершенно противоположном его убеждению? Можно, если у этого человека есть критическое отношение к создавшейся ситуации и мотивация к изменению убеждения.

Техника
1. Подумайте об убеждении, от которого хотели бы избавиться или сменить его на другое. Например, убеждение в том, что «спиртное можно пить ежедневно». 

2. Подумайте о своём сомнении. Например: «Смогу ли я совсем не пить спиртного? Смогу ли полностью заменить спиртное фруктовыми соками?» 

3. Теперь углубитесь в себя и изучите своё убеждение на модальном и субмодальном уровнях. Вы можете представить картину застолья, бутылки любимых Вами спиртных напитков, услышать какие-то звуки (например, звон стаканов…), ощутить вкус спиртного. 

4. Изучите таким же образом своё сомнение. 

5. Определите субмодальные различия между представлением убеждения и сомнения. Они, конечно же, будут. Составьте список этих различий. 

6. Проанализируйте по очереди каждую субмодальность из Вашего списка различий и проверьте, которая из них «работает» лучше других. Прежде чем проверять очередную субмодальность, не забудьте вернуть предыдущую в исходное состояние. 

7. Теперь посредством изменения наиболее хорошо действующих субмодальностей превратите нежелательное убеждение: «Пить спиртное каждый день» — в сомнение. Например, если двумя сильнейшими различиями были такие визуальные субмодальности, как яркость и размер картины, то пусть картина, вызванная «убеждением», уменьшится и потускнеет. 

8. Превратите сомнение в убеждение. Сделать это можно обратным изменением тех же субмодальных характеристик, которые вы использовали при шаге 7. Если возникли какие-то возражения, отнеситесь к ним с уважением, соберите новую информацию и вернитесь назад.

Следует помнить, что хорошая работа в НЛП — это на 95% сбор информации и лишь на 5% — непосредственно методические приёмы.

Одно из непременных условий изменения убеждения — желание самого пациента сделать это. Изменить убеждение против воли человека можно, но это длительный и трудоёмкий процесс.

«Взмах»
Техника «взмаха» задаёт мозгу направление в работе и может быть применена для чего угодно: изменения настроения, избавления от вредных привычек, такого, например, синдрома, как навязчивое состояние, и т. д. В основе метода лежит врождённое стремление человека от «неприятного» к «приятному», от «неудовольствия» к «удовольствию». Этим стремлением обеспечивается равновесие, гомеостазис.

Техника
1. Определите проблему, с которой Вы потом будете работать. Это может быть симптом, вредная привычка, девиантное поведение и т. д. 

2. Углубитесь в себя и определите пусковую картину (звуки, ощущения), предшествующую нежелательному поведению или симптому. Постарайтесь не включать себя в эту картину (диссоциация). 

3. Теперь создайте второй образ, вторую картину — как если бы Вы уже избавились от вредной привычки или нежелательного симптома. Отрегулируйте эту «картину» по размеру, цвету, контрастности. 

4. «Взмах». Сначала представьте себе первую «пусковую» картину, большую и яркую. Потом в нижний правый угол поместите пока ещё маленький и тусклый второй образ, вторую картину. Итак, вторая маленькая картина находится внутри первой большой картины. Теперь «махните» картины, то есть мгновенно замените большую картину маленькой, и сделайте последнюю большой, яркой, контрастной. Очистите экран (или откройте глаза) и «махните» картины снова. И так пять раз. 

5. Проверка. Вызовите первый нежелательный образ. Если «взмах» был эффективным, то это будет трудно сделать, а если и удастся, то образ будет тусклым, размытым, удалённым и, главное, неприятным.

Пример. Предположим, проблема, над которой Вы собираетесь работать, — это привычка (обсессия, компульсия) злоупотреблять алкоголем. Представьте себе картину, связанную с выпивкой или ритуалом выпивки. Это могут быть бутылки, стаканы, наполненные водкой, Ваша рука, держащая полную рюмку, и т. д. Сейчас на время отставьте эту картину в сторону и создайте своим мысленным взором ситуацию или собственный образ, как если бы Вы уже покончили с вредной привычкой. Наверное, это будет здоровый, уверенный в себе человек.

Теперь возьмите первую картину, сделайте её большой, яркой, отчётливой и в нижний правый угол поместите маленькую, темную, расплывчатую вторую картину. Теперь быстро увеличьте размер, яркость и чёткость этой маленькой картины до такой степени, чтобы она закрыла первую картину. Это — «взмах».

Как только Вы «махнёте» эти картины, полностью очистите экран. Можете открыть глаза. Затем снова «вернитесь» внутрь себя и проделайте «взмах» ещё раз. И так пять раз.

Теперь попробуйте представить себе первую картину. Если «взмах» проведён эффективно, то это будет сделать трудно. Картина будет постоянно исчезать, а если и появится, то будет тусклой, далёкой, а ощущения, связанные с ней, блёклыми. Для того, чтобы «взмах» был эффективным, лучше, чтобы в первой картине Вы себя не видели, даже если у Вас там несчастный, виноватый вид. А вот во второй картине желательно быть самому.

«Взрыв»
Иногда компульсия лучше устраняется посредством её «взрыва» с последующим «взмахом».

1. Подумайте о своём навязчивом желании (что-то съесть или выпить, иметь автомобиль или женщину и т. д. Остановимся, к примеру, на навязчивом желании потреблять спиртное. 

2. Теперь подумайте о желании, не носящем компульсивного характера, о том, к чему Вы относитесь более или менее безразлично. Например, о желании выпить фруктового сока, когда Вас не мучит жажда. 

3. Определите, какие субмодальности формируют навязчивое состояние и какие — Ваше нейтральное положение. Найдите субмодальные различия и определите ведущую субмодальность, формирующую навязчивое состояние.
Например, представьте себе стакан, наполненный водкой, и стакан с фруктовым соком. Определите, какая субмодальность при навязчивом желании является доминирующей: величина стакана, яркость картины, особенность запаха или вкуса? Таких субмодальностей может быть две–три. Проверьте их на нейтральном желании и выберите одну наиболее мощную, ведущую субмодальность, которая формирует компульсию. 

4. Теперь произведите «взрыв» навязчивости, манипулируя доминирующей субмодальностью.
Есть два способа произвести «взрыв»: 1) одноразовое мощное усиление доминирующей субмодальности; 2) многократный метод «храпуна».
Первый способ заключается в том, чтобы быстро усилить ведущую субмодальность до такой крайней степени, что кинестетическая реакция превысит верхний порог и… «лопнет». Вместе с ней «лопается» и навязчивость.
Второй способ — это быстрое, многократное повторение первого. В этом случае Вы очень быстро усиливаете ведущую субмодальность. Потом возвращаете «картину» в исходное состояние и снова быстро увеличиваете. Повторения идут последовательно и быстро, пока что-то не «лопается». После «взрыва» компульсия исчезает.

Пример. Вам удалось выяснить, что компульсивное желание сделать глоток спиртного увеличивается по мере того, как увеличивается размер стакана с налитой в него жидкостью. Теперь Вы нашли способ увеличивать или уменьшать желание, приближая или удаляя зрительным взором стакан.

Быстро одноразово наращивайте размер стакана, пока не произойдёт «взрыв» (первый способ).

Быстро увеличьте размер стакана и снова верните «картину» в прежнюю позицию. Ещё больше увеличьте размер картины и снова верните её в исходное состояние. Меняйте картины быстро, не останавливаясь, несколько раз увеличивая размер стакана, пока не произойдёт «взрыв» (второй способ).

Визуально-кинестетическая диссоциация
Общие положения. Вспомните одно из правил НЛП: ассоциированное восприятие усиливает остроту переживаний, диссоциированное — уменьшает.

Чувство по поводу чувства (диссоциированное восприятие) — это всё равно, что воспоминание о любви по сравнению с самими любовными ласками. Одно дело самому находиться в «картине» и совсем другое — наблюдать эту картину со стороны.

Визуально-кинестетическая диссоциация применяется при острых реактивных состояниях, половых дисгамиях, фобиях. Цель её — убрать из переживаний их первоначальную эмоциональную насыщенность, переводя негативные воспоминания в эйдетических образах (ассоциированное восприятие) в воспоминания в конструированных образах (диссоциированное восприятие). Ведь известно, что приятные события обычно запоминаются (и воспроизводятся) человеком в эйдетических образах, отрицательные — в конструированных. Это одна из защитных реакций организма.

Ниже приводятся наиболее часто применяемые техники трёхступенчатой визуально-кинестетической диссоциации при остром реактивном состоянии и при фобии в рамках обсессивно-фобического невроза.

Техника 1
1. Установите «якорь» для устойчивого комфортного состояния пациентки, находящейся рядом с врачом. 

2. Удерживая «якорь», предложите пациентке визуализировать перед собой, как в мгновенном снимке, своё более молодое (прошлое) Я непосредственно перед психотравмой (изнасилованием).
Таким образом, пациентка сидит рядом с терапевтом, «видя» перед собой себя — более молодую. 

3. Затем попросите пациентку представить себя сидящей позади себя.
Итак, пациентка представляет себя (своим внутренним взором) трижды: 1) сидящей рядом с врачом («актуальное тело»); 2) сидящей впереди («более молодая» пациентка); 3) сидящей сзади («визуальная перспектива»). Когда эта трёхместная диссоциация осуществится, поставьте её на «якорь». 

4. И наконец (кульминация лечения), попросите пациентку снова пережить психотравмирующую ситуацию (сцену изнасилования), но наблюдая её как бы со стороны (с позиции Пз) и учитывая, что всё происходит с ней более молодой. 

5. Когда картина изнасилования полностью просмотрена, предложите пациентке снова вернуться из позиции 1-й в позицию 2-ю так, чтобы «визуальная перспектива», сидящая сзади, интегрировалась с «актуальным телом». 

6. Теперь попросите сегодняшнюю пациентку пойти к себе — «более молодой» и уверить её в том, что она из будущего, что психотравма уже в прошлом, дать ей успокоение и чувство уверенности в себе. 

