Исаев Д. Н.

Детская медицинская психология. Психологическая педиат​рия. — СПб.: Речь, 2004. — 384с., илл.

4ВВЕДЕНИЕ


7Раздел 1


7ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА, ОСЛОЖНЯЮЩИЕ СОМАТИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ


7СОМАТОГЕННЫЕ НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА


7Этиология и патогенез


9Клиническая картина


10Синдромы соматогенных нервно-психических расстройств


11Особенности психических расстройств при общих нейроинфекциях, травмах мозга


14Особенности психических расстройств при соматических заболеваниях


19Особенности интоксикационных психотических расстройств


21Типы, течение и последствия экзогенных психических расстройств


22Профилактика и лечение


24Виктимность


26ПСИХИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ У БОЛЬНЫХ НЕЙРОДЕРМИТОМ И ПСОРИАЗОМ


27Клиника психических нарушений у больных нейродермитом


28Клиника психических нарушений у больных псориазом


31О ВОЛНОВОЙ ФОРМЕ ТЕЧЕНИЯ ИНФЕКЦИОННЫХ ПСИХОЗОВ У ПОДРОСТКОВ


35ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ИНФЕКЦИОННЫХ ПСИХОЗОВ


35Дети от 3 до 7 лет


36Дети от 7 до 12 лет


37Дети от 12 до 14 лет


40ГРИППОЗНЫЕ НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА


44Раздел 2


44БОЛЕЗНИ АДАПТАЦИИ, ИЛИ ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА


44ЭМОЦИОНАЛЬНЫЙ СТРЕСС И ФАКТОРЫ, СПОСОБСТВУЮЩИЕ ВОЗНИКНОВЕНИЮ СОМАТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ


44Стресс и эмоциональный стресс, механизмы их развития


47Социальное окружение


48Стрессор


49О утомления от длительной активности.


49Индивид


53Психологическая защита и биологические процессы


55Соматические изменения в процессе стресса


58Патогенность стресса


59Посттравматические стрессовые расстройства, расстройства адаптации


65ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЙ ПОДХОД И МОДЕЛЬ ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ


66Понятие и патогенез психосоматических расстройств


68Систематика психосоматических расстройств


70РОЛЬ СОВРЕМЕННЫХ ПСИХОГЕННЫХ И НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ СОЦИАЛЬНЫХ ФАКТОРОВ В ГЕНЕЗЕ ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ


73Школьные психосоциальные факторы


73Родительское воспитание


78ФОРМИРОВАНИЕ ВНУТРЕННЕЙ


78КАРТИНЫ БОЛЕЗНИ И ПСИХОСОМАТИЧЕСКАЯ СИТУАЦИЯ


79Основные составляющие внутренней картины болезни


86Психосоматические ситуации, возникающие при хронических болезнях


88ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ СТРАДАЮЩИХ ХРОНИЧЕСКИМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ (МУКОВИСЦИДОЗОМ)


91О СООТНОШЕНИИ ПСИХИЧЕСКИХ И ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ


95СЕКСУАЛЬНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ В КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЕ ПОГРАНИЧНЫХ НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ


99ВЫЯВЛЕНИЕ ДЕТЕЙ, ПОДВЕРЖЕННЫХ РИСКУ ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ


102ОТРЫВ ДЕТЕЙ ОТ СЕМЬИ ПРИ ПОСТУПЛЕНИИ В БОЛЬНИЦУ ИЛИ ДЕТСКОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ


103Фазы и типы адаптации детей


104Адаптация детей, воспитывающихся в детском учреждении


106Адаптация к больнице


108Последствия отрыва от семьи.


109Варианты отношения ребенка к госпитализации.


110Пути смягчения отрицательных реакций ребенка на госпитализацию


111Раздел 3


111ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА, ВСТРЕЧАЮЩИЕСЯ ПРИ РАЗНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА


111ОБ АСТЕНИЧЕСКОЙ СПУТАННОСТИ У ПОДРОСТКОВ


117ДЕПРЕССИИ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ


118Клинические проявления


120Возрастные особенности депрессии


122СОМАТИЗИРОВАННЫЕ НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА


122Проблема схематизации


123Распространенность


124Этиология и патогенез


125Клиническая картина


126Соматизация депрессий


130Соматизация тревожных состояний


132Соматизация при истерических расстройствах


133Варианты соматизации при психотических расстройствах


135ХРОНИЧЕСКИЙ БОЛЕВОЙ СИНДРОМ


136Особенности переживания болевого синдрома детьми


137Четыре группы болевых синдромов


138Головная боль


139Абдоминальная боль


140Особенности детей, страдающих алгическими расстройствами


140Раздел 4


141ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА, ВОЗНИКАЮЩИЕ НА НЕПОЛНОЦЕННОЙ ПСИХИЧЕСКОЙ ПОЧВЕ. СТРУКТУРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПСИХОЗОВ У ДЕТЕЙ С УМСТВЕННОЙ ОТСТАЛОСТЬЮ


144ПСИХИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ, СПОСОБСТВУЮЩИЕ ВОЗНИКНОВЕНИЮ ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПСИХОАКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ


145Шизофрения


146Маниакально-депрессивный (аффективный) психоз


147Умственная отсталость


151Органическая неполноценность


152Психопатия


153Раздел 8


153ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ДЕТСКИХ НЕРВНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ


153ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ НЕВРОЗОВ У ДЕТЕЙ


154Неврастения и неврастеноподобные синдромы


169Истерия и истероподобные синдромы


176Невроз навязчивых состояний и обсессивноподобные синдромы


186Раздел 6


186СМЕРТЬ В МИРЕ ДЕТЕЙ


186ФОРМИРОВАНИЕ ПОНЯТИЯ СМЕРТИ В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ И РЕАКЦИЯ ДЕТЕЙ НА ПРОЦЕСС УМИРАНИЯ


187Понятие о смерти в детском и подростковом возрасте


194Страх смерти у детей


195Умирающий ребенок


202Реакция семьи на умирающего ребенка


204Реакция семьи на смерть ребенка


205Отношение детей и подростков к смерти родителей и родственников


208Реакции ребенка на смерть


209Факторы, препятствующие способности печалиться о потере


214Реакция подростков на смерть родителя или члена семьи


216НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ ПОСЛЕ СМЕРТИ РОДИТЕЛЕЙ В ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ


216Мальчики-подростки


217Девочки-подростки


218Мальчики


218Девочки


220СУИЦИДАЛЬНОЕ ПОВЕДЕНИЕ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ


223Суицидальное поведение подростков


226Группы повышенного риска


229Мотивы, причины, поводы суицидального поведения


234Пресуицидальный синдром и постсуицид


235Концепции формирования суицидального поведения


238Примеры суицидального поведения детей и его анализ


243Демонстративные попытки самоубийства


244Покушения детей на свою жизнь


247Общие особенности суицидального поведения детей


250ЗАКЛЮЧЕНИЕ


254ЛИТЕРАТУРА


260Список научных и методических трудов Исаева Дмитрия Николаевича





ВВЕДЕНИЕ

Специалист, призванный сохранять здоровье подрастающего поко​ления, предупреждать заболевания, лечить и реабилитировать больных детей, сделает это тем лучше, чем будет глубже осведомлен об особен​ностях психологии детей. Известно, что постоянное накопление нега​тивных переживаний, кратковременные и тяжелые стрессы могут, на​рушив иммунитет, сделать организм детей беззащитным перед лицом внешних вредностей либо привести к болезням адаптации (психосо​матическим расстройствам). С другой стороны, у детей соматические заболевания нередко осложняются переживаниями своего состояния, а зачастую — и психическими отклонениями. Педиатр, умеющий уп​равлять психологией детей, использует этот важный терапевтический инструмент в борьбе с болью, соматическими заболеваниями, нару​шениями поведения и нервными расстройствами. Клинический пси​холог, знающий возрастные особенности психологии, основы детских болезней и работающий с «трудными больными» детьми, также может сделать много для их лечения.

В представляемой на суд читателя книге излагаются особенности психики детей при соматических заболеваниях, психосоматических и пограничных нервно-психических расстройствах. Обсуждаются также очень трудные и мало разработанные психологические проблемы танатологии и суицидологии детского возраста. Фактически в ней собраны многие разделы медицинской психологии, которые касаются вопросов, возникающих в клинике детско-подросткового возраста.

Несмотря на то что достаточно давно (в 1930 г.) Дж. Андерсен ука​зал на необходимость создания специальности, отражающей потреб​ности врачей в понимании психологии маленьких пациентов, такой дисциплины еще не существует. Только в 1967 г. Л. Райт очертил пред​мет новой ветви науки — «психологической педиатрии». Он полагал, что «психологическая педиатрия» будет междисциплинарным образо​ванием, адресующимся к полному спектру проблем физического и пси​хического развития, проблем здоровья и болезни, затрагивающих де​тей, подростков и их семьи. Таким образом, «психологическая педиат​рия» должна возникнуть на стыке психологии развития, психологии здоровья и детской психопатологии. Ее содержание могло бы охватить психологическую оценку детей и подростков, помощь в следовании предложениям врача, управление болью, лечение психогенных заболеваний, этику и защиту интересов ребенка.

Автор надеется, что настоящая книга может послужить материалом к построению отечественной психологической педиатрии.

Структура и содержание настоящей книги в значительной степени были предопределены полувековым творческим путем автора, логика которого м то же время отражает и ход развития самой науки о психике и ее отклонениях у здоровых и больных детей и подростков.

Первый раздел книги посвящен психическим расстройствам, ослож​няющим соматические заболевания у детей и подростков.

Из-за трудностей изучения детей и подростков за пределами боль​ницы, почти неизвестны особенности психических отклонений при со​матических и инфекционных заболеваниях. Обладая собственным опы​том и обобщив достижения других исследователей в этой области, мы приводим эти материалы. Нами показано, что точная диагностика от​клонений психики при соматогенных и инфекционных болезнях и умение отличить их от других детских психических расстройств — ос​новное условие безошибочного понимания состояния больных детей и адекватной помощи им. Почти все детско-подростковое население в период эпидемических вспышек заболевает гриппом, а это может при​вести к незначительным или — реже — к более серьезным расстрой​ствам психики детей. В связи с этим здесь обсуждаются особенности этих расстройств. На примере некоторых заболеваний (нейродермит, псориаз, муковисцидоз и др.) проиллюстрированы психические про​явления, связанные с соматическими заболеваниями.

Второй раздел книги освещает болезни адаптации, или психосомати​ческие расстройства, у детей и подростков.

Известная терапевтическая резистентность множества «трудных» соматических больных в педиатрических клиниках в 1970-х гг. стала побудительным мотивом для изучения этих больных, а также стрессов и накапливающихся у детей отрицательных эмоций, которые нередко становятся ответственными за появление неподдающихся традицион​ному лечению телесных расстройств. Эта важная и впервые нами в на​шей стране всесторонне исследовавшаяся проблема психосоматичес​ких отношений у детей анализировалась несколько десятилетий. Были проведены исследования многих сотен больных. В результате их изу​чения были описаны особенности проявления болезней адаптации у детей разного возраста и при преимущественном поражении тех или иных органов и систем. Выявлен патогенетический механизм возникновения психосоматических расстройств в детско-подростковом воз​расте («болезней адаптации»). Созданы методы раннего выявления детей высокого риска по отношению к психосоматическим расстрой​ствам. Разработаны принципиальные подходы к лечению этих рас​стройств. В настоящей книге помещаются обобщающие результаты исследований, в которых описывается соотношение психических и психосоматических расстройств и предлагается целостный подход к анализу соматических и нервно-психических больных.

Предпринятое автором с начала 1980-х годов изучение психологии больного ребенка, т. е. внутренней картины болезни, выявило основ​ные факторы, участвующие в ее формировании. Заболевший ребенок рассматривается нами не только как личность, изменившаяся под воз​действием болезни, но и как индивид, оказавшийся из-за болезни в необычной жизненной ситуации, в которой нарушаются отношения между ним и окружающими его людьми. Здесь представлен итог работ и по этой проблеме.

С конца 1960-х годов многие наши исследования впервые после де​сятилетий замалчивания проблемы были посвящены психосексуаль​ному развитию и половому воспитанию. Мы приводим результаты ис​следования, касающегося сексуальных проявлений в клинической кар​тине пограничных нервно-психических расстройств в детском и подростковом возрасте.

Третий раздел включает в себя работы, посвященные психическим расстройствам, встречающимся при разных заболеваниях детского воз​раста.

Из-за недостаточной изученности особенностей психических откло​нений в детском возрасте при разных заболеваниях и их важности, нам неоднократно приходилось обращаться к их исследованию. В этой свя​зи можно надеяться, что публикуемые здесь главы об одной из особен​но распространенных при соматических заболеваниях форм расстро​енного сознания (астенической спутанности) и о самых частых психи​ческих расстройствах — депрессиях у детей и подростков, а также о телесных симптомах, нередко возникающих при нервных и психичес​ких расстройствах (соматизации) будут полезными читателю. Специ​ального внимания, по нашему мнению, заслуживает хронический бо​левой синдром, достаточно часто создающий психологические труд​ности и у детей, и у подростков.

В четвертом разделе описаны психические расстройства, возникаю​щие у детей и подростков на неполноценной почве.