7. Когда сегодняшняя пациентка убедится в том, что та, «более молодая» пациентка, её понимает, дайте им интегрироваться; пусть и эта «визуализация» станет частью сегодняшней пациентки.
Если в какое-то время пациентка начинает реально (эйдетически) переживать свою психотравму, верните её в позицию 1-ю и «заякорьте».

Техника 2
Представьте, что Вы сидите в кинотеатре и впереди на экране видите самого себя в ситуации, непосредственно предшествующей возникновению фобии.

Теперь «выплывайте» из своего тела наверх, в проекционную будку, откуда Вы можете наблюдать за собой, сидящим в зале и смотрящим на экран, и за тем, что происходит на экране.

Затем превратите снимок на экране в чёрно-белый фильм и просмотрите его до конца. Просмотрите и самые неприятные переживания, ставшие причиной фобии. Остановите фильм, как слайд, а затем «впрыгните» внутрь изображения и прокрутите фильм назад. Всё будет происходить наоборот — точно как при перемотке фильма. Сделайте фильм цветным, оставаясь его участником. Прокрутите его ещё раз. Теперь «выплывайте» на своё прежнее место в зале. Фобия исчезла (Р. Бендлер. Используйте свой мозг для изменения. — 1985. — С. 49–50).

Управляемое восприятие
(«Посмотри на себя глазами, полными любви»)
Метод основан на регулирующем эффекте ассоциированного и диссоциированного восприятия. Может применяться как с лечебной целью, так и для саморегуляции, выработки уверенности в себе.

Эти глаза, полные любви, принадлежат тому, кто тебя любит. В таких глазах нуждается любой, особенно больной человек. Некоторые люди адаптируются к дефициту любви: «Были бы деньги», «Не было бы войны». Но многие страдают от этого, тяжело перенося одиночество. Дефицит любви порождает неуверенность в себе, а это путь к депрессии.

Техника
1. Предложите пациентке вообразить себя писателем. 

2. Попросите её найти кого-то, в чьей любви она уверена. Если такого человека нет сейчас, может быть, он был прежде. Если же его не было вообще, можно создать его образ. Это нетрудно, так как каждый из нас мечтает любить или быть любимым. 

3. Попросите её описать такого человека в деталях, которые сделают его более значимым для самой пациентки (не забудьте про метод «Наложение»). 

4. Предложите пациентке переместиться из своего тела в тело любящего её человека. Сначала это бывает трудно. Когда получится, «поставьте позицию на якорь». Дальше Вы используете метод визуально-кинестетической диссоциации, с той лишь разницей, что пациентка будет смотреть на себя глазами любящего её человека. 

5. Напомните пациентке, что тот, любящий её человек, — писатель. И сейчас он напишет о ней рассказ, новеллу… Напишет о том, как она прекрасна и почему она для него — единственная в мире. (Это даёт возможность оценить или вспомнить имеющиеся у неё достоинства.) 

6. Теперь попросите пациентку вернуться в своё тело, взяв с собой всю гамму переживаний, из которых самым ценным будет ощущение, что она любима и достойна любви.

Рейфреминг
Рефрейминг (от англ. — frame) — переформирование. Дословно — обрамлять, придавать форму (вставить в новую раму ту же картину, вставить в ту же раму новую картину: заново приспособить, по-новому сформулировать). Опытный психотерапевт умеет улавливать и понимать эти невербальные признаки «ответов».

В основе рефрейминга лежат следующие базовые положения НЛП:

· любой симптом, любая реакция, любое поведение человека изначально носят защитный характер и поэтому полезны; вредными они считаются только тогда, когда используются в неподходящем (несоответствующем) контексте; 

· у каждого человека своя субъективная модель мира, которую можно изменить; 

· каждый человек обладает скрытыми ресурсами, позволяющими изменить и субъективное восприятие, и субъективный опыт и, как результат, субъективную модель мира.

Этот метод хорош тем, что, вместо того чтобы работать с «содержанием» проблемы, он, используя скрытые ресурсы организма, реорганизует внутренние психические процессы человека и меняет отношение к самой проблеме.

Существует несколько техник рефрейминга (шестиступенчатый рефрейминг, контекстуальное переформирование и др.). Мы рассмотрим наиболее часто применяемый в практике шестиступенчатый рефрейминг. Но прежде опять немного теории.

В НЛП распространено такое понятие как «часть». Имеется в виду «часть» личности (субличность), ответственная за то или иное поведение, за тот или иной симптом. Это, несомненно, лишь условность, технический приём. Но этот приём позволяет добиваться хороших терапевтических результатов, так как по своей сути является диссоциацией, снижающей аффективную насыщенность переживаний целостного Я. С «частью» можно вступить в контакт, задавать ей вопросы, получать ответы. Естественно, вопросы пациент задаёт сам себе и сам же формирует ответы. Ответы могут поступать в виде слов, «картины», звуков, кинестетических образов.

Как правило, первое знакомство начинающих психотерапевтов с методами НЛП, в том числе с визуально-кинестетической диссоциацией, рефреймингом, поначалу вызывает у них скептическую улыбку. Хотелось бы предостеречь их от поспешных выводов. А лучшим доводом в пользу этих приёмов послужит практика. По сути, это работа с подсознанием. Техника шестиступенчатого рефрейминга часто применяется в работе с вредными привычками (алкоголизм), девиантными формами поведения (суицид, сексуальные девиации), навязчивыми состояниями и др.

Техника
1. Определите болезненный симптом, синдром или форму нарушения поведения. 

2. Попросите пациента войти в контакт с его же «частью», ответственной за формирование и проявление этого симптома или отклоняющегося от нормы поведения. Для этого предложите ему закрыть глаза, сосредоточиться на внутренних ощущениях и мысленно спросить себя: «Хочет ли «часть» меня, создающая этот симптом или нежелательное поведение (конкретно: головную боль, навязчивый страх, злоупотребление алкоголем или табаком), говорить со мной?»
Затем пациент внимательно следит за возникающими или, наоборот, исчезающими ощущениями (звуками, внутренними диалогами, «картинами», кинестетическими ощущениями).
Терапевт должен «увидеть» внешние невербальные признаки возникающего контакта: новую позу, резкое движение, иную мимику и т. п. Для большей достоверности следует заранее попросить пациента обозначить возникающий контакт с «частью» движением руки, кивком головы.
Предварительно следует рассказать пациенту про множество «частей», составляющих целое Я. Разъяснить, что каждая из «частей» существует, в принципе, чтобы приносить ему пользу и только позже трансформируется в болезненный симптом или нежелательное поведение. «Высота опасна: можно упасть и разбиться». И как гиперболизация адекватного опасения — фобия высоты. «Осторожно переходи улицу: транспорт опасен». Трансформация — фобия открытого пространства, площадей. 

3. Отделите симптом (поведение) от первоначального мотива (намерения). Другими словами, узнайте, для чего первоначально возникла данная «часть». Ответами могут быть: «Чтобы не попасть под автомобиль», «Чтобы не заразиться» и т. п. Это элементы психоанализа. 

4. Найдите новую «часть» (новый способ), способную удовлетворить это первоначальное намерение. Можно найти два–три новых способа. Для этого попросите пациента обратиться к своему внутреннему Я, точнее, к его «творческой части», с просьбой найти эти новые способы. Если «творческую часть» внутри себя отыскать не удастся, создайте её. Для этого попросите пациента вспомнить ситуации, когда он был способен к творчеству и разрешал те же ситуации (осуществлял те же намерения) иными путями (например, не за бутылкой водки, а более рациональными и менее травмирующими способами). Если попытка удалась, «поставьте якорь». Если же пациент продолжает утверждать, что никогда не был склонен к творчеству, предложите ему вспомнить человека, к которому он относится с уважением и который способен к творчеству. Пусть представит себе этого человека (визуально, аудиально, кинестетически), а затем попросит его найти три хороших способа исполнения намерения. 

5. Теперь предложите первоначально выделенной части (ответственной за симптом) использовать эти новые возможности (способы) для реализации своих намерений. Техника всё та же: внутренний диалог с «частью». Например: «Согласна ли ты, что эти три новые возможности для меня более удобны и полезны? Согласна ли ты использовать их вместо старых?». 

6. Экологическая проверка. Пациент должен спросить себя, согласны ли все его части (все Я) с заключённым договором? Если возникают возражения, начните весь процесс сначала. При этом прежде всего выясните, в чём заключается возражение, и отделите его от намерения. Если же все части согласны, контракт заключён, процесс рефрейминга можно считать завершённым. Нужно ждать результатов.

Контекстуальный рефрейминг — это подбор (отыскивание) подходящего контекста для определённого поведения. Например, авторитарным можно (и нужно) быть только в определённых ситуациях, но не всегда.

Коммуникация с симптомом — это рефрейминг, помогающий избавиться от симптома.

Пример. У пациента навязчивый страх умереть от инфаркта миокарда. Выяснилось, что приступ стенокардии возник впервые после «пьянки с друзьями» и что пациент не может отказать своим друзьям, когда те предлагают выпить. Понимает, что навязчивый страх умереть «напрямую» связан со злоупотреблением алкоголем и является своего рода защитной реакцией.

В процессе рефрейминга была призвана творческая часть, которая изобрела три новых способа избежать выпивки: 1) избегать компаний; 2) оставаться с друзьями только тогда, когда самому этого хочется; 3) придумать какую-нибудь болезнь, исключающую приём алкоголя (язва желудка, панкреатит). В дальнейшей коммуникации все части пациента пришли к согласию: «Научись твёрдо говорить «нет»!». Пациент избавился не только от навязчивого страха смерти, но и от привычки злоупотреблять алкоголем.

Терапевтическая метафора
Техника метода состоит в умении рассказывать поучительные истории, «психотерапевтические сказки» — метафоры. По сути, каждый опытный психотерапевт (и не только он), имеющий богатый жизненный опыт и некоторую способность сочинять, фантазировать, владеет метафорой.

Естественно, у этого метода нет чёткой техники, однако существуют некоторые правила и определённая последовательность создания и изложения метафоры.