Начиная с 1960-х годов и в продолжение многих лет, предметом на​учного интереса автора и его коллег были психические расстройства, возникавшие на неполноценной психической почве, т. е. появляющи​еся у детей с врожденными отклонениями в психическом, сенсорном развитии и у детей с нарушениями опорно-двигательного аппарата. Ре​зультаты этих исследований были важны для получения ответа на вопрос, как меняются преходящие психические и соматические откло​нения у детей с врожденными патологическими состояниями. Здесь обсуждаются расстройства психики, возникающие у детей и подрост​ков с общим психическим недоразвитием и зависящие как от его форм, так и от степени умственной отсталости.

Пятый раздел посвящен дифференциальной диагностике детских не​врозов.

Как педиатрам, так и клиническим психологам для распознавания нервно-психических расстройств, а также с целью назначения тера​певтических и реабилитационных мер следует уметь различать эту па​тологию. Именно стремлением к уточнению психопатологической ди​агностики определяется помещение здесь материалов по дифферен​циальному диагнозу неврозов у детей.

Шестой раздел «Смерть в мире детей» представляет особую главу в исследованиях автора и новую для отечественной медицинской психоло​гии и педиатрии.

В связи с особенной опасностью современной жизни для детей, из-за распространенности у них болезней, страхов и мыслей о смерти, из-за все увеличивающегося числа детских и подростковых суицидов, а также из-за нередких смертей близких, автор с сотрудниками в тече​ние нескольких лет проводили изучение возрастных особенностей представлений детей о смерти. Кроме того, были исследованы непос​редственные и отдаленные последствия стресса смерти родителей для их детей. Изучалась также психология умирающего ребенка. На боль​шом контингенте детей и подростков проведен анализ их суицидаль​ного поведения. В этом разделе читатель найдет итог работ, посвящен​ных этой важной, но еще мало исследованной проблеме.

Деятельность педиатра, клинического психолога, практикующих и передающих свой опыт другим, является в самом лучшем смысле сло​ва общественным делом. Воспитание будущих специалистов и повы​шение квалификации уже имеющих требует постоянного и строгого этического ориентира. Мы надеемся, что в этой книге читатели найдут для себя сюжеты, полезные и в этом направлении.

По нашему мнению, в значительной степени содержание этого труда можно рассматривать как психологическую педиатрию. В определен​ной степени, это отчет о полувековых исследованиях автора и руково​димого им коллектива в области, отражающей, в частности, исследования последствий переживаний детьми стрессов, вызывающих изме​нения в психике и соматической сфере или приводящих, к нарушени​ям поведения, а также психических расстройств при соматических за​болеваниях.

На последних страницах книги с целью более подробной и точной информации о трудах автора и его сотрудников представлен список опубликованных работ.

В заключение настоящего введения автор выражает надежду, что представленная «психологическая педиатрия» может оказаться полез​ным всем педиатрам и психологам, которые интересуются детской кли​нической психологией, психосоматикой и психопатологией, а также танатологией и суицидологией детского и подросткового возраста.

Книга может заинтересовать детских неврологов и психиатров, со​циальных психологов и педагогов, а также всех, кто работает с боль​ными детьми.

Раздел 1

ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА, ОСЛОЖНЯЮЩИЕ СОМАТИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

СОМАТОГЕННЫЕ НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА

Традиционно изучение соматогенных нервно-психических рас​стройств у детей проводилось в психиатрических клиниках. В связи с этим анализу подвергались, как правило, выраженные психические расстройства с затяжным или периодическим течением. Значитель​но реже описывались случаи кратковременных расстройств, не тре​бовавшие госпитализации в психиатрические стационары. В после​дние десятилетия выраженные и особенно тяжелые формы сомато​генных психических нарушений у детей стали редкостью. В то же время участились случаи неразвернутых, неврозоподобных, эндоформных (напоминающих шизофрению или аффективные психозы) рас​стройств. Необходимость предупреждения и лечения психических на​рушений и связанных с ними осложнений требует изменить подходы к изучению достаточно распространенной соматогенной психопато​логии.

С начала 1980-х годов наш коллектив поставил задачу исследовать проблему нервно-психических нарушений при соматических заболе​ваниях у детей. В соответствии со сказанным выше, работа проводи​лась, как правило, с больными, обратившимися в детскую полик​линику или находившимися на лечении в детских соматических стационарах и санаториях. Это позволило выявить весь спектр не​рвно-психической симптоматики: от начальных проявлений до вы​раженных психозов.

Для понимания происхождения и особенностей симптоматики изу​чались наследственная отягощенность, перенесенные биологические вредности, преморбидное (доболезненное) состояние, изменение лич​ности в ходе болезни и ее реакция на соматическое состояние, влия​ние микросоциальных условий.

В результате изучения неглубоких психических нарушений удалось показать, что симптомы нервно-психических расстройств в подавля​ющем большинстве случаев сочетаются с личностными реакциями на соматическое заболевание. Эти реакции зависят от особенностей лич​ности, возраста, пола и тем явственнее, чем менее выражена и тяжела психопатологическая симптоматика.

С целью более глубокого изучения личностного реагирования про​водился анализ внутренней картины болезни (ВКБ), для чего были разработаны специальные методические приемы. Они позволили оце​нить роль интеллектуального уровня, знаний о здоровье и болезни, опыта перенесенных страданий, преобладающих эмоциональных от​ношений родителей к болезни ребенка и восприятия ее пациентом.

Этиология и патогенез

К соматогенным относятся нервно-психические расстройства, свя​занные с экзогенными факторами: инфекционными болезнями, ин​токсикациями, травматическими поражениями мозга. Предполагает​ся, что экзогенные расстройства возникают вследствие действия вне​шних причин, а эндогенные — благодаря развертыванию внутренних механизмов, реализации наследственного предрасположения. На са​мом деле между «чистыми» эндогенными и «чистыми» экзогенными расстройствами существуют переходы. При одних заболеваниях име​ется очень выраженное предрасположение, легко спровоцированное незначительным внешним воздействием, при других заметного пред​расположения отметить не удается, а этиологическим фактором ока​зывается мощная экзогенная вредность.

О распространенности экзогенных психических расстройств мож​но судить по данным В. И. Горохова (1982). Среди наблюдавшихся им больных, заболевших в детстве, 10% составляли экзогенно-органические заболевания. Причиной их в 24% случаев послужили травмы голо​вы, в 11% — менингиты, энцефалиты, в 8% — соматические и инфек​ционные заболевания, в 45% — сочетания перечисленных факторов.

Среди причин, вызывающих инфекционные психозы, отметим та​кие заболевания, как грипп, пневмония, корь, скарлатина, кишечные инфекции, малярия, гепатит, ангина, тонзиллит, ветряная оспа, отит, ОРЗ, краснуха, герпес, полиомиелит, коклюш. Нейроинфекции вызы​вают психические расстройства в ходе развития менингитов, энцефа​литов (менингококковый, паротитный, туберкулезный, клещевой, энтеровирусный и др.), бешенства. Возможны также вторичные энце​фалиты при гриппе, пневмонии, кори, сыпном тифе, дизентерии, ма​лярии, ветряной оспе и после вакцинации.

Острые психозы могут возникать при ревматизме, красной волчан​ке, склеродермии, узелковом пери- или панартериите. Встречаются нервно-психические расстройства, осложняющие заболевания почек, эндокринных желез, крови, пороки сердца.

Описываются нарушения психики, обусловленные отравлением трициклическими антидепрессантами, барбитуратами, антихолинергическими препаратами, бензином, растворителями, алкоголем, ацетилсалициловой кислотой, гормональными препаратами (кортикостероидами, АКТГ), марганцем и другими лекарственными препаратами и бытовыми химическими веществами.

Травматические поражения мозга (сотрясения, ушибы и, реже, от​крытые травмы) также могут оказаться причиной острых психических нарушений.

Связать возникновение обсуждаемых расстройств с одной-единственной причиной очень трудно. «Нельзя выделять один главный фактор, и тем более единственный, и свести к нему этиологию явле​ния» (Давыдовский И. В., 1962). Экзогенному психическому расстрой​ству обычно предшествуют факторы, ослабляющие организм, снижа​ющие его реактивность. К их числу относят особенности конституции, иммунной реактивности, повышенную ранимость определенных, на​пример диэнцефальных, отделов мозга, эндокринно-вегетативные, сердечно-сосудистые расстройства. Кроме того, защитные силы лич​ности и организма снижают перенесенные воспалительные или трав​матические повреждения мозга, многочисленные соматические забо​левания, тяжелые моральные потрясения, перенапряжения, интокси​кации, хирургические операции.

Особенности воздействия экзогенного «причинного фактора» оп​ределяются его силой, темпом воздействия, качеством и своеобразием взаимодействия предрасполагающих и производящих причин. Подан​ным Б. Я. Первомайского (1977), могут возникнуть три типа взаимо​действия организма и инфекции. При первом из них из-за высоких вирулентности инфекции и реактивности организма, как правило, для возникновения психических расстройств нет условий. При затянув​шейся инфекционной болезни (второй тип) возможность развития психических расстройств будет зависеть от дополнительных факторов. В этом случае правильный уход, диета, лечение, борьба с последствия​ми инфекционного процесса (например, с обезвоживанием) оказыва​ются решающими. Третий тип характеризуется и невысокой реактив​ностью и недостаточностью терморегулирующей системы. При этом пирогены (токсические вещества) действуют не только на гипотала​мус, но и на кору головного мозга. Возникающее охранительное тор​можение играет роль защиты организма, и психические расстройства, в которых оно проявляется, выполняют положительную роль.

Для понимания патогенеза экзогенных нервно-психических рас​стройств учитывают значение развивающихся церебральной гипоксии, ацидоза, аллергии, нарушения мозгового метаболизма, изменение вод​но-электролитного баланса, гипопротеинмию, нарушение кислотно-основного состава ликвора и крови, повышение проницаемости гема-тоэнцефалического барьера, нарушение ликворообращения, сосудис​тые и дисциркуляторные изменения, отек мозга, дистрофические процессы в нервных клетках.

Острые психозы, протекающие с помрачением сознания, возника​ют под воздействием интенсивных, но непродолжительно действую​щих вредностей. Протрагированные психозы, приближающиеся по клиническим проявлениям к эндогенным психическим расстройствам, развиваются в связи с длительным влиянием более слабой вредности (ТигановА. С., 1978).

В связи со сходством в общих чертах патогенеза всех экзогенных психических расстройств, а также из-за недостаточности наших зна​ний деталей этих особенностей, для понимания их патогенеза можно использовать имеющиеся данные по инфекционным психическим на​рушениям.

Клиническая картина

Наряду со знанием выраженной клинической симптоматики, вра​чу и психологу необходимо разбираться и в начальных или стертых проявлениях психических расстройств экзогенной природы, которые чаще всего встречаются в соматической клинике. Умение распознать самые начальные признаки психических нарушений позволяет вме​шаться и в большинстве случаев предупредить развертывание оформ​ленных и тяжелых картин психических расстройств, а также уменьшить вероятность развития связанных с ними резидуально-органических нарушений.

Начальные признаки нервно-психических расстройств и препсихотические симптомы экзогенного происхождения

Нарушения сна: затруднения засыпания, беспокойный сон; снохождение (поднимается, истает, ходит во сне); сноговорение (что-то бор​мочет, произносит членораздельные фразы); кошмарные сновидения; ночные страхи (просыпается, кричит, с испуганным лицом пытается бежать); бессонница; сонливость.

Астенические явления: головная боль; чувство разбитости; непере​носимость внешних раздражителей (громких звуков, яркого освеще​ния; плаксивость; капризность; повышенная эмоциональная возбуди​мость; легкая истощаемость аффекта; быстрые переходы от слез к ра​дости и наоборот; чувство внутреннего беспокойства; повышенная утомляемость при физической и психической нагрузке; ослабление «памяти»; расстройства внимания (затруднение сосредоточения, лег​кость отвлечения, сужение объема внимания).

Эмоциональные расстройства: пугливость; страхи; тревожность; дистимии; недовольное раздражительное состояние; благодушие; эйфо​рия (чувства довольства, радости); экзальтация (чрезмерная восторжен​ность); депримированность — стойкое сниженное настроение; апатия (безразличие).

Расстройства произвольной деятельности: снижение активности (двигательной, игровой) до ее полного исчезновения («ничего не хочу делать», «буду лежать»); разные степени двигательной расторможенности (от суетливости до двигательного беспокойства).

Идеаторные нарушения:  подозрительность, ипохондричность (преуве​личение имеющихся страданий), легкость возникновения навязчивых и сверхценных идей («вредят, пугают, обижают; бросают родители»).

Расстройства восприятия обычно выражаются в форме иллюзорного восприятия окружающих предметов и явлений, в том числе фантасти​ческого усложнения реальных узоров (обоев, ковров и т. д.) или галлюци​наций — при засыпании, пробуждении, в бодрствующем состоянии (устрашающие видения, пугающие звуки и шепот, неприятные прикос​новения). Несколько реже отмечаются психосенсорные расстройства — искаженное восприятие величины, формы, количества реальных предме​тов или их частей («удвоение игрушки»; «мама маленькая»; «стенки шка​фа перекосило»); расстройства схемы тела («язык не помещается во рту»; «голова распухла»; «ножки длинные») и оптико-вестибулярные расстрой​ства («пол качается»; «стены рушатся»; «потолок падает»). Могут также наблюдаться деперсонализация («все вижу как в тумане, как во сне, иначе»; «исчезли чувства, потеряли остроту, притупились»; «как будто совсем не сплю») и сенестопатии — мурашки, покалывания, онемения и др.