Правила
1. История должна быть в чём-то идентичной проблеме пациента, но ни в коем случае не иметь с ней прямого сходства, лишь соприкасаться с ней. 

2. Метафора должна предлагать замещающий опыт, услышав который и проведя его сквозь фильтры своих проблем, пациент смог бы «увидеть» возможность нового выбора. 

3. Если пациент не в состоянии сделать выбор самостоятельно, предложите ему сами варианты решения сходных проблем. Только не делайте это, как говорится, в лоб.

Последовательность
1. Определите проблему. 

2. Определите структурные составляющие проблемы (разбейте её на части, наметьте основные действующие лица). 

3. Найдите параллельные ситуации. 

4. Определите логическое разрешение этой ситуации («Мораль сей басни такова…»). 

Облеките эту структуру в историю, которая должна быть занимательной и скрывать истинные намерения психотерапевта. Иначе неизбежно сопротивление.
7.5.8. МЕТОДИКА АУТОГЕННОЙ ТРЕНИРОВКИ

Аутогенная тренировка (АТ) представляет собой активный метод психотерапии, психопрофилактики и психогигиены, направленный на восстановление динамического равновесия системы гомеостатических саморегулирующих механизмов организма человека.

Основными элементами методики являются тренировка мышечной релаксации, самовнушение и самовоспитание (аутодидактика).

Аутогенная тренировка наиболее эффективна при лечении невротических и соматоформных расстройств, нарушений адаптации и психосоматических заболеваний. Она показана прежде всего при неврастении. Наибольший эффект наблюдается при психогенных сексуальных расстройствах и расстройствах сна. Отмечен хороший результат применения аутогенной тренировки при бронхиальной астме, в инициальном периоде гипертонической болезни и облитерирующего эндартериита, при диспноэ, эзофагоспазме, стенокардии, при спастических болях ЖКТ.

Аутогенная тренировка состоит из двух этапов (ступеней). Задачей первого этапа является способность контролировать главным образом соматические функции (поэтому Шульц назвал его «организмическим»). Второй этап преследует цель овладения способностью контролировать психические функции, однако этот этап методически весьма сложен, трудоёмок, показания к его применению очень ограничены и нечётки. В связи с этим в детском и подростковом возрасте он практически не применяется.

Одновременно с освоением формул первого и второго этапа больной вызывает у себя ощущение полного спокойствия.

Первый этап
Я совершенно спокоен

1. Моя правая (левая) рука тяжёлая. 

2. Моя правая (левая) рука тёплая. 

3. Сердце бьётся спокойно и сильно. 

4. Я дышу совершенно спокойно. 

5. Солнечное сплетение излучает тепло. 

6. Мой лоб приятно прохладен.

Второй этап
Я совершенно спокоен

1. Представить конкретный цвет. 

2. Представить определённый объект. 

3. Внутренне показать абстрактные явления (счастье, красота и пр.). 

4. Внутренне переживать желаемое чувство. 

5. Вызывать образ другого человека.

На освоение каждой формулы первого этапа, согласно Шульцу, требуется 2 недели. В большинстве современных модификаций это время сокращается до 7–8 дней. Занятия проходят 2–3 раза в день. Не освоив одну формулу, нельзя переходить к другой. Освоение проходит последовательно от первой к шестой формуле.

Занятия аутогенной тренировкой проводятся в трёх основных позах: лёжа, полулёжа и в позе кучера. Поза лёжа: больной лежит на спине, руки вытянуты параллельно туловищу и немного согнуты в локтях, ладони обращены вниз; колени и носки стоп раздвинуты кнаружи; глаза закрыты; мышцы расслаблены. Поза полулёжа: больной полулежит в кресле с подлокотниками, мышцы тела расслаблены так, как это бывает при засыпании. Поза кучера (поза сидя): пациент сидит, не касаясь спинки стула, ноги разведены под прямым углом. Глаза закрыты, голова свободно упала на грудь. Находясь в такой позе, человек похож на задремавшего на козлах кучера.

Для более специфических терапевтических задач может использоваться модификация АТ К. И. Мировского и А. Н. Шогама — «психотоническая тренировка».

Больные тренируются в «астено-гипотонической группе». Мышечная релаксация исключается, поскольку снижение артериального давления противопоказано. В формулы вводятся слова, имитирующие выраженные симпатомиметические сдвиги (озноб, «гусиная кожа», холод). Тренировка заканчивается интенсивной мускульной самомобилизацией.

Текст тренировки: «Я совершенно спокоен. Всё моё тело расслаблено и спокойно. Ничто не отвлекает. Всё безразлично мне. Я чувствую внутреннее успокоение. Плечи и спину обдаёт лёгкий озноб. Будто приятный, освежающий душ. Все мышцы становятся упругими. По телу пробегают «мурашки». Я — как сжатая пружина. Всё готово к броску. Весь напряжён. Внимание! Встать! Толчок!».

7.5.9. ПРОГРЕССИРУЮЩАЯ МЫШЕЧНАЯ РЕЛАКСАЦИЯ ДЖЕЙКОБСОНА

В ходе выполнения прогрессирующей мышечной релаксации с помощью концентрации внимания сначала формируется способность улавливать напряжение в мышцах и чувство мышечного расслабления, затем отрабатывается навык овладения произвольным расслаблением напряжённых мышечных групп.

Все мышцы тела делятся на шестнадцать групп. Последовательность упражнений такова: от мышц верхних конечностей (от кисти к плечу, начиная с доминантной руки) к мышцам лица (лоб, глаза, рот), шеи, грудной клетки и живота и далее к мышцам нижних конечностей (от бедра к стопе, начиная с доминантной ноги).

Упражнения начинаются с кратковременного, 5–7-секундного, напряжения первой группы мышц, которые затем полностью расслабляются; внимание сосредотачивается на чувстве релаксации в этой области тела. Упражнение в одной группе мышц повторяется до тех пор, пока пациент не почувствует полного мышечного расслабления; только после этого переходят к следующей группе.

По мере приобретения навыка в расслаблении мышечные группы укрупняются, сила напряжения в мышцах уменьшается и постепенно внимание всё более акцентируется на воспоминании.

На заключительном этапе пациент после повседневного анализа локальных напряжений мышц, возникающих при тревоге, страхе и волнении, самостоятельно достигает мышечного расслабления и таким образом преодолевает эмоциональное напряжение.

7.5.10. МЕТОДИКИ КОГНИТИВНО-БИХЕВИОРАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ

Специальные техники
Существуют несколько разнообразных методов релаксации. Один из них — прогрессирующая мышечная релаксация: пациента обучают серии упражнений, при которых он попеременно то напрягает, то расслабляет отдельные группы мышц, чтобы добиться расслабленного состояния. При этом используется эффект постизометрической мышечной релаксации без предварительного напряжения групп мышц путём непосредственной первичной выработки навыка релаксации. Могут быть и другие различия в проведении тренинга, касающиеся его интенсивности и темпов выработки релаксационного навыка в режиме покоя — отдыха, а также активного применения навыков расслабления в психотравмирующих ситуациях. Согласно общепринятому мнению, усвоение приёмов релаксации является навыком и включает в себя такие когнитивные аспекты как ощущение контроля над трудными ситуациями. Стоит также отметить, что некоторым больным очень трудно расслабиться, они даже утверждают, что эта процедура провоцирует тревогу, поскольку ощущение «снятия» напряжения может «вывести страх из-под контроля».

Очень важно также адекватное обучение дыхательным упражнениям, особенно для пациентов со склонностью к гипервентиляционному синдрому. Он характерен, в частности, для многих больных, у которых в структуре клинической картины ПТСР (посттравматического стрессового расстройства) наблюдаются кризовые состояния, похожие на панические атаки.

Экспозиция
Многие методы, применяемые в рамках когнитивно-бихевиоральной терапии, требуют использования техники экспозиции, при которой пациента подвергают воздействию вызывающих страх раздражителей или обусловливающих его стимулов. Делается это с целью создать условия для угасания (по мере того как ситуация становится привычной) условно-рефлекторной эмоциональной реакции на этот набор стимулов. Считается, что данный приём может также служить средством опровержения ожиданий или убеждений больного относительно определённых ситуаций и их последствий. Существует несколько разновидностей методов лечения, основанных на использовании техники экспозиции; они различаются в зависимости от способа предъявления стимулов (пациент может подвергаться их воздействию в воображении или in vivo) и по интенсивности воздействия (осуществляется ли в процессе лечения постепенный переход к более сильным раздражителям или больного сразу же сталкивают с самым мощным из них). В некоторых случаях, например при адаптации к психотравмирующим воспоминаниям в процессе лечения посттравматического стрессового расстройства, уже в силу специфической природы расстройства применима только экспозиция в воображении. Аналогичным образом при использовании методов лечения, ориентированных на когнитивные функции, иррациональные мысли пациента оспаривают, подвергая его воздействию ситуаций, показывающих, что эти идеи ложны или нереалистичны.

Десенситизация
С помощью психотерапевта больной выстраиват по иерархическому принципу раздражители, провоцирующие, в первую очередь, тревогу, а затем и воспроизводящие психотравму в целом. Затем ему предъявляют эти стимулы, начиная с наиболее безобидных. После того как он справится с одним раздражителем, предъявляют следующий. При предъявлении стимулов могут использоваться два способа: либо десенситизация в воображении, либо градуированное воздействие (десенситизация in vivo).

Десенситизация в воображении заключается в том, что больной, находясь в состоянии расслабления, представляет себе вызывающие у него тревогу сцены.

Поэтапное, градуированное воздействие (или десенситизация in vivo) предполагает, что больной должен сталкиваться с вызывающими тревогу раздражителями (начиная с наиболее слабых) в реальной жизни. Большинство психотерапевтов предпочитают данный вариант, поскольку столкновение со стрессорами в реальной жизни всегда является конечной целью лечения, и этот метод более эффективен. Его использование можно проиллюстрировать следующим примером.

Погружение
Если подход, используемый при десенситизации, можно было бы сравнить с тем, как человека учат плавать сначала на мелком месте, мало-помалу переходя на глубину, то при «погружении» (используя ту же аналогию) его, наоборот, сразу же бросают в омут. При использовании этого метода пациента помещают в самую труднопереносимую им ситуацию, которая относится к вершине иерархии раздражителей (это может быть, к примеру, посещение переполненного людьми магазина или же поездка в автобусе в час пик), причём он должен подвергаться воздействию ситуации до тех пор, пока тревога не исчезнет спонтанно («приобретение привычки»). Хотя многих больных непросто убедить пойти на это, погружение — более быстродействующий и в общем более эффективный метод, чем десенситизация.

7.5.11. ГРУППОВАЯ ПСИХОТЕРАПИЯ

Основным фактором психосаногенеза при этой форме психотерапии является групповая психодинамика как специфический психологический феномен, появляющийся в процессе интеракции членов группы. Групповая психотерапия проводится в виде совместных занятий пациентов, которые образуют психотерапевтическую группу.

Психотерапевтическая группа (ПГ) — это целевая относительно немногочисленная общность пациентов, которые непосредственно лично общаются и взаимодействуют. Созданная для достижения определённых психотерапевтических целей.

Группы могут быть малые (до 10 человек), средние (до 20) и большие (до 30 человек). Классическая начисляет обычно от 8 до 12 участников.

При составлении психотерапевтической группы учитывается не только (и не столько) численный состав, сколько принцип однородности — неоднородности (гомогенности — гетерогенности). Проблема однородности — неоднородности охватывает такие параметры, как нозология, пол, возраст, образование, социокультуральный уровень, синдромология, личностные особенности, основные типы конфликтов и пр. В данное время отмечается большое число приверженцев однородности группы по нозологии. Вместе с тем есть исчислении данные, которые свидетельствуют о эффективности неоднородных в нозологическом отношении ПГ.

Проблема однородности — неоднородности других переменных широко дискутируется. В разнородной группе психотерапия может быть глубже, поскольку одной из самых важных её задач является конфронтация пациентов, что имеет узкий диапазон поведенческих и эмоциональных стереотипов, с альтернативным обращением и реакциями. В разнородной группе сталкиваются разные способы реагирования, что даёт пациенту возможность научиться различать оттенки в отношениях между людьми, учит терпеть, лояльно относиться к противоположным реакциям, чувствовать себя безопасно в непривычной среде, среди других людей. Отмечают и такие преимущества разнородных групп, как более эффективное обучение, всесторонняя «проверка действительностью», быстрое формирование группового «переноса», облегчение процесса создание группы.

Однородные группы отличаются более быстрой взаимной идентификацией, ускорением инсайта, уменьшением продолжительности лечения; в них быстрее возникают взаимная эмпатия, катарсис, уменьшается сопротивление, проявления деструктивного обращения, редко формируются подгруппы. В целом можно отметить, что более глубокая психотерапия предполагает большее разнообразие в составе групп.

ПГ подразделяются на открытые и закрытые группы, т. е. обновляющиеся периодически или имеющие постоянный состав участников.

В открытых группах продолжительность работы, как правило, заранее не фиксируется. В закрытых группах постоянный состав участников и фиксированная продолжительность работы.

Преимуществами открытых психотерапевтических групп являются более лёгкое усвоение пациентом, вступающим в уже работающую группу, групповых норм, целей, ценностей «групповой культуры», в целом менее выраженное сопротивление, положительное влияние заканчивающих лечение пациентов на вновь поступивших, большая эффективность при выполнении различных задач тренингового и учебного характера (в частности, научение более эффективным социальным контактам).

В психотерапии больных с соматическими заболеваниями, как правило, используются открытые группы.

7.5.12. СЕМЕЙНАЯ ПСИХОТЕРАПИЯ

Семейная психотерапия (СП) — особый вид психотерапии, направленный на коррекцию межличностных отношений и имеющий целью устранение эмоциональных расстройств, наиболее выраженных у больного члена семьи.

Потребность в СП растёт во всех странах мира, особенно начиная с середины XX века, по окончании Второй мировой войны. В настоящее время выделяют несколько основных направлений в СП: психодинамическое, системное и эклектическое.

Первым в СП было психодинамическое направление, трансформировавшееся из психоанализа. Основными принципами его подхода к СП являются: анализ прошлого членов семьи, их неосознаваемых желаний, психологических проблем и взаимных проекций, пережитых на ранних этапах онтогенеза и воспроизводимых в актуальном опыте. Задачей психодинамически ориентированной СП является достижение инсайта — осознание того, как нерешённые в прошлом проблемы влияют на взаимоотношения в семье в данный момент и как из этого нарушенного контекста отношений возникают невротические симптомы и неконструктивные способы адаптации к жизни у некоторых её членов. В настоящее время такой подход, требующий больших усилий как со стороны психотерапевта, так и со стороны членов семьи, огромных затрат времени, считается экономически менее целесообразным, но достаточно эффективным.

Системная СП предусматривает применение личностно-реконструктивных подходов как к пациенту, так и к членам его семьи. Такой методический уровень также обеспечивает высокую эффективность СП, однако придаёт ей характер длиннофокусной психотерапии наряду с психодинамически ориентированной. Эклектическая СП является наиболее короткофокусной и соединяет в психотерапевтической работе с семьями различные по лечебным механизмам методы: гипноз, аутогенную тренировку, медитацию, домашние задания по модификации поведения, анализ и интерпретацию взаимоотношений, групповые дискуссии и др.

В ходе СП, продолжительность которой может колебаться от нескольких недель до нескольких лет, выделяют ряд этапов. Длительность СП обусловливается тяжестью психических расстройств у «носителя симптома», выраженностью межличностных конфликтов в семье, мотивацией членов семьи к достижению терапевтических изменений. Вначале СП проводится с частотой 1–2 сеанса в неделю, затем — 1 раз в 2 недели, а далее — 1 раз в 3 недели.

В проведении СП выделяются 4 этапа: 1) диагностический (семейный диагноз); 2) ликвидация семейного конфликта; 3) реконструктивный; 4) поддерживающий. Под семейным диагнозом понимается типизация нарушений в семейных отношениях с учётом индивидуально-личностных свойств членов семьи и характеристики болезни одного из них. В процессе СП психотерапевт диагностирует семейные отношения, выдвигая и проверяя проблемные диагностические гипотезы. Особенность процедуры семейной диагностики заключается в том, что она носит сквозной характер, т. е. сопровождает СП на всех этапах и предопределяет выбор психотерапевтических техник. Другая особенность диагностики семейных отношений заключается в стереоскопическом её характере. Это означает, что информацию о происходящем, полученную от одного из членов семьи на односторонних встречах, следует сопоставить с информацией от других членов семьи и впечатлением, сложившимся у психотерапевта на основании наблюдения за поведением участников СП и их расспроса. На втором этапе односторонних встреч психотерапевта с пациентом и членами его семьи происходит выявление и классификация истоков семейного конфликта, ликвидация его посредством эмоционального реагирования каждого вовлечённого в конфликт члена семьи, в результате установления адекватного контакта с психотерапевтом. Психотерапевт помогает участникам конфликта научиться говорить на языке, понятном всем. Кроме того, он берёт на себя роль посредника и передаёт в согласованном объёме информацию о конфликте от одного члена семьи к другому. Невербальный компонент этой информации может быть транслирован психотерапевтом на сеансе совместной встречи, для чего используется приём «робот-манипулятор».

Выслушав противоречивое сообщение участника сеанса, психотерапевт переводит его на язык жестов, экспрессивность которых соотносит с сенситивностью и толерантностью участников. На этой стадии ведущими оказываются следующие психотерапевтические методы: недирективная психотерапия, нацеленная в основном на вербализацию неосознаваемых отношений личности, а также методы групповой психодинамики. На этапе реконструкции семейных отношений осуществляется групповое обсуждение актуальных семейных проблем либо в отдельно взятой семье, либо в параллельных группах пациентов со сходными проблемами и их родственников. В этих же группах проводится ролевой поведенческий тренинг и обучение правилам конструктивного спора. На поддерживающем этапе, или этапе фиксации, в естественных семейных условиях закрепляются навыки эмпатического общения и возросший диапазон ролевого поведения, приобретённые на предыдущих этапах, заслушиваются ответы о динамике внутрисемейных отношений, проводятся консультирование и коррекция приобретённых навыков общения применительно к реальной жизни.

Выделение этапов позволяет структурировать процесс СП, обосновывает последовательность применения тех или иных психотерапевтических методов в зависимости от целей и объёма диагностических сведений. Наиболее часто в СП применяются психотехнические приёмы, используемые в групповой психотерапии: 1) эффективное использование молчания; 2) умение слушать; 3) обучение с помощью вопросов; 4) повторение (резюмирование); 5) суммарное повторение; 6) уточнение (прояснение) и отражение аффекта; 7) конфронтация; 8) проигрывание ролей; 9) создание «живых скульптур»; 10) анализ видеомагнитофонных записей. Основным теоретическим базисом СП является принцип системности формирования семейных отношений, т. е. взаимодетерминированность отдельных личностей и межличностных отношений, согласно которой стиль общения, характер взаимодействия, тип воспитания, с одной стороны, и личностные особенности членов семьи, с другой, образуют замкнутый, постоянно воспроизводящийся гомеостатический цикл. СП является методом разрушения такого цикла, когда он становится патологическим, и создания конструктивных альтернатив семейного функционирования.

7.5.13. ПСИХОТЕРАПИЯ И ФАРМАКОТЕРАПИЯ

Всё более широкое признание в медицине и здравоохранении получает биопсихосоциальная модель болезни. При этом вопрос о соотношении биологических (прежде всего фармакологических), психологических и социальных воздействий в системе лечения различных заболеваний приобретает особое значение.