Расстройства сознания чаще всего встречаются в виде легких степе​ней оглушенности (затруднения понимания обращенной речи и фор​мулирования собственных переживаний, односложность ответов пос​ле паузы, неточность ориентировки) и неразвернутых делириозных состояний (кратковременных эпизодов страха, тревожности, сочета​ющихся с расстройствами восприятия и двигательным беспокойством).

Пароксизмальные проявления особенно характерны для детей млад​шего дошкольного возраста. Они проявляются приступами тоничес​ких мышечных сокращений и клонических судорог с потерей созна​ния; приступами вздрагивания конечностей или всего тела с измене​нием или без изменения сознания.

Перечисленные нервно-психические нарушения завершаются обычно легкими астеническими явлениями и затем выздоровлением, совпадающим или следующим за исчезновением соматических симп​томов. Они могут быть мимолетными и ликвидироваться без перехода в другие проявления. Наконец, возможен менее благоприятный исход, когда вслед за начальными симптомами развертываются признаки бо​лее или менее выраженных психических расстройств. Они могут быть оформлены в виде нижеследующих синдромов.

Синдромы соматогенных нервно-психических расстройств

Оглушение характеризуется затрудненным восприятием внешних стимулов, отсутствием реакций на тихую речь, появлением лишь ори​ентировочной реакции на нормальную речь при возможности ответов на громко заданные вопросы. На другие раздражители: звук, свет, за​пахи, прикосновения — больной реагирует также в зависимости от их силы. Мыслительный процесс затруднен, что обнаруживается при оценке как настоящих, так и прошлых событий. Ориентировка в месте и времени расстроена.

Делирий проявляется в галлюцинаторном помрачении сознания, в котором преобладают истинные, яркие зрительные, а иногда тактиль​ные и слуховые галлюцинации и иллюзии, образный бред, двигатель​ное возбуждение, дезориентировка в окружающем мире и во времени.

Аментивная спутанность или чаще встречающаяся астеническая спутанность отличаются бессвязностью мышления и речи, растерян​ностью, аффектом недоумения, крайней отвлекаемостью внимания. При нередко возникающем речевом возбуждении — выкрики из отдельных слов или фраз. Восприятие и реакции замедлены. Отмечается нарушение ориентировки не только в месте, времени, но и нередко в собственной личности. Может возникать психомоторное возбуждение, иногда сменяющееся заторможенностью, достигающей в некоторых случаях ступора Разница между аментивной и астенической спутан​ностью в том, «но последняя характеризуется менее глубокой дезориентировкой и временами сменяется более или менее выраженным про​яснением сознания, во время которого больной способен сосредото​читься и ответить на некоторые вопросы, а потом, истощившись в беседе, опять вернуться в прежнее состояние.

Эпилептиформное возбуждение — остро развивающееся расстройство сознания с резким возбуждением и страхом. Больной мечется, убегает от мнимых преследователей, выкрикивает одно и то же, переживает страх, который отражается в его мимике. Возбуждение может внезап​но смениться сопорозным сном или спутанностью.

Острый галлюциноз — состояние, характеризующееся преобладани​ем в клинической картине вербальных (словесных) галлюцинаций и сопровождающееся растерянностью, страхом, тревогой. Галлюцинатор​ные переживания, как правило, усиливаются в ночное время.

Онейроид проявляется полной отрешенностью больных от окружа​ющего, впечатляющим содержанием возникающих в воображении сце​нических переживаний, сказочных фантастических событий. Эти пе​реживания возникают на фоне резкой заторможенности или растерян​но-суетливого возбуждения, причем преобладающий эффект может сменяться — от страха, тревоги до экстаза (напряженно переживаемо​го восторга, блаженства).

Депрессия, т. е. глубоко сниженное настроение, может сочетаться с заторможенностью течения мыслей, моторных проявлений, с посто​янной, усиливающейся к вечеру астеничностью, либо с возбужденно​стью, тревожностью, многоречивостью и слезливостью.

Депрессивно-параноидное состояние выражается сочетанием депрес​сии с вербальными галлюцинациями, бредовыми идеями, астенией.

Галлюцинаторно-параноидное состояние характеризуется бредом пре​следования, вербальными галлюцинациями, иллюзиями, ложными узнаваниями, астенией.

Апатический ступор проявляется обездвиженностью, аспонтанностью, чувством апатии, безучастности к происходящему вокруг и к соб​ственному состоянию.

Маниакальное состояние — неомрачаемое веселое настроение, с многоречивостью, чрезмерной активностью, иногда с бредовыми пе​реживаниями, нарушениями сознания.

Преходящий корсаковский синдром — расстройство памяти на собы​тия настоящего, обманы памяти (конфабуляции и псевдореминисцен​ции), дезориентировка при относительно лучшей сохранности воспо​минаний на события прошлого.

Состояние эмоционально-гиперестетической слабости отличается астенией, выраженной лабильностью аффекта, непереносимостью даже незначительного эмоционального напряжения, громких звуков, яркого света, утомляемостью, истощаемостью, крайне неустойчивым вниманием, ослабленной памятью. В таком состоянии больные кажутся потерявшими свои знания и навыки, они плохо и с большим трудом соображают, раздражительны, вялы, апатичны или подавлены, отме​чаются слабость, нарушение аппетита и сна.

Особенности психических расстройств при общих нейроинфекциях, травмах мозга

Каждый из представленных здесь синдромов может встретиться при любом из острых экзогенных психических расстройств. Однако необ​ходимо отметить имеющееся своеобразие при некоторых заболеваниях.

Для гриппозного психоза, по мнению Г. Е. Сухаревой (1974), харак​терны синдромы нарушения сна и бодрствования (бессонница, сон​ливость, извращение ритма сна, эпизодические онейроиды иделирии), а также аффективные нарушения с выраженной эмоциональной гипе​рестезией (депрессия, тоскливое возбуждение, приступы безотчетного страха, сопровождающиеся болями в области сердца и другими болез​ненными ощущениями). По нашим наблюдениям, гриппозные пси​хозы оформляются, главным образом, в виде нарушений сознания: астенической или, реже, аментивной спутанности, и значительно реже в форме онейроида, сноподобного оглушения и делирия, сменяющих​ся астенией. Наиболее общие особенности этих расстройств созна​ния — в колебании их интенсивности («мерцании»), в содержательно​сти переживаний и их близости личности больного (Исаев Д. Н., 1960).

ПРИМЕР 1____________________________________Катя, 10 лет

В 2-месячном возрасте была пневмония; в 3 года — корь в тяжелой фор​ме, после которой осталось косоглазие. Перенесла вирусный грипп с тем​пературой 39-40°С, незадолго до чего узнала, что она «подкидыш». В те​чение трех дней на фоне лихорадки отмечался страх, двигательное бес​покойство, казалось, что «поднимет палец, и кровать улетит», видела какие-то фигуры, чертей. Они были черные, полосатые, с противными мордами, рогами, хвостами и что-то говорили. Головная боль, появивша​яся в острый период, продолжалась некоторое время после снижения температуры. Через семь дней пошла в школу, однако спустя четыре дня вновь появилась головная боль, окружающие предметы стали восприни​маться уменьшенными, маленькими были буквы в книге, лицо матери ка​залось удлиненным, ее глаза превращались в точки. Слышала голоса, которые подгоняли ее: «Быстро, быстро», особенно когда ей было пору​чено какое-нибудь дело. Эти слова звучали в ушах то на высоких, то на низких гонах. Голову сжимало, казалось, что она уменьшается в разме​рах. При длительном рассмотрении предметы уходили вдаль, а затем и вовсе исчезали. Было очень страшно. В это время усилилось косоглазие. Понимала свое болезненное состояние, обращалась к врачу за помощью. Будучи в клинике, продолжала посещать класс, была приветливой, испол​нительной. Примерно через 7-8 недель исчезли слуховые галлюцинации, а вскоре и психосенсорные расстройства. Еще некоторое время повторя​лись приступообразные головные боли, дольше всего сохранялась утом​ляемость. На рентгенограмме черепа — отложение извести в серповид​ном отростке твердой мозговой оболочки. ЭЭГ выявила пароксизмальную активность с дисфункцией глубинных структур.

Как видно, больная перенесла делирий, а затем, после светлого проме​жутка — галлюциноз в сочетании с психосенсорными расстройствами. В раннем детском возрасте был коревой энцефалит, о чем можно пред​полагать по степени тяжести заболевания и по развившемуся вслед за ним косоглазию. Такой анамнез при заболевании тяжелой формой грип​па должен был мобилизовать врачей на предотвращение повторного по​ражения ЦНС назначением транквилизаторов, нейролептиков, дезинток-сикационных и дегидратирующих средств. В связи с тем что эти меры не были приняты, развился психоз, отдаленный прогноз которого не ясен, так как и в клинической картине, и на ЭЭГ имеются данные за органичес​кое поражение мозга.

Психические нарушения при скарлатине зависят от стадии заболева​ния. В продромальном периоде нередки эйфория, возбуждение, затем — оглушенность, сонливость. На высоте заболевания — сновидно-делириозные состояния, психосенсорные расстройства («ноги вра​стают в постель»; «тело тяжелое»; «голова пустая»). В период выздо​ровления отмечаются астено-депрессивные состояния с бредовой на​строенностью.

В картинах психозов при пневмонии преобладают состояния расстро​енного сознания: астеническая спутанность, делириозно-депрессивный синдром в сочетании с оглушением (Боднянская Н. Н., 1973).

При вирусном гепатите Б. В. Воронков (1984), обследовав свыше 200 больных детей, обнаружил, что примерно в 10% случаев наряду с соматическими проявлениями заболевания дети страдают более или менее выраженными психическими расстройствами. Психические на​рушения у одних выражались в форме астении, проявлявшейся вялос​тью, разбитостью, слабостью, затруднением сосредоточения, утомляемостью, головной болью и головокружениями, снижением игровой активности, нежеланием делать уроки, общаться со сверстниками. Эти нарушения достигали степени астено-апатического или астеноадина-мического состояний. У других больных отмечались расстройства сна, с сонливостью днем, затрудненностью засыпания, поверхностным, со​провождающимся кошмарами, страхами и сноговорениями ночью. У третьей группы детей наблюдались внутреннее беспокойство, эпи​зодическая беспричинная тревога, сниженное настроение. У несколь​ких пациентов были парэйдолии, истинные зрительные галлюцина​ции, психосенсорные расстройства, оптико-вестибулярные наруше​ния. Нарушения сознания в виде оглушенности отмечены лишь у двух детей. Больные с психическими расстройствами отличаются от тех, у кого гепатит не осложняется ими, тем, что у них в 5 раз чаще обнару​живаются неблагоприятные биологические факторы (патология бере​менности и родов, тяжелое сотрясение головного мозга), в 6 раз чаще встречаются неблагоприятные микросоциальные условия. У этих боль​ных высокий уровень нейротизма и личностной тревоги, неспособность адекватно вести себя в трудной ситуации отмечена в 4—5 раз чаще, чем в контрольной группе. На основании изложенного можно сделать за​ключение о том, что перечисленные вредности наступают в виде не только провоцирующих, но и внутренних факторов, определяющих те​чение инфекционного процесса и повышающих вероятность возник​новения соматогенных нервно-психических расстройств.

ПРИМЕР 2______________________________________Света, 12 лет

Отец злоупотребляет алкоголем, в связи с чем в семье постоянно напря​женно-конфликтная обстановка со скандалами и драками. Развивалась без особенностей. Учится посредственно, в школе конфликты с учите​лями. В преджелтушном периоде у девочки отмечались затруднения за​сыпания, часто просыпалась ночью, чувствовала себя вялой, разбитой, жаловалась на головную боль, головокружения, отказывалась делать уроки, стремилась днем лечь в постель, однажды при гостях заснула за столом. С развитием желтухи помещена в больницу, где отмечены депримированность, сноговорение, при разглядывании окружающего мел​кие предметы (лампочки, розетки) двоились, ощущала, что пол и пото​лок «качаются».

Описанное состояние можно оценить как психотическое, обусловленное основным заболеванием — гепатитом. Преобладающая симптоматика ук​ладывается в астено-депрессивный синдром с психосенсорными наруше​ниями и расстройством сна. Возникновение психических расстройств в данном случае нельзя считать случайностью, так как ее тревожная лич​ность, истощенная постоянными домашними конфликтами, представляла благоприятную почву для развертывания психоза. Однако можно предположить, что если бы именно эта больная с ее тревожностью и неблаго​приятным семейным конфликтом в течение гепатита получала психотропное лечение, то психоз мог бы и не развиться.

Кишечные инфекции осложняются вначале глубокой астенией, сла​бостью, вялостью, раздражительностью, затем подавленностью и тре​вогой, которые на высоте заболевания сочетаются с устрашающими зрительными галлюцинациями (звери, пауки), психосенсорными рас​стройствами и двигательным беспокойством. При токсической дизен​терии преобладают оглушенность, судорожные явления, реже встре​чаются делирии (Кудрявцева В. П., 1963).