В самом общем плане можно говорить о двух предпосылках широкого и действенного применения психотерапии. Во-первых, это прямое использование её лечебного эффекта при большом количестве заболеваний, в этиопатогенезе которых психологическому фактору принадлежит определяющая (невротические расстройства) или весьма существенная роль (другие пограничные нервно-психические расстройства, психосоматические нарушения). Во-вторых, её лечебно-профилактическое значение с учётом психосоциальных реакций на соматические, психические и другие болезни и их последствия, влияние специфических сомато-психических расстройств на психологическое функционирование индивида, его поведение и пр.

Наряду с методами психотерапии при указанных расстройствах широко применяются и фармакологические, в особенности психотропные средства. Это объясняется, с одной стороны, несомненными успехами фармакологии, а с другой — невозможностью в настоящее время удовлетворить потребность в квалифицированной психотерапевтической помощи всех, кому она показана и для кого может быть эффективной, прежде всего из-за больших затрат времени. Напротив, лекарственные препараты широкодоступны, отличаются высокой избирательной активностью и быстротой действия.

С тезисом о том, что использование фармакологических препаратов при ряде заболеваний, в особенности при невротических расстройствах и других пограничных с ними нервно-психических и психосоматических расстройствах, является капитуляцией психотерапевта перед больным, в настоящее время согласны далеко не все специалисты. Исследование, проведённое членами Американской психоаналитической ассоциации, показало, что 60% врачей для лечения части своих пациентов наряду с психоанализом применяют лекарства.

Фармакотерапию продолжают рассматривать как основной фактор медико-биологического вмешательства, подчёркивают её прямые и опосредованные психотерапевтические эффекты. Лекарственная терапия содействует психотерапевтическому процессу через реализацию своей специфической биологической активности. Последняя может быть полезной при установлении контакта с больным, для укрепления терапевтической связи, демонстрации пациенту компетентности врача. Ослабляя симптомы, фармакотерапия устраняет преграды на пути эффективного терапевтического общения, увеличивает степень свободы при изучении пациентами скрытых психологических конфликтов, усиливает психологические изменения и интегрирует новое понимание в повседневную жизнь.

Воздействует она на пациента и посредством плацебо-эффекта. В качестве плацебо-эффекта мы рассматриваем любую фармакотерапию или компонент терапии, которые намеренно применяются из-за их неспецифического психологического, психофизиологического эффекта или предполагаемого эффекта, но без целенаправленного влияния на механизмы болезни. Хотя лекарства и применяются против специфических нарушений, они не всегда эффективны, поскольку диагностические показания не вполне ясны или точны. В тех случаях, когда фармакологическое воздействие не приводит к желаемому симптоматическому облегчению, эффект плацебо от применяемых лекарств может быть использован для дальнейшего терапевтического процесса. Например, беседа с пациентом о значении лекарства может заложить основу, на которой строится терапевтическая связь.

Фармакотерапия способна усилить реакции переноса аналогично тем, которые могут возникать и без лекарственной терапии. Требование пациента назначить медикамент может выявить лежащие в глубине зависимые или иные переносные взаимоотношения точно так же, как разговор о лекарствах способствовать выявлению характерных особенностей, имеющих место при других межличностных отношениях. Лекарственные предписания помогут понять ключевые динамические процессы, относящиеся к сопротивлению, переносу, контрпереносу, и в целом будут содействовать изменениям в процессе работы.

Основной проблематикой сочетанной психофармакотерапии в клинической практике являются особенности соотношения психотерапии и фармакотерапии при трёх группах заболеваний — невротических, психосоматических расстройствах, психозах с учётом различной представленности в их патогенезе биологических и психосоциальных воздействий и той роли, которую приобретает в их лечении современная психофармакологическая терапия.

Последовательное рассмотрение невротических расстройств как основной группы психогенных заболеваний определяет и ведущий метод их лечения, а именно каузальную психотерапию, в то время как фармакотерапия, в том числе с помощью психотропных средств, вызывает при невротических расстройствах преимущественно симптоматический эффект. Действие этих препаратов развёртывается на относительно более низких уровнях механизмов развития невротических состояний, пока ещё далёких от тех, к которым, по сути, и обращена личностно-ориентированная психотерапия.

Хотя психотропные средства воздействуют в наибольшей степени на эмоционально-волевую сферу и лишь опосредованно — на другие сферы психической деятельности и личность, тем не менее они вызывают целый ряд положительных реакций. В отличие от сторонников тезиса о капитуляции перед больным, страдающим неврозом, в случае активного использования психотропных средств, их противники, не противопоставляя психотерапии фармакотерапию, видят основное назначение последней в том, что она «открывает двери для психотерапии». Даже кратковременное симптоматическое улучшение состояния в начале лечения повышает веру больного в выздоровление. Психотропные средства, оказывая нормализующее влияние на эмоциональную сферу больных, создают условия для быстрого включения и более конструктивного участия индивида в разрешении психотравмирующих ситуаций, вызвавших невротическую декомпенсацию и поддерживающих её. Таким образом, система психотерапевтических и фармакотерапевтических воздействий может служить той основой, которая обеспечит наилучшие условия для устранения невроза, соотношение же этих компонентов должно определяться с учётом конкретных обстоятельств. Чем более выражены в сложном патогенезе невроза биологические механизмы, тем большее значение приобретает фармакотерапия. Вместе с тем, при всей важности и перспективности биологических видов лечения, последние, особенно при невротических расстройствах развития, уступают психотерапии, решающей стратегические задачи достижения более длительного и устойчивого терапевтического результата. Это не исключает того положения, что при достаточном знании патогенеза невротического состояния и целенаправленном применении психотропных средств для воздействия на те или иные его звенья действие фармакологических веществ, по крайней мере в отношении отдельных симптомов и синдромов, может приближаться к патогенетическому.

В практической реализации сочетанной фармако- и психотерапии важным является, как правило, наблюдаемая высокая чувствительность больных невротическими расстройствами к психотропным средствам в двух планах — биологическом и психологическом. Известна повышенная чувствительность лиц, страдающих различными формами невротических расстройств, к химическим, а также физическим раздражителям вследствие нарушения нормального функционирования кортико-гипоталамо-гипофизарных связей. С одной стороны, это обстоятельство диктует необходимость установления оптимальной дозировки психотропных средств, начиная с самых минимальных доз, что особенно существенно при назначении производных фенотиазина: левомепромазина (тизерцина), тералена, френолона и др. С другой стороны, врач должен учитывать малейшие психические и соматовегетативные сдвиги, вызываемые применяющимися психотропными средствами, с тем, чтобы заранее предупредить о них больного и упредить его негативные психологические реакции. Упущение из виду этого обстоятельства нередко «компрометирует» психотропные препараты, создавая серьёзные психотерапевтические трудности для их применения, в том числе тогда, когда назначение их безусловно показано.

Проведение сочетанной психотерапии и фармакотерапии у больных невротическими расстройствами требует учёта как положительных, так и возможных отрицательных аспектов их взаимодействия. Фармакотерапия может оказывать неспецифическое воздействие, косвенно потенцирующее психо- и социотерапевтические мероприятия. Психотропные препараты, уменьшая аффективные и сенсорные расстройства, способствуют успокоению больного, повышению его веры в правильность диагноза и терапии, установлению оптимального контакта с врачом. Кроме того, ослабление интенсивности симптоматики позволяет врачу в процессе психотерапии сосредоточить внимание пациента на обсуждении его невротических проблем, а не симптомов болезни. Реакция больного на фармакотерапию часто становится тонким индикатором эмоциональных взаимоотношений его с психотерапевтом. Пациент может подавлять в себе неудовлетворённость врачом, но она проявится в характере не свойственного данному препарату побочного действия или даже в восприятии пациентом седативного средства как стимулирующего, и наоборот.

В клинике невротических расстройств необходимо учитывать исходную установку больного на фармакотерапию. Некоторые считают лекарственные средства, особенно новейшие, обязательным условием своего выздоровления. Отрицательное отношение других обусловлено рядом причин: отсутствием результата от применявшихся ранее препаратов, боязнью побочных действий, даже минимальных изменений самочувствия, вызванных лекарствами. Нередко источником негативного отношения больных невротическими расстройствами к лекарственным препаратам является неправильная информация, полученная от других пациентов, среднего медицинского персонала или при чтении аннотаций, на основании чего делается вывод, что психотропные средства применяются только при психозах — шизофрении, аффективных расстройствах и других психических заболеваниях. Адекватная психотерапевтическая техника, нередко с компонентами прямой или косвенной суггестии, является непременным условием последующего эффективного использования психотропных средств в общем комплексе лечения больных с невротическими расстройствами. Характер установки больных относительно психотерапии и фармакотерапии зависит также от субъективно сформировавшегося у больного типа внутренней картины болезни. При соматоцентрированном типе (представления больного сосредоточены на предполагаемых им соматических или церебральных причинах его болезни) пациент выше оценивает фармакотерапию, чем психотерапию. У пациентов с психоцентрированным типом внутренней картины болезни (происхождение невроза они связывают с психической травматизацией) психотерапия рассматривается как ведущий метод лечения. Установка на фармакотерапию, как правило, сочетается со склонностью больных избегать ответственности и самостоятельности в разрешении своих трудностей, она может быть обусловлена такими личностными позициями больных невротическими расстройствами как автономность и нежелание выносить на обсуждение свои внутренние проблемы, а также стремление к проведению эффективной краткосрочной терапии. Задача психотерапевта — не следуя предпочтениям больных в отношении того или иного метода лечения, вместе с тем учитывать в своей терапевтической тактике особенности этих установок. Седативный и миорелаксирующий эффекты психотропных препаратов могут быть использованы при гипнотерапии и аутогенной тренировке.

При проведении комплексной терапии невротических расстройств, особенно их затяжных форм, врач нередко оказывается в затруднительном положении: в нём борются психотерапевта и фармакотерапевта. Необходимость снятия остроты эмоционального реагирования пациентов в условиях проведения групповой психотерапии при раскрытии эмоциональной проблематики членов группы вынуждает врача отказаться от активного применения психотропных средств. В то же время выраженность у пациента тревоги, фобических переживаний, вегетативных кризов диктует необходимость использования современных психотропных средств и вегетативных гармонизаторов с учётом их высокой избирательной эффективности. В этих условиях выбор транквилизаторов с ограниченным седативным действием становится актуальным и позволяет избежать указанных затруднений.

Широкий диапазон современных психотропных средств и методов психотерапии даёт возможность оптимально сочетать их в зависимости от клинической формы невроза, целей терапии и организационных форм лечебной помощи. Так, в психотерапевтическом кабинете общесоматической поликлиники и психоневрологического диспансера определяющим является кратковременность и интенсивность психотерапии и практически всегда — сочетание психотерапии с биологической терапией, прежде всего с психотропными средствами. В стационарной комплексной терапии тяжёлых, затяжных форм невротических расстройств с частой декомпенсацией больных (при наличии не только субъективно, но и объективно трудной жизненной ситуации) современные психотропные средства часто приобретают важное значение.

Хотя вопрос о совместимости психотерапии и современных психотропных средств всё ещё дискутируется, в целом отмечается тенденция к более активному дифференцированному применению их в клинике невротических расстройств. Устранение с помощью фармакологических средств ведущих симптомов невротического расстройства, даже при сложных личностно обусловленных расстройствах, может, с одной стороны, привести к таким изменениям отношений с окружающей средой, которые повлекут за собой конструктивные сдвиги в первоначальной конфликтной ситуации, а с другой — обусловить изменение самовосприятия, самооценки больного, что в конечном счёте будет способствовать восстановлению нарушенной психодинамики при невротических расстройствах.

Выбор психотропного препарата в клинике невротических расстройств производится с учётом характера ведущего синдрома, типа и этапа невротического состояния. В целом при остро возникающих, эмоционально насыщенных и мало связанных с личностью больного невротических проявлениях можно достичь больших терапевтических результатов, чем при вялотекущих, менее аффективно заряженных, длительных невротических состояниях, при которых отмечается «сплав» невротического с личностью больного, его отношениями, установками, тенденциями. Из всех основных психофармакологических средств — нейролептиков, антидепрессантов, транквилизаторов, психостимуляторов — при невротических расстройствах наиболее широкое применение получили транквилизаторы, в основном производные бензодиазепина: диазепам (седуксен, валиум, апаурин, реланиум, сибазон), хлордиазепоксид (либриум, элениум, напотон), нитразепам (эуноктин, радедорм, могадон), оксазепам (тазепам, адумбран, нозепам), медазепам (рудотель, нобриум), лоразепам (ативан), феназепам, тофизопам (грандаксин). В лечебной практике используются также транквилизаторы, не являющиеся производными бензодиазепина, такие как мепротан (мепробамат, андаксин), триметоксазин (триоксазин), клобазам (фризиум), амизил (бенактизин), мебикар, фенибут и др. Под влиянием транквилизаторов, в первую очередь, уменьшается эмоциональная возбудимость и аффективная насыщенность невротических переживаний, нормализуется процесс засыпания и вегетативные функции, затем ликвидируются депрессивные расстройства, раздражительность и т. д. Помимо транквилизаторов, при невротических расстройствах используются средства психостимулирующего (сиднокарб), нейролептического (так называемые малые нейролептики — тиоридазин (меллерил, сонапакс, терален), френолон) и антидепрессивного действия (антидепрессанты-седатики — амитриптилин и др.). Традиционно при невротических расстройствах применяются лекарственные препараты общеукрепляющего действия (фитин, кальция глицерофосфат, липоцеребрин, глюкоза, инсулин, витамины), седативного (бромиды, валериана), стимулирующего (женьшень, пантокрин, китайский лимонник, элеутерококк, алоэ, ФИБС), вегетативные «гармонизаторы» (беллоид, беллатаминал, белласпон). Арсенал этих средств постоянно пополняется: так, в последние годы при невротических расстройствах стали широко применяться церебролизин, ноотропы — аминалон, пирацетам (ноотропил), пиридитол (энцефабол), фенибут и др.

Применяя транквилизаторы, необходимо помнить о их побочном действии и вызываемых ими осложнениях. К их числу относятся, во-первых, миорелаксация, атаксия и связанные с ними жалобы на вялость, слабость, сонливость, неточность моторных реакций и др., затрудняющие выработку необходимой ответственности и активное участие в системе психо- и социотерапевтических мероприятий; во-вторых, вероятность формирования психологической зависимости к «защитному» анксиолитическому действию, опасение его лишиться и страх перед «жизнью без таблеток»; в-третьих, появление физической зависимости от транквилизаторов; в-четвёртых, возможность парадоксальной реакции — усиление тревоги, страха и психоаналептического действия.

Соотношение психо- и фармакотерапии при психосоматических заболеваниях (гипертонической болезни, ишемической болезни сердца, язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, бронхиальной астме и др.) определяется ролью биологических и психосоциальных факторов в их этиопатогенезе. В соотношении психотерапевтического и психофармакологического воздействия необходимо учитывать три варианта участия патопсихического компонента в развитии данных заболеваний: «ситуационного» (первично-психогенного), «личностного» и «психопатологического».

При «ситуационном» варианте основным саногенетическим звеном психотерапии являются особенности механизмов психологической защиты, выработка оптимальных форм реагирования в конфликтных ситуациях, характеризующихся абсолютной или относительной неразрешимостью. В связи со сложностью овладения оптимальной стратегией реагирования, требующей длительного психотерапевтического воздействия, целесообразно на первых этапах лечения смягчить патогенное действие эмоционального стресса с помощью психофармакологических средств, увеличивающих адаптационные ресурсы нервной системы. В то же время недостаточность фармакологической коррекции эмоциональных расстройств, нежелательность и даже вред длительной эмоциональной ингибиции требуют проведения дополнительных мероприятий, обеспечивающих защиту центров вегетативной регуляции вегетотропными средствами, блокирующими передачу избыточной импульсации на рецепторные аппараты внутренних органов. При втором, «личностном», варианте длительный гипертрофированный или извращённый тип психологического реагирования дисгармоничной личности является причиной вторичного развития хронического эмоционального стресса, роль которого в патогенезе психосоматических расстройств является общепризнанной. Наряду с психотерапией таким больным показана психотропная и вегетолитическая медикаментозная терапия, смягчающая психоэмоциональное перенапряжение. При «психопатологическом» варианте важным элементом терапии является дифференцированная с учётом регистра психических расстройств психофармакотерапия; цели, задачи и приёмы психотерапевтических воздействий в этом случае определяются с учётом таковых при психических заболеваниях.

Нейролептические средства в клинике соматических заболеваний (препараты фенотиазинового ряда: аминазин, трифтазин, тизерцин, эглонил и др.) следует назначать в условиях психомоторного беспокойства, наблюдающегося при остром инфаркте миокарда, церебральных сосудистых расстройствах и заболеваниях, приводящих к развитию острой гипоксии, а также при выраженном страхе и аффективной напряжённости. Препараты этой группы потенцируют действие наркотиков, снотворных и анальгетиков, адренолитические, холинолитические и антигистаминные свойства, а также способность блокировать центральные механизмы лихорадочной реакции.

Транквилизаторы, не оказывая антипсихотического действия, отличаются высокой степенью активности по отношению к симптомам психической дезадаптации (чувство страха, тревоги, психической напряжённости). Особенно ценным является антигипоксическое действие препаратов бензодиазепинового ряда, что позволяет использовать их для защиты мозга наряду с барбитуратами при гипоксических состояниях различного генеза.

Антидепрессанты и психостимуляторы показаны больным с депрессивными и астено-депрессивными расстройствами, они устраняют или снижают степень выраженности депрессивного аффекта, оживляют интеллектуальную деятельность, повышают работоспособность, снимают чувство усталости и пр.

Следует взвешенно оценивать возможности различных средств лечения на разных этапах становления психосоматической патологии. В функциональной, начальной стадии заболевания психотерапия и психофармакотерапия выполняют функцию основных, а нередко — и единственных методов лечения. Формирование органического соматического дефекта создаёт условия для аутокинеза патологического процесса и ограничивает эффективность психотропной терапии, сводя её к сдерживанию дальнейшего развития болезни. Психотерапевтические воздействия в этом случае играют симптоматическую роль. Это значит, что они в большей степени направлены непосредственно на функциональные «наслоения», динамические симптомы и в меньшей — на патогенетические механизмы развития болезни. Решая вопрос о применении при психосоматических заболеваниях психофармакологических средств для коррекции личностных реакций, уменьшения тяжести эмоциональных расстройств и профилактики дезадаптационных нарушений психической деятельности в условиях, требующих напряжения, необходимо тщательно выбирать психотропныех препараты, а также чётко определять их оптимальные дозы.

Проблема соотношения фармакотерапии, выступающей в качестве ведущего метода лечения при эндогенных психозах, и психотерапии по мере развития реабилитационного направления в психиатрии приобретает всё большее значение.

Благодаря фармакологическому ослаблению психотических симптомов, дезактуализации бредовых и других психопатологических образований удаётся быстрее установить терапевтическую связь с пациентом. Укрепление подобной связи, перерастание её в психотерапевтический контакт с больным способствует созданию у него правильного отношения к лекарственным средствам. Известно, что настороженное, а подчас и негативное восприятие пациентом используемой терапии, возникшее на фоне каких-либо побочных эффектов фармакологических воздействий, в дальнейшем может зафиксироваться и явиться причиной негативной установки на фармакотерапию вообще, что затрудняет проведение лечения в целом и поддерживающей терапии в особенности.

В настоящее время многими специалистами разделяется положение о том, что методами психотерапии можно стабилизировать антипсихотическое действие психофармакологических средств, упрочить их противорецидивный эффект, а в случае уменьшения эмоционально-аффективного напряжения психотических пациентов снизить дозировки психотропных препаратов.

При терапевтически резистентных затяжных депрессивных состояниях, помимо истинной резистентности, связанной с индивидуальными особенностями фармакокинетики (всасывание, распределение, метаболизм, выделение), а также особенностями психопатологического процесса, существенное значение в некоторых случаях могут приобретать тормозящие влияния личностно-психогенных образований. Эти больные нуждаются в одновременном проведении квалифицированной психотерапии.