При кори в инкубационном периоде встречаются раздражитель​ность, плаксивость, двигательное и речевое возбуждение, в разгаре за​болевания — делириозные синдромы с оптико-вестибулярными рас​стройствами, сенестопатиями с последующим оглушением, в периоде выздоровления — астения, нередко сопровождающаяся утратой при​обретенных навыков (Симеон Т. П., Модель М. М., 1952).

В остром периоде полиомиелита может наблюдаться астения со стра​хами, тревогой, сновидными переживаниями, делириозными эпизо​дами, а при энцефалитической форме — разные степени оглушения и психосенсорные расстройства (Галинис В. И., 1962).

Ревматизм при первых приступах может проявиться в форме обмо​роков, висцеро-вегетативных кризов, что связано с нарушением моз​гового кровообращения и реакцией диэнцефально-лимбических струк​тур (Доброгаева И. В., 1973). Дальнейшее его течение знаменуется сво​еобразным астеническим синдромом, на фоне которого развиваются разнообразные симптомы: а) моторные расстройства: замедленность, меньшая ловкость движений, подергивания, двигательное беспокой​ство, насильственные действия; б) сенсорные расстройства: удвоение окружающих предметов, приближение или удаление их, восприятие цветных шаров, ощущение падения, проваливания, изменение вкусо​вых ощущений, нарушение восприятия собственного тела (отчужде​ние рук, ощущение присутствия кого-то рядом); в) эмоциональные расстройства: раздражительность, вспыльчивость, немотивированная плаксивость, обидчивость, тревожность (Деянов В. Я., 1962). Выражен​ные ревматические психозы чаще всего оформляются в картине онейроидных или депрессивных синдромов (Осипова Е. А.; 1946).

При энцефалитах и менингитах особенности психических проявле​ний определяются типом возбудителя, локализацией его действия (ме-нингеальные оболочки, мозговая ткань), патогенезом (первичные или вторичные энцефалиты), видом патологического процесса: гнойное или серозное воспаление в оболочках мозга, пролиферативные и альтеративные энцефалиты. Примером вторичного энцефалита может быть коревой, при котором в момент завершения высыпания на фоне уже снизившейся температуры тела возникает новый подъем — разви​ваются сначала вялость, сонливость с двигательным возбуждением, а затем возможно глубокое помрачение сознания — сопор и даже кома, с гиперкинезами, а у младших детей и судорогами.

Психические нарушения вследствие травм мозга (коммоций, кон​тузий) в начальном периоде выступают в форме нарушений сознания различной глубины — от легкой оглушенности до комы. Обычно про​яснение сознания происходит постепенно, и именно в этот период может развиться психоз, характеризующийся сумеречным или делириозным помрачением сознания, астеническим оглушением, мориоподобным синдромом (Мнухин С. С., 1935; ЛичкоА. Е., 1985). В менее тяжелых случаях в остром периоде наблюдаются расстройства настро​ения, тревога, страхи, повышенная истощаемость, иногда адинамия, эмоциональная гиперестезия, головная боль, головокружение, вегета​тивные нарушения. Обычно при травматических расстройствах нару​шения памяти могут выступать в форме корсаковского синдрома, осо​бенно после тяжелых повреждений мозга. При этом у детей отмечается не только неспособность запомнить текущие события, но и отсутствие воспоминаний, относительно значительного периода прошлого (рет​роградная амнезия).

Особенности психических расстройств при соматических заболеваниях

В подавляющем большинстве случаев соматогенные психические расстройства выражаются либо в «чистом» астеническом симптомо-комплексе, либо на его фоне возникают депрессивные (подавленность, плаксивость, чувство безысходности), апатические (безразличие, вя​лость), ипохондрические (сосредоточенность на своем соматическом состоянии, неверие в выздоровление), истерические (привлечение к себе максимума внимания в связи с болезнью), фобические (страх пе​ред резким ухудшением соматического состояния), эйфорические (не​мотивированное веселье) и другие включения.

Астения, лежащая в основе этих расстройств, обычно проходит ир-ритативную, апатическую и атоническую стадии. В первой из них, характеризующейся раздражительностью, тревожностью, могут воз​никнуть нарушения восприятия: галлюцинации, иллюзии, необычные телесные ощущения, бредовое толкование окружающего и своего со​стояния, а в наиболее тяжелых случаях — астеническая спутанность или делирий. Для апатической стадии, отличающейся вялостью, рав​нодушием к своему заболеванию и окружению, бедностью мыслитель​ных процессов, падением активности, более свойственны деперсона​лизация, менее яркие и чувственные галлюцинации, бредовые идеи и расстройства сознания онейроидного типа или в форме спутанности. Если наступает атоническая стадия, то развивается апатическое состо​яние, достигающее степени выраженной оглушенности.

Для эндокринных заболеваний характерен так называемый психоэн​докринный синдром. При нем постепенно ослабевают память и ин​теллект, расстраиваются инстинктивная деятельность и мотивации, изменяется личность больного в целом.

Гипотиреозу более свойственны амнестические расстройства в со​четании с аспонтанностью и равнодушием, гипертиреозу — тревожная торопливость, депрессия, боязливое ожидание несчастья, тетании — эпилептиформные нарушения.

В случае вовлечения в патологический процесс диэнцефальной обла-_ сти чаще встречаются выраженные психотические расстройства с бре​довыми и аффективными синдромами. Картина этих психозов, как, например, при болезни Иценко—Кушинга, напоминает шизофрени​ческую (Целибеев Б. А., 1966).

При сахарном диабете в начале заболевания имеют место явления массивного церебрастенического синдрома, за которым может после​довать коматозное состояние; с улучшением состояния церебрастения сменяется неврозоподобными и психопатоподобными расстройства​ми, в стадии стабилизации на передний план выдвигаются вегетатив​ные нарушения и диэнцефальные пароксизмы, становится более за​метной задержка психического развития (Вечканов В. А., 1973).

Приводим краткую историю болезни, иллюстрирующую трудности диагностики соматогенных психозов (наблюдение Г. К. Поппе).

ПРИМЕР 3______________________________________Лена, 14 лет

Раннее развитие благополучное. С 12 лет стала отставать в росте, кожа стала более сухой, появилась зябкость. Постепенно развились малопод​вижность и вялость, ничем не интересовалась, не могла быстро собрать свои вещи. Стала пугливой, нерешительной, при приходе гостей прята​лась в угол. В 8-м классе пошла в новую школу. Там училась с трудом, стеснялась своего низкого роста, нерасторопности. Лицо стало одутлова​тым и землистым. Руки были холодны и цианотичны. Появилась утомляе​мость, ухудшился сон и аппетит. Казалось, что родные недовольны ею, а соседки смеются: «лентяйка», «сухая», «низкорослая». Почти не выходи​ла на улицу. Когда ее возили к врачам, то думала, что родные хотят от нее избавиться. Услышала, как отец сказал: «Убью ее!», а брат: «Отравлю». Не спала по 2-3 ночи. Казалось, что окружающие знают ее мысли, повторяют их вслух, смотрят на нее, комментируют ее действия. Была госпитализирована. Элементарно ориентирована. Отвечала тихо, одно​сложно, не сразу. Не запомнила имя врача, дату и первые дни пребыва​ния в больнице. Говорила: «все серо», «звуки доходят глухо». Жалова​лась на «тупость в голове», плохую память. Была заторможена, депрес​сивна, плаксива. Считала себя низкорослой, сухой, неспособной работать и учиться. Будучи вялой, сонливой, большую часть времени лежала в по​стели. В классе не могла заниматься. Не была способна сложить двузнач​ные числа. При проверке интеллекта производила впечатление умственно отсталой. Был заподозрен гипотиреоз, начато лечение тиреоидином. Боль​ная сразу же стала бодрее, улучшилось настроение, встала с постели. Заявила, что «стала лучше соображать голова». Приступила к занятиям в классе. Однако в это время периодически появлялись «голоса» родных и врачей, говорящие, что она их «убивает». Исчезли зябкость, сухость кожи, запоры. Улучшилось усвоение школьного материала, сначала 7-го, а по​том и 8-го классов. Вспомнила пройденную школьную программу. Под влиянием лечения исчезли пастозность лица и ног, сухость кожи и циа​ноз, нормализовался менструальный цикл, пульс вместо 55 стал 80 уда​ров в минуту. Артериальное давление поднялось с 90/50 до 130/75 мм рт. ст. Масса тела увеличилась с 40,5 кг до 44,5 кг, рост — со 136 см до 143. Через год: регулярно принимает тиреоидин, явлений гипотиреоза нет, успешно учится в швейном училище. Критически оценивает пережи​вания во время болезни.

У больной наряду с остановкой роста и появлением соматических при​знаков гипотиреоза наблюдались вялость, утомляемость, легкая оглушен-ность, затрудненность интеллектуальной деятельности и апатическая де​прессия. Психотическое состояние, развившееся на этом фоне, следует расценивать как тревожно-галлюцинаторный синдром с эпизодическими слуховыми галлюцинациями, с бредовыми трактовками конкретного ха​рактера, созвучными личности и ситуации, со звучанием мыслей и чув​ством открытости. Течение психотических соматических симптомов и ис​ход заболевания позволили поставить диагноз соматогенного психоза, что подтверждается наличием гипотиреоза и успехом от лечения тиреои​дином.

О нервно-психических расстройствах, возникающих при наруше​нии менструального цикла в пубертатном возрасте, известно мало. Б. Е. Микиртумов (1988) у 352 девочек-подростков 11—16 лет обнару​жил несколько синдромов, типичных для этой патологии центральных регулирующих функций гипоталамуса: астеновегетативный, тревож​ный, тревожно-ипохондрический, обсессивно-фобический, тревожно-обсессивный, депрессивно-ипохондрический, астенодепрессивный, сенестопатически-ипохондрический, депрессивно-дистимический, дисморфофобический, дисморфоманический, а также синдром страха.

Здесь мы приводим выписку из истории болезни (наблюдение Б. Е. Микиртумова).

ПРИМЕР 4_____________________________________Катя, 15,5 лет

В семье дед, бабушка и два дяди по линии матери страдали хроническим алкоголизмом. Отец — пьяница и скандалист, во время одного из пьяных дебошей сломал больной руку, несмотря на развод с матерью, продол​жает жить в той же квартире. Больная в раннем дошкольном возрасте перенесла в тяжелой форме корь. Менархе в 13 лет, с 14 лет во время менструации головокружения, обмороки, гипергидроз, повышенный ап​петит, жар и озноб, частые позывы на мочеиспускание. Активна, общи​тельна, эмоционально лабильна. После домашних ссор считала себя лиш​ней, появились суицидные мысли, уходила из дома, ночевала на лестни​це, отказывалась от еды. После случившегося дома пожара по ночам вскакивала, был приступ кашля, обморок, маточное кровотечение, про​должавшееся в течение месяца. Во время всего этого периода сохраня​лись слабость и раздражительность, было трудно заниматься. Постоянно чувствовала тревогу, казалось, что о ней все плохо думают, будто она сделала что-то нехорошее. Было такое чувство, как будто «на нее смот​рят, как на развратную». После пробуждения тревога нередко достигала такой силы, что захватывала ее всю, сковывала, девочка в этот момент стояла у кровати, не могла двигаться. На этом фоне были неоднократные вагоинсулярные кризы.

Тревожное состояние с идеями отношения у этой больной обусловлено той же причиной, что ювенильное кровотечение. Наличие вагоинсулярных приступов, как и характер психических расстройств, указывает на гипота-ламический уровень поражения. По-видимому, ему способствовали на​следственная отягощенность и хроническая психотравмирующая ситуа​ция. Страх в связи с пожаром сыграл роль провокации ювенильного кро​вотечения, а с ним и психического расстройства.

Психическим расстройствам при заболеваниях почек посвящено не​мало литературы. Одной из их особенностей является мерцающая ог-лушенность, на фоне которой развиваются более сложные психопато​логические картины. Аменция и аментивно-делириозные расстройства либо монотонны, стереотипны, без страха, тревоги, продолжительно​стью не более 2-3 недель, либо, реже, с выраженным кататоническим возбуждением. Сменяющая их астения продолжается несколько меся​цев и сочетается с апатией или депрессией, но может проявляться и в форме астеновегетативного синдрома. На ее фоне развивается болез​ненная личностная реакция с чувством неполноценности, депрессив​ными и ипохондрическими переживаниями, могут быть онирические переживания — от ярких сновидных гипнагогических галлюцинаций до делириозных эпизодов (Герман Т. Н., 1971). Описывают также делириозные расстройства, при которых имеются неяркие статические зри​тельные обманы чувств и невыраженное двигательное возбуждение со стереотипными движениями, а иногда и судорожными проявлениями. В ряде случаев обнаруживается эндоформная симптоматика в форме кататонического возбуждения, чередующегося с судорогами, апатичес​кого ступора или параноидных явлений на фоне астении.