Следует учитывать также дополнительный диагностический аспект соотносительной эффективности фармако- и психотерапии при нервно-психических заболеваниях. Выраженная эффективность нейролептиков и антидепрессантов у больных с такими распространёнными психопатологическими синдромами, как тревожно-депрессивные и обсессивно-фобические, при их резистентности к другим видам лечения, включая психотерапию, должна настораживать в отношении эндогенной природы заболевания.

8. ЛЕКАРСТВЕННАЯ ТЕРАПИЯ

Следует избегать проведения спонтанно необоснованной, хаотичной лекарственной терапии, за исключением кратковременного применения препаратов в некоторых ситуациях: например, если больной, несмотря на многократные разъяснения и уговоры, испытывает сильную тревогу в связи с необходимостью проведения той или иной медицинской процедуры, или если мать, которую очень волнует исход хирургической операции у ребёнка, просит помочь успокоиться. Иногда необходимо предложить производные бензодиазепина — самое большее на несколько недель, но по истечении этого срока возобновлять их бесконтрольное применение нежелательно, поскольку эти препараты вызывают зависимость.

Лекарственную терапию ПТСР следует начинать с применения трициклических антидепрессантов.

В большинстве случаев острые тревожные состояния проходят сами по себе, и это — самый веский аргумент против назначения лекарственных препаратов, способных вызывать зависимость. У многих пациентов, получавших производные бензодиазепина, в дальнейшем наблюдаются явления, которые врач нередко принимает за «хроническое тревожное состояние»; в действительности же испытываемая ими тревога обусловлена отменой лекарственного препарата, и чаще всего через семь–десять дней эти симптомы исчезают.

Некоторые больные с невротическими расстройствами, в структуру которых входят хронические тревожно-фобические состояния, имеют социальные проблемы. В таких случаях бывает достаточно устранить эти проблемы. Фактически у большинства больных со стойкими тревожными состояниями постепенно развивается и депрессивная симптоматика. Это требует достаточно длительного реабилитационно-суппортивного этапа с базисным использованием методов психотерапии и психокоррекции.

9. ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ ПОТЕНЦИРОВАНИЕ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ И МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ ТЕРАПИИ

Сбор анамнеза, соматический осмотр и лабораторные исследования — неотъемлемая часть лечения. Собирая анамнез, нужно предоставить пациенту возможность высказаться; успокоить его, дав соответствующие разъяснения по поводу любых страхов. Соматический осмотр следует проводить так, чтобы успокоить и ободрить пациента.

Наконец, правильно проведённые лабораторные исследования также могут сыграть важную терапевтическую роль, успокаивая пациента и окончательно рассеивая его опасения. Но психологическое влияние этого фактора может быть негативным, если у больного создастся впечатление, будто врачи не в состоянии понять, что с ним происходит.

Все тревожные люди нуждаются в совете; мало кто из них изъявляет желание принимать седативные лекарственные препараты, и ещё меньше таких, кто в этом действительно нуждается. Какие же рекомендации можно дать в подобных случаях?

В первую очередь, необходимо объяснить пациенту, что имеющиеся у него разнообразные симптомы — составляющие распространённого, хорошо известного врачу синдрома, а вовсе не указывают на проявления какого-то загадочного серьёзного заболевания. Затем следует рассказать, как вести себя во время приступа тревоги: нужно сесть (если обстоятельства позволяют), постараться расслабиться, дышать не глубже, чем обычно, — и признаки тревоги пройдут сами собой, напомнить о целесообразности посещения занятий по обучению релаксации, медитации или йоге — в зависимости от склонностей и интересов больного.

Во время сбора анамнеза врач, как правило, получает информацию и о других проблемах, которые необходимо оценить с клинической точки зрения, чтобы в зависимости от их характера решить, требуется ли помощь со стороны других специалистов.

10. ПСИХОТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСЕ РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ

Реабилитация — это система государственных, социально-экономических, медицинских, профессиональных, педагогических, психологических и других мероприятий, направленных на предупреждение прогрессирования патологических процессов, которое приводят к временной или стойкой потере трудоспособности, на эффективное и раннее возвращения больных и инвалидов (детей и взрослых) в общество и к общественно полезному труду. Реабилитация — сложный процесс, в результате которого у пострадавшего формируется активное отношение к нарушению его здоровья и восстанавливается положительное восприятие жизни, семья и общества.

Концепция реабилитации включает профилактику, лечение, приспособление к жизни и труде после болезни, личностный подход к больному человеку. В данное время принято различать медицинскую, профессиональную и социальную реабилитацию.

Личность больного, его социальные связи страдают с самого начала соматического заболевания, на что больной, как правило, реагирует. Снятие личностной реакции, коррекция её происходят в зависимости от успеха «основного» комплекса мероприятий, направленных на восстановление (реституцию) или компенсацию затронутых функций. Реабилитация подразумевает последовательность и этапность (восстановительная терапия, реадаптация и собственно реабилитация). Таким образом, реабилитация представляет собой одновременно цель — восстановление или сохранение статуса личности, процесс, имеющий нейрофизиологические и психологические механизмы, и метод подхода к больному человеку.

Базисным методом, адекватным целям реабилитации, направленным на восстановление личного и социального статуса больного путём опосредования через личность лечебно-восстановительных влияний и мероприятий, является психотерапия. При этом «точкой её приложения», в отличие от биологических методов лечения, есть не сам соматический процесс (хотя его зависимость от эмоциональных факторов и деятельности индивида бесспорна), а личность пациента и система его отношения к действительности. Наиболее адекватным методом психотерапии в системе реабилитации является групповая психотерапия, в том числе и в форме социотерапии. Можно выделить два вида групповых методов.

1. Терапевтические процедуры, направленные на социальную реадаптацию больного, его коммуникабельность, возможность самореализации, разрешения психологических и преодоления социальных конфликтов. Они проводятся, во-первых, в психотерапевтических группах, в которых изменение затронутых способов обращения и переживания становятся непосредственно предметом обсуждения и сознательной рефлексии. Это группы, фокусированные на конфликтной проблематике больного (разговорные группы и группы проблемных дискуссий). Во-вторых, терапевтические группы, в которых взаимодействия между пациентами опосредствованны общей деятельностью и переживанием (занятие художественным творчеством, общее прослушивание музыки и т. п.). Эти группы используют тренировочную технику, игровые и творческие формы занятий (психомоторные, коммуникативные, группы арт- и музыкотерапии). Творческая организация свободного времени вместе с трудом также рассматривается как способ формирования личности. В-третьих, бифокальный терапевтический подход, при котором объектом психокоррекционной работы становятся также члены семьи больного (семейная психотерапия). 

2. Оптимальная организация социальной структуры коллектива пациентов ставит во главу угла так называемые средовые группы: совет и собрания больных, функциональные группы, коллективные экскурсии, клуб пациентов и т. п. Эти социально-терапевтические группы, ориентированные на социальную активацию больных и их приобщение к жизни в обществе, способствуют тренировке общения и прививают пациентам навыки адекватных взаимоотношений в семье и на работе, обеспечивают социальный климат, что позволяет восстановить адекватные межличностные связи.

Вопрос о соотношении индивидуальной и групповой психотерапии может решаться по-разному в сторону интенсивности той или другой. Индивидуальная работа с больным важна для выявления его основной внутри- и межличностной проблематики, формирования мотивации к эффективному участию в групповых занятиях, коррекции реакций на ситуации группового взаимодействия. В этих случаях она служит ценным дополнением групповой психо- и социотерапии.

Всё это определяет необходимость дифференциации задач групповой психотерапии, соответствующих ей методов и одновременно служит основанием для комплексного избирательного использования различных приёмов. Выделено несколько уровней такого рода задач:

1. Эмоциональная стимуляция, социальная активация и отладка коммуникаций. 

2. Выработки адекватных стереотипов общения в трудных ситуациях, тренировка общения и повышение социальной уверенности. 

3. Формирование правильного представления о болезни и нарушении обращения, коррекция установок и отношений, оптимизация общения. 

4. Раскрытие содержательной стороны психологического конфликта, перестройка системы отношений и формирование адекватных форм психологической компенсации.

Таким образом, психо- и социотерапия составляют единый комплекс психосоциальных методов, сочетанное применения которых на клинически дифференцированной основе является решающей предпосылкой достижения эффективного социального и трудового восстановления пациентов и оптимизации их личностного реагирования на соматическое заболевание.

Психотерапия — деятельность творческая, и каждый психотерапевт должен ежедневно совершенствовать свои навыки в подборе индивидуальной для каждого больного информации, манере проведения внушения, подборе, построении и эмоциональном произнесении фраз.

ПРИЛОЖЕНИЯ

Приложение 1
ПРИНЦИПЫ СОСТАВЛЕНИЯ ЛЕЧЕБНЫХ ВНУШЕНИЙ ПО А. Т. ФИЛАТОВУ

Внушение в гипнозе должно быть разносторонним, а не только симптоматическим. Такая разносторонность обеспечивается воздействием, проводимым в трёх направлениях: коррекция биологическая, коррекция психологическая, коррекция социальная.

Первая направлена на восстановление нарушенных болезнью физиологических функций (артериального давления, дыхания, деятельности желудочно-кишечного тракта и т. д.), вторая — на исправление нарушений психики (восприятия, мышления, эмоций, характера и т. д.). Социальная коррекция связана с оптимизацией межличностных (в быту и на работе) отношений, умением избегать и предупреждать конфликты и т. п.

Не следует повторять одно и тоже внушение при каждом сеансе. Вначале необходимо устранить наиболее значимые симптомы, а затем перейти к коррекции второстепенных нарушений. Содержание каждого последующего сеанса должно логически вытекать из предыдущего. Для этого психотерапевт составляет программу внушений в гипнозе и отражает её во вкладыше к истории болезни, заполняемой в кабинете психотерапии. Конкретность внушений повышает их эффективность.