При осложнении почечного заболевания гипертонией может воз​никнуть псевдотуморозный вариант экзогенно органического психо​за. При хронической почечной недостаточности в терминальной ста​дии у большинства больных отмечаются астенодепрессивные явления с деперсонализацией, делириозно-онейроидными переживаниями, бредом, судорогами (Лопаткин Н. А., Коркина М. В., Цивилько М. А., 1971). Лекарственная терапия у этих больных — часто слишком боль​шая дополнительная нагрузка на организм и при назначении АКТГ, кортизона, антибиотиков или в ходе диализа у некоторых из них воз​никают или усугубляются бывшие ранее психические нарушения (Наку А. Г., Герман Г. Н., 1971). О психических нарушениях при этих заболе​ваниях у детей известно меньше (Smith A., 1980; Franconi С., 1954). Наблюдавшиеся нами больные обнаруживали галлюцинаторные и делириозоподобные эпизоды на фоне выраженной астении, двигатель​ную расторможенность с эйфорией, тревожно-ипохондрические пере​живания с обсессивными явлениями.

Здесь представляется выписка из истории болезни ребенка, наблю​давшегося О. В. Острецовым.

ПРИМЕР 5___________________________________Витя, 11,5 лет

Развитие без особенностей. Болел краснухой и дважды пневмонией. Учится удовлетворительно. С 7 лет страдает болезнью почек. В настоящее время диагностируется хронический гломерулонефрит, нефротическая форма, период обострения. Психическое состояние характеризуется неусидчиво​стью: не может спокойно оставаться на месте даже на короткое время, вертит головой, щелкает пальцами, вмешивается в дела окружающих. Эйфоричен, сам отмечает у себя повышенное настроение: «хочется бе​гать, прыгать». Несмотря на понимание вредности нагрузок, не может удержаться от излишней активности. О болезни заявляет: «Я не помню о ней». Внимание неустойчивое, умственная работоспособность колеблет​ся, больной легко истощается, утомляем. Уровень реактивной и личност​ной тревожности низок.

В данном случае нелегко объяснить причину возникновения психического расстройства и именно в форме эйфорически окрашенной астении. Мож​но лишь предположить, что в основе лежит тяжелое нарушение функции почек, не совместимое с нормальной работой ЦНС. Профилактика психи​ческих расстройств затруднительна, так как потребовала бы длительного применения психофармакологических средств без гарантии в их безвред​ности для почек.

Среди болезней крови лейкозы занимают особое место. Тяжесть физического состояния больных при них всегда побуждает врача сосредоточить внимание на нервно-психических проявлениях, серьезно осложняющих положение ребенка, что, в связи с увеличением длитель​ности жизни пациентов, наблюдается достаточно часто (Алексеев Н. А., Воронцов И. М., 1979). Так, астенические и астеновегетативные синд​ромы встречаются у 60%, менингоэнцефалитический синдром, обус​ловленный нейролейкозом, — у 59,5% больных. Раннее распознава​ние и терапия этих болезненных явлений может значительно смягчить упомянутые осложнения (Жолобова С. В., 1982).

И. К. Шац (1989) описал нервно-психические расстройства, встре​чающиеся у всех детей, страдающих острым лейкозом. Он обнаружил у этих больных дистимические, тревожные, депрессивные, астенические и психоорганические расстройства непсихотического уровня и психозы с тревожно-ажитированной, тревожно-астенической, депрессивно-ме​ланхолической или депрессивно-адинамической симптоматикой, а так​же в форме астенической спутанности. Течение этих нервно-психичес​ких расстройств осложняется тяжестью соматического заболевания, на​личием сопутствующих психотравмирующих факторов, формированием отрицательной внутренней картины болезни (Исаев Д. Н., Шац И. К., 1985). В связи со сказанным, для лечения непсихотических расстройств рекомендуется сочетать психотропные средства с психотерапией.

Психические отклонения у детей встречаются и в специализирован​ных детских клиниках. Примером могут быть психические расстрой​ства при ожоговой болезни, патогенетические факторы которой (тяже​лая интоксикация, сильный болевой синдром, обширные гнойные процессы, поражение внутренних органов — почек, сердечно-сосуди​стой и эндокринной систем, нарушение водно-солевого равновесия) приводят во многих случаях к этим нарушениям. В значительной сте​пени они определяются периодами ожоговой болезни, глубиной и пло​щадью поражения, соматическими расстройствами, преморбидными особенностями личности, полом и возрастом больных (Гельфанд В. Б., Николаев Г. В., 1980). На всех этапах болезни отмечаются стойкая ас​тения, неврологическая симптоматика и нарастающие интеллектуаль​ные нарушения. В течение первой, эректильной, фазы наряду с психо​моторным возбуждением наблюдаются неврологические признаки поражения ствола мозга (глазодвигательные расстройства, нистагм, слабость и асимметрия мимических мышц), мышечная гипертензия, тотальная гиперрефлексия, вегетососудистые симпатико-тонические расстройства: повышение артериального давления, тахикардия, тахипноэ, бледность и сухость кожи. Вторая, торпидная, фаза характеризу​ется общемозговыми нарушениями с заторможенностью и оглушенностью, снижением чувствительности и рефлексов, психотическими расстройствами. Неблагоприятно появление судорог (Волошин П. В., 1979). Среди психозов описывают онирические, делириозные эпизо​ды, состояния спутанности и оглушенности, галлюцинаторно-параноидные, астено-ипохондрические, астено-гипоманиакальные синдро​мы (Богаченко В. П., 1965).

Н. Е. Буториной и др. (1990) нервно-психические расстройства у детей и подростков при ожоговой болезни описываются в зависимос​ти от ее стадий. Во время ожогового шока на первом этапе отмечаются острые аффективные шоковые реакции, чаще в форме двигательной бури, на следующем этапе возникают расстройства сознания — оглушенность, аментивно-делириозные и судорожные состояния. На эта​пе токсемии преобладают такие расстройства сознания, как астени​ческая спутанность, делириозно-онейроидные эпизоды, тревожно-депрессивные, депрессивно-фобические и деперсонализационные состояния. В период септикотоксемии обнаруживается энцефалопатия с тревогой, раздражительностью, страхом, реакциями протеста и отказа. В периоде реконвалесценции энцефалопатия осложняется пси​хоэмоциональными факторами, в результате возникают астенодепрес-сивные, астеноипохондрические и обсессивно-фобические проявле​ния. Сходные наблюдения приводятся и другими авторами (Анфино-генова Н. Г., 1990). В постреконвалесцентной стадии (спустя 6—12 мес.) наиболее частое явление — церебрастения с вегетативной нестабиль​ностью, диссомнией, эмоциональными и поведенческими нарушени​ями. У большинства больных на депрессивном фоне возникают симп​томы дисморфофобического комплекса (Шадрина И. В., 1991).

И. А. Зильберман (1988), изучив детей, поступивших в стационар с ожоговой болезнью, обнаружила у них психические нарушения, тя​жесть которых зависела от площади ожогов и глубины поражения. Не​посредственно вслед за травмой у детей возникают эмоциональное воз​буждение, двигательное беспокойство и различной степени выражен​ности расстройства сознания. На период токсемии, характеризующейся высокой лихорадкой, приходится большинство наблюдаемых психо​зов: делириозных или делириозно-онейроидных расстройств, особен​ность которых — отсутствие психомоторного возбуждения и волнооб​разное течение. В период септикопиемии на первый план выступают эмоциональные и двигательные нарушения: эмоциональная лабиль​ность, депримированность, плаксивость, страхи, двигательное беспо​койство, возбудимость, развертывающиеся на фоне явной астении. Во время выздоровления и улучшения соматического состояния обнару​живаются нарушения поведения с легкой возбудимостью и иногда аг​рессивностью.

Для понимания клинической картины нервно-психических рас​стройств у детей с ожоговой болезнью необходимо знать особенности их преморбидной личности, микросоциальное окружение и другие фак​торы риска возникновения ожогов. В 75% случаев эти дети из семей с неадекватным к ним отношением и неправильным воспитанием. У 50% из них в прошлом — психологические травмы. Часто у них наблюдается невропатоподобный синдром (Фролов Б. Г., Каганский А. В., 1985).

Особенности интоксикационных психотических расстройств

Распространение бытовой химии, широкое использование и хра​нение дома лекарственных средств и алкогольных напитков таит в себе опасность случайного их приема детьми. Нередко такие отравления приводят к психическим расстройствам и оказываются тем опаснее, чем меньше ребенок и больше доза принятого средства. Другой из воз​можных причин интоксикационных психозов является необычная чув​ствительность ребенка к лечебным дозам препарата, случайная его пе​редозировка. Известны психозы, вызванные атропином, циклодолом (ромпаркином, паркопаном, артаном), динезином, димедролом, преднизолоном, АКТГ, кортизоном, фенамином, изониазидом, нуредалом, ипразидом, мумие и другими средствами.

Холинолитические препараты способны вызвать у детей кому с пос​ледующим развитием онейроида или делирия, а у младших детей — отдельных галлюцинаторных эпизодов (Федотов Д. Д. и др., 1976). При возникновении психических расстройств от терапевтических доз этих препаратов возможны астеновегетативные нарушения (Буторина Н. Е. и др., 1973). Интоксикационные психозы у детей могут проявляться галлюцинозом в сочетании с двигательным беспокойством (Eggers С., 1975). Лечение кортизоном в некоторых случаях приводит к депрес​сивно-параноидному состоянию с кататонической симптоматикой.

Наблюдавшаяся нами девочка 13 лет длительно лечилась по поводу тотальной алопеции преднизолоном. В процессе терапии у нее развился выраженный онейроидно-кататонический синдром, который, несмот​ря на отмену гормонотерапии, сохранялся в течение нескольких недель.

Другая возможность развития интоксикационных психических рас​стройств — употребление различных веществ, модных в определенных группах подростков. В связи с любопытством, с желанием приобщиться к группе, завоевать авторитет или по принуждению дети и подростки при​нимают алкоголь, лекарства (димедрол, циклодол, азафен и др.), вдыхают пары растворителей, бензина. Естественно, что при этом появляется опасность интоксикации и психических расстройств. А. Е. Личко и В. С. Битенский( 1991) описали у подростков психотические расстройства, вызванные алкоголем, циклодолом, димедролом, амфетамином, перви-тином, эфедрином, кокаином, гашишем. Они указывают на возможность возникновения делириозных расстройств, галлюцинозов, онейроидови параноидов в результате злоупотребления этими препаратами.

Приведем пример интоксикационного психоза — делирия, развив​шегося у 14-летнего подростка после выпитого вина с таблетками ди​медрола. Ночью на фоне бессонницы и резкого страха он увидел муж​чин, которые влезли через балкон, ходили по комнате, размахивали дубинками, хотели избить отца. Он стал разговаривать с пришельца​ми, и они ушли в дверь. На кухне видел двух школьников, а в комнате появились крокодилы и медведи, в течение некоторого времени пля​савшие перед ним. Сбрасывал с себя жучков и белых червей. Наутро правильно ориентировался в обстановке, но был эйфоричным, возбуж​денным и вначале не понимал болезненности пережитого. Через не​сколько дней полностью восстановилось правильное поведение и кри​тическое отношение к психотическому эпизоду.

Интоксикационные психозы у детей не всегда столь кратковременны.

ПРИМЕР 6______________________________________Костя, 14 лет

В связи с отравлением бензином на фоне возникшего страха увидел колду​нью, а позади нее — кресты, поля, вокруг вилась липкая желтая лента. Колдунья дотрагивалась до больного, что усиливало страх. Он прислуши​вался, улавливал какие-то голоса, содержание которых не мог разобрать. Вокруг мелькали тени. Такое состояние повторялось в форме эпизодичес​ких обострении в течение более чем двух месяцев, в последующем некото​рое время сохранились тревожность, беспокойство, яркая вегетативная симптоматика, нарушение сна. Полное выздоровление последовало лишь после длительного лечения в больничных условиях. Возможно, что небла​гоприятное течение психических расстройств в этом случае объясняется легкой органической неполноценностью, обусловленной осложненным пре-натальным развитием и проявлявшейся отставанием развития речи, крайне слабой успеваемостью, неустойчивым асоциальным поведением. Опреде​ленную роль могла сыграть и неблагоприятная семейная обстановка.

Типы, течение и последствия экзогенных психических расстройств

Используя модель инфекционных психозов, С. С. Мнухин (1963) выделил четыре основные формы течения экзогенных нервно-психи​ческих расстройств:

1-я форма — однократная, однотипная по структуре, кратковремен​ная психотическая вспышка (оглушенность, делириозный эпизод);

2-я форма — однократный, однотипный по структуре, продолжи​тельный и устойчивый психотический приступ (тревожное, тревожно-бредовое, онейроидное состояния);

3-я форма — периодическое течение, характеризующееся много​кратным повторением однотипных клинических картин (делириозно-онейроидных);

4-я форма — чередование разнородных психотических состояний, например, тревожных, апатоабулических и нелепоэйфорических (вол​новое течение).

Три первые формы отличаются вполне благоприятными исходами с отсутствием каких-либо резидуально-органических расстройств и в конечном итоге — полным выздоровлением. Лишь при периодичес​ком течении под влиянием дополнительных вредностей в дальнейшем могут повторяться отдельные приступы. При волновом типе течения даже после первых приступов выявляются дефекты психики органи​ческого типа, преимущественно в эмоционально-волевой сфере (Мнухин С. С., Богданова Е. И., Исаев Д. Н., 1963).

У детей раннего возраста после инфекций, интоксикаций, конту​зий, алиментарных дистрофий, тяжелых истощающих заболеваний могут утрачиваться приобретенные навыки. Эти нарушения держатся в течение недель или месяцев, а затем медленно восстанавливаются. При этом дети могут терять навыки ходьбы и речи, понимания речи, способность узнавания окружающих лиц и предметов, способность самостоятельно есть, проявлять самозащитные реакции; они становят​ся неопрятными, ни на что не реагируют, издают нечленораздельные звуки. Такое состояние расценивается как слабоумие, однако это пре​ходящее угнетение мозговой деятельности держится в течение недель или месяцев, а затем наступает медленное восстановление утраченно​го, ребенок как бы заново овладевает тем, что уже умел ранее. По про​шествии этого периода у большинства детей выявляются резидуальные нарушения в виде психического недоразвития, изменений лично​сти или различного рода припадков (Барыкина А. И., 1954).

Протекание экзогенных психических расстройств и у старших де​тей зависит от возраста. Мы изучили влияние этого фактора на трех группах детей 3—7, 7—12, 12—14 лет, перенесших инфекционные пси​хозы. Частота выраженных психозов у дошкольников незначительна в сравнении с более старшими детьми; в большинстве случаев они раз​вивались у детей с патологией пре- и перинатального периодов, про​являвшейся в форме невропатии или энцефалопатий. Ослабленность предшествующими соматическими заболеваниями чаще наблюдалась у детей дошкольного возраста. У младших школьников часто встречался нейротизм, а среди подростков многие имели выраженные акцентуи​рованные черты характера. Младшие школьники, как правило, забо​левали в связи с перенесением «цепочки» инфекционных и сомати​ческих заболеваний. У дошкольников в подавляющем большинстве случаев наблюдаются делириозные эпизоды, астенические же прояв​ления редуцированы, кратковременны и относительно редки. У млад​ших школьников преобладают аффективные и астенические проявле​ния: тревожные, тревожно-галлюцинаторные, тревожно-ипохондри​ческие, астенодепрессивные, астеноипохондрические. Чем старше дети этой группы, тем ближе симптоматика к той, которая наблюдается у подростков. Синдромы расстроенного сознания встречаются у них в два раза реже, чем у дошкольников, и более продолжительны. Подрос​тки отличаются преобладанием выраженных и разнообразных синд​ромов расстроенного сознания: делирия, онейроида, астенической или аментивной спутанности, которые протекают более длительно и не​редко повторяются. У них чаще отмечается самостоятельный или со​четающийся с другими состояниями развернутый астенический синд​ром (Исаев Д. П., Александрова Н. В., 1983).

Часто экзогенные болезненные состояния остаются нераспознан​ными и поэтому ничего не делается для предупреждения стабилиза​ции расстройств, их утяжеления или повторного проявления. В то же время известно, что далеко не во всех случаях наступает полное выздо​ровление. В связи с этим необходимо учитывать факторы, препятству​ющие восстановлению психического здоровья, и добиваться нейтра​лизации или смягчения их действия. К их числу относятся наследствен​ная отягощенность психическими и эндокринными заболеваниями, рано приобретенная органическая неполноценность ЦНС, истощен​ность многими соматическими болезнями в прошлом, ослабленность непосредственно предшествующими психозу заболеваниями, невро​патия, психопатические черты личности, неблагоприятные микросо​циальные условия (неправильное воспитание, неадекватное отноше​ние к ребенку) и др.

Профилактика и лечение

Первичная профилактика симптоматических психических рас​стройств смыкается с профилактикой самих инфекционных и сомати​ческих заболеваний. В связи с этим все мероприятия, направленные на мобилизацию защитных сил организма (закаливание, иммунизация, адекватное питание), санитарный надзор за атмосферой, водой, пи​щей, жилищами, детскими учреждениями, пищевыми предприятия​ми и т. д., противоэпидемические меры при возникновении инфекци​онных заболеваний — одновременно представляют собой действенные средства предупреждения психических расстройств, сопровождающих инфекционные болезни, первичные или вторичные поражения мозга. Первичной профилактикой психических расстройств, обусловленных инфекционным процессом, фактически является его эффективное ле​чение. Как правило, более легкое течение заболевания уменьшает риск возникновения симптоматического психоза, следовательно, задача предупреждения утяжеления состояния, укорочения течения процес​са одновременно является и задачей профилактики психических рас​стройств.

Терапия начальных, неоформленных и выраженных психотических расстройств составляет вторичную профилактику, которая направле​на на предупреждение затяжных или повторяющихся расстройств и главное — стойких резидуально-органических нарушений, для чего вмешательство должно осуществляться на самых ранних стадиях раз​вития психических расстройств, соответствовать стадии и имеющейся симптоматике. При таком подходе резко повышается вероятность об​рыва развивающихся расстройств.

При своевременной терапии острых начальных нервно-психичес​ких расстройств легче приостановить дальнейшее их развитие, напри​мер, в оформленный делирий, нежели его успешно лечить в дальней​шем. В этот период назначаются общие успокаивающие средства: холод на голову, теплые ванны (34—36°С), препараты брома, транквилизато​ры (феназепам, нитразепам), одновременно улучшающие сон. При появлении расстройств восприятия, гиперестезии, мерцающих нару​шений сознания назначают внутримышечно диазепам (седуксен) по 2,5—3 мг 3—4 раза в день ил и внутривенно до 15—20мг/сут. При нарас​тании тревоги и страха вводят аминазин, левомепромазин (тизерцин) внутримышечно по 25—75 мг/сут. Одновременно проводится лечение основного заболевания, в связи с чем, как правило, нецелесообразно переводить таких больных из соматических отделений в психиатриче​ские. Важное место занимает также дезинтоксикационная терапия (гемодез, полидез внутривенно капельно, полиглюкин, реополиглюкин, глюкоза внутривенно, изотонический раствор натрия хлорида с вита​минами, обильное питье). При лечении нейролептиками во избежа​ние коллапса необходимо следить за артериальным давлением и на​значать кордиамин или кофеин. После купирования расстройства сознания (делирия) с целью предупреждения его рецидива целесообраз​но назначение обильного насыщения организма жидкостью, магния сульфата внутримышечно (25% раствор до 5 мл), подкожного введе​ния изотонического раствора натрия хлорида (Авруцкий Г. Я. и др., 1975; Авруцкий Г. Я., Недува А. А., 1981).

Более оформленные и продолжительные, например галлюцинатор-но-бредовые, синдромы в связи с выраженными соматическими рас​стройствами предпочтительно лечить френолоном (10—20 мг/сут.), тераленом (15-20 мг/сут.), меллерилом (тиоридазином) до 100-150 мг/сут., так как они лучше переносятся. При отсутствии эффекта приходится переходить к более сильным нейролептикам с избиратель​ным действием: галоперидолу (до 2,5-5 мг/сут.), аминазину (25-50 мг/сут.) в сочетании с антипаркинсоническими средствами (цикдодолом). Полезно добавление ноотропов. Депрессивные состояния ле​чат азафеном (до 100 мг/сут.), амитриптилином, пиразидолом или мелипрамином (до 50-75 мг/сут.), депрессивно-бредовые состояния — антидепрессантами в комбинации с трифтазином или галоперидолом. Терапия эмоционально-гиперестетической слабости заключается в на​значении общеукрепляющего лечения, больших доз витаминов, пре​паратов фосфора, аминалона, транквилизаторов (диазепама, триокса-зина), психотонизирующих средств и психостимуляторов. Корсаковский синдром лечится аминалоном, церебролизином, дибазолом, натрия нуклеотидом, витаминами, фосфорсодержащими средствами.

На высоте соматического заболевания или, реже, в период рекон-валесценции у детей младшего возраста нередко возникают энцефа-лические реакции с судорожным синдромом и другие пароксизмальные состояния. Их механизм связан с внутричерепной гипертензией, раздражением сосудистых сплетений и рецепторов мозговых оболочек, с явлениями отека и набухания мозга, обусловленными дисциркуляторными нарушениями. Течение и тяжесть этих реакций определяют​ся гипоксией, тахипноэ с гипокапнией, ацидозом, гипертермией, фун​кциональной недостаточностью гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы, электролитными сдвигами в организме. Неотложная помощь при энцефалических реакциях должна учитывать указанные звенья их патогенеза. С целью дегидратации назначают маннитол (1 г сухого препарата на 1 кг массы тела), лазикс (1-4 мкг/кг каждые 4-6 ч), глицерин (через зонд до 30 мл 50% раствора). При утяжелении со​стояния показана люмбальная пункция. Среди регидратационных средств: плазма (5-10 мл/кг), реополиглюкин с гемодезом, изотони​ческие растворы (40-80,200-220 мг/кг), — они назначаются в зависи​мости от степени обезвоженности. С гипоксией борются с помощью кокарбоксилазы, АТФ, оксигенотерапии. Гормональная терапия при​меняется с целью восстановления нарушенной гемодинамики, расстро​енного обмена, нормализации электролитного состава тканей и вклю​чает преднизолон (от 2 до 4 мл/кг), гидрокортизон (12,5—25 мг 4 раза в день), ДОКСА (0,5—1 мл). Борьба с гипертермией проводится с помо​щью литических смесей, амидопирина, локального охлаждения мозга, печени, магистральных сосудов. Противосудорожное лечение включает диазепам (седуксен) внутривенно (до 5-10 мг с 0,5% раствором глюко​зы — вводить медленно), натрия оксибугират (ГОМК) по 70 мл/кг в 10% растворе глюкозы, гексенал (1% раствор внутривенно и внутри​мышечно). Реже применяют хлоралгидрат (2% раствор 10—20 мл), ко​торый вводят ректально со слизью из крахмала (20% от общего объема жидкости). При отсутствии эффекта применяют наркоз с миорелак-сантами.

У 10% детей, перенесших энцефалическую реакцию, в дальнейшем развивается эпилепсия. С целью предупреждения повторения судорож​ных явлений, а возможно, и формирования эпилептической болезни, необходимо назначение фенобарбитала, фенобарбитала с дифенином по 0,5 мг/кг в возрасте до 1 года, а старшим детям — по 5 мг/год жизни на прием, — первые недели 3 раза в день, затем в течение 2-3 месяцев 2 раза в день и еще один месяц — только на ночь. Если ребенок перенес эпилептический (судорожный) статус или у него были повторные энцефалические реакции (фебрильные судороги), то нельзя отменять противосудорожное лечение в течение года после последних судорог. Для окончательного суждения о продолжительности противосудорожного лечения необходимы данные электроэнцефалографии. Профи​лактические прививки возможно проводить лишь спустя год после фебрильных судорог и только при одновременном назначении десен​сибилизирующей и противосудорожной терапии.

Виктимность

Первичная профилактика нервно-психических нарушений травма​тического, ожогового и отчасти интоксикационного происхождения может быть облегчена выявлением виктимности (подверженности) детей этим случайным поражениям. Детский бытовой травматизм пы​таются понять, изучая преимущественно социокультурные факторы, а уровню психомоторного развития, личностным особенностям (лю​бознательности, мере ответственности), своеобразию поведения, оп​ределяемому возрастом ребенка, уделяется меньше внимания. Среди социокультурных факторов, ответственных за детский травматизм, называют неблагополучную социальную среду, конфликтную или рас​падающуюся семью, неблагоприятные бытовые условия, среди психо​логических — безнадзорность, чрезмерную опеку или бессистемное воспитание. Предполагают также, что в личности самих детей имеют​ся особенности, способствующие подверженности несчастным случа​ям, в том числе болезненные изменения психики при умственной отсталости, эпилепсии, шизофрении, минимальной мозговой дисфун​кции с расторможенностью и функциональной нестабильностью. Б. Г. Фролов и А. В. Каганский (1986) на примере детей, перенесших ожог, исследовали наиболее значимые факторы их виктимности. Ока​залось, что многие обследованные были из неполных семей или из се​мей, в которых воспитание велось лишь одним родителем, к тому же чаще они были не единственными детьми. У многих родителей их ха​рактерологические особенности (неуравновешенность, раздражитель​ность и «жестокость»), вероятно, способствовали нарушению внутри-семейных отношений, выявленному в большом числе случаев. По-ви​димому, с этим связано и неправильное воспитание (бессистемное, безнадзорное, деспотическое, по типу «кумира»), отмеченное в 75% случаев. Почти у половины детей были такие психологические трав​мы, как отрыв от семьи, длительное пребывание вне дома. Личност​ные особенности большинства самих детей квалифицируются как невропатоподобный ирритативно-астенический синдром, складываю​щийся из эмоциональной неустойчивости, аффективной взрывчатости, повышенной подвижности, нарушенного внимания, неустойчивости увлечений, склонности к негативизму и недисциплинированности, вегетососудистых нарушений, расстройств сна и аппетита. По своему про​исхождению этот резидуально-органический синдром связан главным образом с пре-, интра- и ранним постнатальными периодами, а также с тяжелыми или частыми соматическими заболеваниями.

Эти выводы иллюстрируются выпиской из истории болезни, пред​ставленной Б. Г. Фроловым.