При составлении формул внушений необходимо учитывать особенности соматического и психического статуса, возраст и пол пациента, степень внушаемости и особенности личности.

Приводимые ниже формулы вербального воздействия могут, естественно, рассматриваться лишь как образцы.

При кардиофобическом синдроме. «Вы находитесь в состоянии полного внутреннего покоя. Сердце укрепляется. Оно работает чётко, ровно, ритмично. Приятное тепло разливается по грудной клетке. В области сердца ощущается лёгкость, тепло, покой. Проходят боли и неприятные ощущения в области сердца. С каждым днём Ваше самочувствие будет улучшаться. Пульс ритмичный. Вы спокойны за своё сердце».

При синдроме раздражительной слабости. «С каждым сеансом Ваше самочувствие будет улучшаться. Ко всему происходящему Вы относитесь спокойно. Чувствуете себя в обстановке полного спокойствия. Дома, на работе, на улице Вы всегда выдержаны, уравновешены. Внутренний покой сопровождает Вас повсюду, где бы Вы не находились и в какую бы ситуацию не попали. Душевное равновесие всегда с Вами. Ваша раздражительность проходит».

При артериальной гипертонии. «Под влиянием гипнотического воздействия восстанавливается деятельность сердечно-сосудистой системы. Давление снижается. Работа сердца улучшается. Вы чувствуете приятное тепло в левой половине груди. Улучшается кровоснабжение сердечной мышцы. Расширяются кровеносные сосуды. Давление нормализуется.

При диссомниях. «Ваш ночной сон постепенно нормализуется. Вы можете засыпать самостоятельно. Вид постели действует на Вас успокаивающе. Когда Вы ляжете в постель, Вас неудержимо будет клонить ко сну. Сон придёт сам по себе, без каких-либо усилий с Вашей стороны. Погружению в глубокий сон не мешают шумы, шорохи, звуки. Вы сможете спать крепким сном до самого утра».

При цефалгии. «Постепенно, с каждым сеансом, головные боли будут уменьшаться. Боли уходят. С течением времени они Вас полностью покинут. Голова будет становиться лёгкой, свежей, ясной. Утром, после ночного сна, Вы проснётесь хорошо отдохнувшим, с ощущением бодрости, ощущением лёгкости и свежести в голове. С каждым днём самочувствие будет улучшаться».

При гипомнезии. «Вы совершенно спокойны. Сейчас мозг отдыхает, набирается сил, восстанавливается его кровоснабжение. Нервные клетки укрепляются. С каждым сеансом память улучшается. Вы лучше запоминаете даты, цифры, имена. Вы уверены, что память полностью восстановится».

При астеническом синдроме. «Отдыхает нервная система. Нервная система восстанавливает все функции. Улучшается деятельность каждой нервной клеточки, каждого нерва. Нервные окончания становятся менее чувствительными и Вы спокойнее реагируете на все сигналы. Под влиянием лечения восстанавливаются функции нервных клеток. Вы чувствуете себя всё лучше и лучше. Ощущаете, как с каждым днём улучшается Ваше здоровье, возрастает сила нервной системы. Все ощущения Вы воспринимаете спокойно, совершенно спокойно».

При выработке аверсии к никотину. «Под влияние лечения у всех лечащихся гипнозом изменяется реакция организма на запах и вкус табака и табачного дыма. С каждым днём всё более неприятными становятся запах и вкус табака, запах табачного дыма. С каждым днём отвращение к ним усиливается. Неприятно упоминание о курении, неприятен вид курящего человека. Неприятно видеть сигареты, папиросы, все курительные принадлежности».

По форме проведения внушения в гипнозе могут быть:

· прямыми, т. е. направленными непосредственно на симптом; 

· косвенными, при которых в гипнозе потенцируется другое лечебное воздействие: лекарства, физиотерапия, ЛФК и др.; можно потенцировать эффект прикосновения к зонам акупунктуры; 

· постгипнотическими прямыми — внушается, что устранение симптома произойдёт после гипнотического занятия; 

· постгипнотическими косвенными — потенцируется лечебное воздействие, применённое после гипнотического занятия.

Гипносуггестивная психотерапия может проводиться индивидуально и в группе. Индивидуальное проведение позволяет дать конкретные внушения, составленные для больного, что повышает их эффективность. Групповой гипноз применяется психотерапевтами преимущественно санаторно-курортных учреждений.

Для достижения более благоприятных результатов необходимо, чтобы наряду с общей для всех больных суггестией проводились индивидуальные внушения. Такой вариант индивидуальной суггестии удобнее проводить, если топчаны в гипнотарии располагаются на некотором расстоянии один от другого, либо между ними устанавливаются небольшие ширмы.

Индивидуальная суггестия в группе должна проводиться во время каждого занятия, что необходимо не только для повышения их результата, но и для совершенствования умения психотерапевта составлять для каждого больного оптимальную систему суггестий.

Приложение 2
Средства психотропного действия, которые могут применяться в комплексной фармако- и психотерапии в общесоматической медицине.

Спектр клинического действия антидепрессивных средств
	Спектр действия
	Генерическое название препарата
	Торговые названия препарата

	Преимущественно седативное действие
	Тримипрамин
Доксепин
Амитриптилин
Тразодон
Миансерин
Флувоксамин
Пипофезин
	Герфонал
Синекван
Эливел, амизол
Триттикол
Леривон, миансан
Феварин
Азафен

	Сбалансированное действие
	Мапротилин
Тианептин
Пирлиндол
Сертралин
Пароксетин
Кломипрамин
	Людиомил
Коаксил
Пиразидол
Золофт
Паксил
Анафранил

	Преимущественно стимулирующее действие
	Флуоксетин

Моклобемид
Имипрамин
Ниаламид
	Прозак, продеп, портал, флуоксетин-акри, флуоксетин никомед
Аурорикс
Мелипрамин, прилойган, импрамин
Ниаламид


Примечание. Расположение препаратов в настоящей таблице отражает континуальную клинико-терапевтическую классификацию, в которой сверху вниз убывает седативный и нарастает стимулирующий эффект. Указанная классификация не учитывает сравнительную силу тимоаналептического действия препаратов и не дифференцирует седативный и анксиолитический эффекты. В данную таблицу не включены некоторые антидепрессанты с недостаточно определённым положением в этом ряду, в частности, циталопрам (имеющиеся данные позволяют условно отнести его к антидепрессантам сбалансированного действия).

Уровни доз антидепрессивных средств, мг
	Генерическое название
	Доза

	
	минимальная
	средняя
	максимальная

	Трициклические антидепрессанты

	Пипофезин
	25–100
	125–200
	225–400

	Амитриптилин
	25–100 в/м + в/в 25–50
	125–200 в/м + в/в 75–100
	225–400 в/м + в/в 125–150

	Доксепин
	25–50 в/м + в/в 25–50
	50–75 в/м + в/в 50–75
	75–100 в/м + в/в 75–100

	Имипрамин
	25–75 в/м + в/в 25–50
	100–250 в/м + в/в 75–100
	250–400 в/м + в/в 125–150

	Кломипрамин
	25–75 в/м + в/в 25–50
	100–225 в/м + в/в 75–100
	250–300 в/м + в/в 100–150

	Тианептин
	12,5–25
	37,5
	50

	Тримипрамин
	25–125 в/м + в/в 25–50
	150–250 в/м + в/в 75–125
	275–400 в/м + в/в 150–200

	Тетрациклические антидепрессанты

	Мапротилин
	25–75 в/м + в/в 25
	100–175 в/м + в/в 50–75
	200–250 в/м + в/в 100

	Миансерин
	15–30
	30–90
	120

	Антидепрессанты другой химической структуры

	Тразодон
	75–150
	225–450
	525–600

	Селективные ингибиторы реаптейка серотонина

	Пароксетин
	10
	20
	40–80

	Сертралин
	50
	50–100
	150–200

	Флувоксамин
	50
	100–200
	250–400

	Флуоксетин
	20
	20
	40–80

	Циталопрам
	20
	40
	40–60

	Необратимые ингибиторы МАО

	Ниаламид
	50–75 в/м + в/в
	100–400 в/м + в/в
	450–800 в/м + в/в

	Обратимые ингибиторы МАО

	Моклобемид
	150
	150–300
	300–600

	Пирлиндол
	25–75 в/м + в/в 25–50
	100–225 в/м + в/в 75–100
	250–500 в/м + в/в 125–200


Уровни доз транквилизаторов и снотворных, мг
	Препарат
	Доза

	
	малая
	средняя
	высокая

	Альпразолам (ксанакс, кассадан)
	0,5–4
	4–6
	6–10

	Бромазепам (лексилиум, лексотан)
	3–12
	12–18
	18–36

	Гидазепам
	20–50
	50–100
	100–150

	Гидроксизин (атаракс)
	20–50
	50–100
	100–300

	Диазепам (седуксен, реланиум, сибазон)
	5–20
	20–40
	40–60

	Золпидем (ивадал, санвал)
	5–10
	10–15
	15–20

	Зопиклон (имован)
	3,75
	7,5
	15

	Клоназепам (антелепсин, ривотрил)
	0,5–2
	4–8
	8–16

	Клоразепат (транксен)
	15–30
	30–40
	40–60

	Лоразепам (мерлит)
	1–4
	4–6
	6–10

	Медазепам (мезепам, рудотель)
	10–20
	20–40
	40–60

	Мидазолам (дормикум)
	7,5
	15
	30

	Нитразепам (радедорм, эуноктин)
	2,5–5
	5–10
	10–15

	Оксазепам (нозепам, тазепам)
	10–20
	30–60
	60–90

	Темазепам (сигнопам)
	7,5
	15
	30

	Тофизопам (грандаксин)
	50–150
	150–200
	200–300

	Триазолам (хальцион)
	0,125–0,25
	0,25–0,5
	0,5–1

	Феназепам
	0,5–1,0
	1,0–3,0
	3,0–6,0

	Флунитрозепам (рогипнол)
	0,5
	1,0
	1,5–2,0

	Хлордиазепоксид (элениум)
	20–40
	40–60
	60–100
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