ПРИМЕР 7______________________________________Женя, 12 лет

Отец — алкоголик. Раннее развитие без особенностей. До школы — ги​перактивен, возбудим, плохо засыпал. С 7 до 10 лет жил у деда с бабуш​кой. С 10 лет, после распада семьи, снова с матерью, которая не прояв​ляла ни теплоты, ни заботы. Среди сверстников друзей не было, тянулся к старшим ребятам, а те издевались или эксплуатировали его. Любил ходить в места, где пахнет керосином, растворителями, бензином, — там «приятный запах». В кружке занимался созданием моделей с бензиновы​ми двигателями. В 7 лет принюхивался к бидону из-под краски, а когда туда бросил сигарету, опалило волосы. В 8 лет наблюдал за горящим поролоном и получил ожог. В 10 лет — ожог от воспламенившегося бен​зина. В 12 лет смотрел, как ребята жгли бензин, получил ожог, так как был обрызган каплями вспыхнувшего в банке горючего. Когда запылала одежда, не мог сдвинуться с места, затем потерял сознание. Очнулся дома, дальнейшее помнит неясно. Через 2 часа поступил в больницу в связи с термическим ожогом пламенем III А-Б степени лица, головы, шеи, кистей и верхней трети предплечий, передней поверхности правого бед​ра, ожогом дыхательных путей и глазных яблок I степени (общая пора​женная поверхность — 13%). Спустя 20 часов вышел из ожогового шока. В течение 3 недель был в состоянии средней тяжести. Выраженные в первую неделю отеки, озноб, фебрильная температура постепенно под влиянием дезинтоксикации и противовоспалительных мер уменьшились. В первую неделю наблюдались адинамия, вялость, анорексия, сонливость. Временами в сновидениях и сразу после пробуждения видел «кружащий​ся огненный шар, который приближался и проваливался», было страшно, отмечалось двигательное беспокойство. Обстановку понимал, но плохо фиксировал внимание и запоминал, настроение было «скучное». Об обо​жженном лице узнал лишь через неделю. В течение последующих двух недель оставался адинамичным, вялым, но менее сонливым, прекрати​лись страшные сновидения. Были сильные головные боли, боли в ожоговых ранах, рвоты, после наркоза (в связи с перевязками) повторялось двигательное возбуждение, сохранялось сниженное настроение, все ок​ружающее казалось отдаленным, звуки глухими. Интерес к происходяще​му вокруг и своему состоянию был снижен, не ощущал голода и сытости. По мере нормализации состояния возникла обида на виновного в его ожоге парня, вспоминая об этом событии, «с трудом сдерживал слезы». Думал, что последствия ожогов не очень сильные и это ему не повредит в дальнейшей жизни.

Анализ случая показывает, что мальчик, воспитывавшийся в системе гипоопеки, а до этого переживший отрыв от матери, по характеру неустой​чивый, зависимый, имевший влечение к огню, летучим веществам, постра​дал от тяжелого ожога, вызвавшего выраженные психические расстрой​ства. В момент ожога развилась шоковая реакция в форме двигательной заторможенности. В первую неделю держалось колеблющееся в своей интенсивности оглушение на фоне глубокого астено-адинамического со​стояния с субделириозными эпизодами, в последующие две недели — астено-апатичная депрессия с деперсонализационными переживаниями, а затем — ирритативная астения с выраженной эмоциональной лабильно​стью и анозогнозическим отношением к болезни.

Таким образом, наибольший риск травматизма существует у детей, подверженных влиянию отрицательных психологических факторов в семье и страдающих от минимальной мозговой дисфункции. Из этого следует, что предупреждение нервно-психических расстройств травма​тического, ожогового и интоксикационного происхождения возмож​но посредством коррекции межличностных отношений в семье, оптимизации воспитания и исправления аномальных черт личности ребен​ка, способствующих его виктимности.

Вторичная профилактика этих нарушений, как и при соматоген​ных психических расстройствах, является одновременно и лечением их. Благодаря сходству экзогенных синдромов разной этиологии, те​рапевтические меры оказываются сходными, с той лишь разницей, что при травмах головы и ожогах вредность может оказаться интенсивнее, а прогноз в связи с тяжестью повреждений — более неблагоприятным. Особенности терапии зависят и от характера экзогенной вредности, остроты темпа и от ее распространенности или ограниченности. В связи с этим, кроме вышеописанных лечебных воздействий, важны строгий и длительный постельный режим, более интенсивная дегидратационная терапия, ликвидация жизненно важных соматических нарушений (сердечных, дыхательных), вегетативных дисфункций. При острых травматических психических расстройствах для борьбы с отеком моз​га применяются осмотические, диуретические, спазмолитические сред​ства, ноотропные препараты, оксигенотерапия. Для регуляции вегета​тивных расстройств используют беллоид, белласпон, беллатаминал, седуксен, элениум, феназепам, грандаксин. Психомоторное возбуж​дение купируют натрия оксибутиратом, дроперидолом, лепонексом. Наряду с особой чувствительностью, обусловленной спецификой дет​ского возраста, с тяжелыми церебральными нарушениями связаны значительные изменения реакций на психотропные средства. Это дик​тует крайнюю осторожность в назначении нейролептиков, особенно аминазина и тизерцина, и обязательного сочетания их с корректора​ми. Выбор же препарата определяется преобладающими психически​ми расстройствами.

Особое место занимает предупреждение психических расстройств, которые могут возникнуть в связи с употреблением тех или иных ве​ществ для наркотизации (алкоголь, бензин, растворители, димедрол, циклодол и др.). Здесь может оказаться полезной широкая разъясни​тельная работа среди подростков и их родителей, многие из которых не имеют представления о привыкании к тем или иным средствам, об их вредности, о том, что способствует их первым и последующим при​емам. Не меньшее значение имеет воспитание детей и подростков в рамках вовлечения в трудовые, спортивные, художественные и другие коллективы, организация их досуга, с тем, чтобы свести до минимума возможное влияние асоциальных групп. Как правило, именно после​дние оказываются источником знаний о «наркотических качествах» тех или иных средств, и в рамках этих групп происходит приобщение к ним.

ПСИХИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ У БОЛЬНЫХ НЕЙРОДЕРМИТОМ И ПСОРИАЗОМ
Публикации, посвященные клинике и терапии психических нару​шений у больных хроническими дерматозами, весьма немногочислен​ны (Горохова В. Н. с сотр., 1978; Елецкий В. Ю., 1983; Рыболовлева Л. С., 1973; Van MoffaertM., 1974;RellyT.M.,BatchellorD.H., 1984). Известно, что психопатологические нарушения у больных нейродер-митом и псориазом отличаются однотипностью и требуют сходного те​рапевтического подхода (Николаева В. В. с сотр., 1984; Ago Y. et al., 1979). Эти нарушения описывают в рамках невротических реакций, не​вротических и патохарактерологических развитий. В качестве главно​го фактора, приводящего к их возникновению, отечественные авторы называют кожное заболевание, а к патопластическим факторам, влия​ющим на оформление клинической картины психических нарушений, относят преморбидные особенности личности больных. Степень вы​раженности нервно-психических нарушений связывают с длительно​стью заболевания, частотой рецидивов, наличием психо- и соматоген​ных влияний, особенностями внутренней картины болезни (Николае​ва В. В. с сотр., 1984). Имеются указания на связь между ранним началом дерматоза и последующим формированием выраженных не​рвно-психических расстройств — краевых психопатий и задержек ин​теллектуального развития.

Однако в литературе не отражены систематические исследования, посвященные психическим нарушениям у детей, больных нейродермитом и псориазом. Ниже описана попытка сравнительной характе​ристики психопатологической симптоматики у детей, больных нейродермитом и псориазом, и анализ факторов, влияющих на их форму, выраженность и динамику.

Обследовано 213 детей больных нейродермитом в возрасте от 6 до 12 лет (157 человек: 86 девочек и 71 мальчик) и псориазом (56 человек: 28 девочек и 28 мальчиков), находившихся на лечении в кожной кли​нике Ленинградского педиатрического медицинского института. Учи​тывались возраст больных к началу заболевания, тяжесть патологичес​кого процесса, внутрисемейная обстановка, оценка родителями сте​пени тяжести и актуальности дерматоза.

Клиника психических нарушений у больных нейродермитом

Нейродермит у обследованных нами пациентов в 91 % случаев диаг​ностировался в возрасте до 2 лет. Во всех случаях его манифестации предшествовал экссудативный диатез. У 118 больных отмечалась рас​пространенная, у 59 — локализованная форма дерматоза.

Те или иные нервно-психические нарушения выявлены у 138 из 157 обследованных больных, т. е. в 89% случаев. На основе преобладаю​щей психопатологической симптоматики больные были разделены на 5 групп. 1-ю группу составили больные с преобладанием астенической симптоматики, 2-ю — с доминированием обсессивно-фобических про​явлений, 3-ю — с преобладанием в клинической картине субдепрес​сивной симптоматики, 4-ю — с преобладанием истерической симпто​матики, в 5-ю группу вошли больные с синдромом нарушенного пове​дения, сходным с психопатоподобным.

Астеническая симптоматика (1-я группа, 37 больных) чаще всего обнаруживалась в дошкольном и младшем школьном возрасте и про​являлась как в физической, так и в психической сфере. Преобладали жалобы на головные боли, трудности засыпания, утомляемость, сла​бость. Отмечались эмоциональная лабильность, неусидчивость, отвле​каемое внимание, быстрая истощаемость. Во всех случаях наблюдались отдельные вегетативные дисфункции.

Клиническая картина нервно-психических нарушений у больных 2-й группы (28 человек) определялась наличием тревоги, навязчивос-тей и страхов разнообразного содержания, связанных по тематике с основным заболеванием, но имевших тенденцию к генерализации. Отмечались отдельные ипохондрические жалобы, переживание тяже​сти заболевания. Соблюдение режима и диеты нередко принимало на​вязчивый характер. Дети были пугливыми, настороженными, с трудом адаптировались в больничном коллективе. У них часто отмечались рас​стройства сна.

У детей 3-й группы (26 человек) преобладали проявления субде​прессии. Больные жаловались на скуку, плохое настроение. У них от​мечались подавленность, заторможенность, отсутствие интереса к иг​рам, общению. Типичной была отрицательная прогностическая оцен​ка исхода кожного заболевания. Дети считали себя «недостойными общения», избегали контактов со сверстниками. Снижение настрое​ния сами больные связывали с наличием у них дерматоза. У всех боль​ных этой группы отмечалась также астеническая симптоматика.

Для 4-й группы больных, в структуре психопатологических нару​шений которых доминировала истерическая симптоматика (25 чело​век), были характерны демонстративное поведение, выраженный эго​центризм, фиксация внимания других больных и персонала на факте своего кожного заболевания, аггравация степени выраженности зуда, сознательное расчесывание непораженных участков тела. У 10 боль​ных этой группы отмечалась умеренно выраженная конверсионная симптоматика. Типичными для всех пациентов были бурные аффек​тивные разряды по незначительным поводам.

Больные 5-й группы (22 человека) характеризовались нарушением поведения. У них отмечалась аффективная неустойчивость, дети име​ли опыт ранней алкоголизации, курения, прогуливали занятия в шко​ле, тяготели к компаниям асоциальных подростков. В клинике они характеризовались как трудные, непослушные, постоянно нарушали режим. Помимо эмоциональной неустойчивости, неуравновешеннос​ти, психический статус этих больных включал истероидные проявле​ния, наблюдались также реакции протеста, имитации, отказа.

Динамическое наблюдение за больными нейродермитом показало, что их психопатологическая симптоматика отличается стойкостью и имеет лишь незначительную тенденцию к смягчению в период ремис​сии дерматоза.

Пограничные психические нарушения у наших больных можно оха​рактеризовать как невротические состояния, невротические развития, патохарактерологические реакции и формирования на фоне акценту​ации характера.

Тенденция к фиксации невротических расстройств, увеличение удельного веса субдепрессивной симптоматики с возрастом больных, постепенное нарастание характерологических изменений (своеобраз​ного псевдо-аутистического рисунка поведения, характеризующегося избеганием контактов при сохранном стремлении к ним), длительность существования психических нарушений послужили основанием для диагностирования невротического развития личности по астеничес​кому (9 больных), обсессивно-фобическому (7), истерическому (8) и астено-депрессивному (7) типу. У остальных 85 больных первых четы​рех групп диагностировались невротические состояния (в тех же синдромальных рамках). У 10 больных 5-й группы нервно-психические нарушения были квалифицированы как патохарактерологические фор​мирования по возбудимому (3 больных), неустойчивому (5) и истероидному (2) типу на фоне акцентуации характера. У остальных 12 боль​ных этой группы нарушения поведения квалифицировались как пато​характерологические реакции.

Клиника психических нарушений у больных псориазом

Средний возраст начала псориаза у обследованных нами детей со​ставлял 5 лет 6 мес. У 29 из 56 обследованных больных диагностирова​лась прогрессирующая фаза заболевания. Психические нарушения были выявлены у 29 человек (52% случаев). Характерный для больных нейродермитом полиморфизм симптоматики у них отсутствовал. Были выделены две группы больных с учетом преобладания в клинической картине астенической (1-я группа, 18 больных) либо астено-субдепрессивной (2-я группа, 11 больных) симптоматики.

Астеническая симптоматика у этих детей отличалась от аналогич​ной у больных нейродермитом меньшей выраженностью явлений фи​зической астении и расстройств сна. У больных с преобладанием асте-но-субдепрессивной симптоматики на фоне повышенной утомляемо​сти, раздражительности, головных болей отмечались незначительное снижение настроения, апатия, жалобы на скуку, трудность усвоения школьного материала, плаксивость, замедленный темп мышления. Не были характерны для этих больных ипохондрические включения, вы​явленные у лиц, страдающих нейродермитом. Дети болезненнее реа​гировали на факт госпитализации, чем на наличие заболевания.

Динамическое наблюдение за больными псориазом показало, что в период ремиссии у подавляющего большинства из них психопатоло​гическая симптоматика практически полностью редуцировалась, что позволяет отнести нервно-психические нарушения у 23 из 29 обследо​ванных больных к невротическим реакциям. Наличие стойкой невро​тической симптоматики у остальных больных (с преобладанием асте​нической симптоматики) послужило основанием для установления невротического состояния у четырех и невротического развития лич​ности у двух детей, больных псориазом.

Результаты обследования больных нейродермитом и псориазом обобщены в табл. 1. Анализ приведенных в ней данных показывает, что психические нарушения выявляются чаще, характеризуются боль​шей тяжестью и стойкостью у детей, больных нейродермитом.

Раннее начало нейродермита, обусловливающее формирование лич​ности под знаком болезни с первых месяцев жизни, во многом влияет на психологию больных и их родственников. Развитие психопатоло​гических нарушений идет по нескольким путям. Малая курабельность нейродермита, частота рецидивов заставляют родителей переходить от домашнего лечения к помощи специалистов, госпитализировать де-
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тей. Возникает определенное отношение родителей к болезни детей; на основании опроса выделено три типа этого отношения. 1-й тип ха​рактеризуется адекватным отношением к заболеванию ребенка (выяв​лен в 50 из 157 семей детей, больных нейродермитом). 2-й тип отноше​ния проявляется как культ болезни, обусловливающий чрезмерную заботу о ребенке, что приводит к воспитанию его по типу кумира се​мьи. Гиперопека в таких семьях проявляется и в тревожно-мнитель​ном подходе к здоровью детей. Такой тип отношения к болезни ребен​ка наблюдается в полных семьях, характеризующихся, однако, высо​кой частотой внутрисемейных конфликтов, контрастным подходом родителей к воспитанию детей (выявлен в 71 из 157 семей детей, боль​ных нейродермитом). 3-й тип отношения наблюдался в 36 семьях из 157 и может быть охарактеризован как безразличный. Дети в таких се​мьях предоставлены сами себе, семейные взаимоотношения, как пра​вило, стабильно нарушены. Такой тип отношения родителей к болез​ни ребенка чаще наблюдался в неполных семьях.

В результате попытки установить связь между типами отношения семьи к заболеванию ребенка, его воспитанием и психопатологичес​кой симптоматикой выяснилось, что больные нейродермитом дети, в клинической картине у которых отсутствовали психические наруше​ния (19 больных), и дети, у которых выявлены наиболее легкие психо​патологические расстройства (астеническая симптоматика, 37 боль​ных), в подавляющем большинстве случаев воспитывались в семьях с адекватным отношением родителей к заболеванию. Больные с преоб​ладанием в клинической картине истерической, обсессивно-фабической или субдепрессивной симптоматики в 63 из 79 наблюдений вос​питывались в условиях 2-го типа отношения к болезни; нарушения поведения чаще (в 17 случаях из 22) диагностировались у детей, к забо​леванию которых родители относились равнодушно. Таким образом, при 1-м типе отношения психопатологическая симптоматика либо отсутствовала вообще, либо была представлена астеническим синдромом, 2-й тип чаще соотносился с истерической, обсессивно-фобической или субдепрессивной симптоматикой, 3-й — с синдромом нарушенного поведения.

У 56 больных псориазом не удалось установить взаимосвязи между наблюдавшейся психопатологической симптоматикой и типом отно​шения родителей к заболеванию, который в 32 наблюдениях был адек​ватным, в 16 — неустановившимся, что связано, возможно, с более поздним началом заболевания и большей эффективностью лечения псориаза в детском возрасте, меньшей частотой рецидивов. 7 детей воспитывались в условиях гиперопеки, связанной с заболеванием.

Психопатологическая симптоматика отмечалась только у больных с тяжелым течением псориаза, реакция на который представляется ос​новным фактором в происхождении этих проявлений заболевания (из 29 детей, больных псориазом и находящихся на прогрессирующей ста​дии заболевания, тяжелая его форма наблюдалась у 24 пациентов).

В становлении и дальнейшем развитии психических нарушений при нейродермите и псориазе важную роль играют психотравмирующие факторы. К их числу следует отнести обезображивающие кожные вы​сыпания, необходимость соблюдения режима, диеты, представления о кожных заболеваниях как о «заразных», частые госпитализации, осоз​нание дефекта внешности. Все это приводит к растущему осознанию больными своего отличия от сверстников, к социальной изоляции. Осознание своей «ущербности», а также насмешки со стороны окру​жающих являются дополнительными негативными факторами в фор​мировании психопатологической симптоматики. Психическое состо​яние больных может ухудшиться в связи с семейными конфликтами, из-за столкновений с коллективом, а также вследствие разнообразных соматогений.

На динамику психопатологической симптоматики наряду с пере​численными выше факторами оказывают влияние форма и тяжесть дерматоза. Нами установлена связь между формой и тяжестью дерма​тоза, с одной стороны, и возникновением невротического или патоха-рактерологического развития — с другой. У 31 больного нейродерми​том ребенка с невротическим развитием отмечалась тяжелая, практи​чески безремиссионная (без заметных улучшений) форма дерматоза с преимущественной локализацией процесса на лице. Еще одним фак​тором, способствующим возникновению патохарактерологических формирований, может быть акцентуация характера.

Таким образом, психопатологическая симптоматика у детей, стра​дающих нейродермитом и псориазом, может быть отнесена к кругу пограничных психических нарушений. При нейродермите она харак​теризуется большим полиморфизмом и большим удельным весом не​вротических и патохарактерологических развитии, чем в группе боль​ных псориазом. Психопатологические нарушения при псориазе явля​ются, главным образом, реакцией личности на болезнь.

О ВОЛНОВОЙ ФОРМЕ ТЕЧЕНИЯ ИНФЕКЦИОННЫХ ПСИХОЗОВ У ПОДРОСТКОВ
Разграничение шизофрении и психозов инфекционного происхож​дения продолжает оставаться, как известно, делом очень трудным. И объясняются эти трудности не только неясностью этиологии, пато​генеза и границ шизофрении, но и недостаточной четкостью совре​менных представлений о патогенезе, симптоматологии и границах ин​фекционных психозов. И действительно, давно уже ясно, что картины инфекционных психозов далеко не исчерпываются экзогенными типами реакции Бонгеффера, что для них вовсе не обязательны синд​ромы расстройства сознания. С другой стороны, столь же хорошо известно, что шизофрения не исчерпывается одними лишь «ядерными» формами, что при ней могут, по-видимому, возникать не только ха​рактерные нарушения мышления и эмоциональности, но и своеобраз​ные изменения и нарушения сознания. Наряду с относительно ясными случаями, в практике встречается немало случаев шизофрении, карти​ны которых осложнены и искажены предшествующими инфекциями, а также случаи инфекционных психозов с шизоформной симпто​матикой.

К сожалению, все попытки найти какие-либо объективные (био​химические, серологические, электрофизиологические и др.) критерии для разграничения этих психозов, пока, как известно, удовлетворитель​ных результатов не дали. Это обстоятельство побудило нас попытаться подойти к решению этой трудной задачи, опираясь на многократные и длительные клинические и катамнестические исследования.

Как было показано С. С. Мнухиным, между клиническими карти​нами и формами течения инфекционных психозов у детей и подростков имеются определенные и закономерные взаимосвязи. Было выяв​лено, в частности, что у них сравнительно редко наблюдаются глубо​кая оглушенность, выраженная аменция, затяжные галлюцинозы, что более часты у них синдромы эмоциональных расстройств и «мягких» расстройств сознания — тревожные, апатические, маниакоподобные, делириозные и онейроидные состояния, картины своеобразной асте​нической спутанности, хорошо обрисованные еще С. С. Корсаковым. С. С. Мнухин отметил также, что все многообразие форм течения инфекционных психозов можно разделить, правда, достаточно схема​тически, на три типа:

а) короткие или затяжные однократные и однотипные по структу​ре психотические состояния;

б) многократные, однотипные приступы, чаще короткие, повторя​ющиеся нередко строго периодически, т. е. с равными интерва​лами (периодический тип течения);

в) многократные и разнотипные по картинам психотические вол​ны, характеризующиеся сменой или чередованием синдромов определенных типов (волновой тип течения). Наш многолетний опыт показывает, что правильное распознавание первых двух типов течения инфекционных психозов и отграничение их от шизофрении не требует в большинстве случаев значительных уси​лий. В этих случаях у больных в картинах болезни преобладают состо​яния астенической спутанности либо развивающиеся на ее фоне яр​кие и «содержательные» делириозные и онейроидные состояния. Не​зависимо от происхождения и частоты повторения этих психотических состояний, они, как правило, заканчиваются полным выздоровлени​ем больных.

Гораздо большие, а иногда и почти неодолимые в начале болезни за​труднения возникают при распознавании третьего (волнового) из ука​занных типов течения инфекционных психозов. При этой форме ин​фекционных психозов, как уже указывалось, имеют место, многократ​ное рецидивирование психоза, смена ряда синдромов на протяжении каждой его волны и, что особенно важно, — развития у больных, в ко​нечном счете, более или менее ясных стойких изменений психики.

Характерным для этого типа течения инфекционных психозов явля​ется, по нашим данным, чередование тревожных, апато-абулических, маниакоподобных или нелепо-эйфорических и ступорозных состояний. Продолжительность каждого из этих состояний в пределах данной вол​ны психоза и порядок смены одних из них другими у разных больных, а иногда и у одного и того же больного, весьма различны.

Все перечисленные психотические состояния характеризуются при описываемой волновой форме инфекционных психозов существенны​ми особенностями, облегчающими в известной мере отграничение ее как формы от других, более доброкачественных форм инфекционных психозов, а также от шизофрении. Картины тревожных состояний при этой форме весьма различны, в зависимости от того, что выступает у больных на фоне тревоги — галлюцинации, бред отношения, преследования и воздействия, сенестопатические, ипохондрические или насильственные переживания и др. Однако независимо от порож​денных этими добавочными симптомами оттенков, тревожные состо​яния у большинства больных отличаются при этой волновой форме значительной интенсивностью, протопатичностью, сравнительной бедностью, малой содержательностью и нестойкостью переживаний, а главное — тем, что центральное место в переживаниях больных за​нимают конкретные жизненные мотивы: опасение за свое здоровье и благополучие близких, ожидания нападения, наказания или смерти. На высоте этих тревожных состояний легко возникают сужение и за​темнение сознания со значительной последующей амнезией, состоя​ния возбуждения либо ступор.

Маниакоподобные или эйфорические состояния, наблюдающиеся у больных с волновой формой инфекционных психозов, также харак​теризуются бедностью и примитивностью переживаний и проявлений, носящих нередко характер «глупых шалостей и шуток», мориоподобной дурашливости, психопатической «распущенности» и пуэрилизма. Дети и подростки при этом грубы, циничны, легкомысленны и очень малопродуктивны. У некоторых из них на этом фоне возникает совер​шенно нелепая и нестойкая бредоподобная фантастика («вылетал при выстреле из пушки», «дважды герой Советского Союза» и др.), столь же странные обознавания даже в отношении хорошо знакомых лиц, иногда двойная ориентировка, переживание себя в данной и одновре​менно в какой-то другой обстановке и др.

Такой же, в общем, характер носят и другие синдромы при волно​вой форме инфекционных психозов — ступорозный, апато-абулический и др. Они также отличаются бедностью переживаний, а иногда и полным отсутствием их, своеобразной «душевной пустотой», «бодр​ствующей комой», из-за чего больные по выходе из психоза не в состо​янии рассказать что-либо о пережитом в период болезни.

Все сказанное делает более понятным, почему наибольшие затруд​нения возникают при отграничении от шизофрении именно этой, вол​новой формы инфекционных психозов. В ней воспроизводятся, в сущ​ности, все те психотические состояния, которые в сходной форме имеют место при шизофрении. В самом деле, возникающие при этом тре​вожные состояния похожи на тревожные состояния, наблюдающиеся в начальных стадиях остро текущей шизофрении, маниакоподобные, апа-тоабулические и ступорозные состояния — на гебефренические и кататонические картинами шизофрении. Это сходство волновой формы инфекционных психозов с шизофренией значительно возрастает еще оттого, что оба психоза сопровождаются, в конечном счете, развитием у больных стойких изменений психики, более или менее выраженных де​фектных состояний, особенно в эмоционально-волевой сфере.

Эту волновую форму течения инфекционных психозов мы наблю​дали в последние 6 лет у 28 подростков, у которых она развивалась, главным образом, в прямой и непосредственной связи с тяжелыми формами гриппа и ревматизмом. Кроме этих больных, нам довелось наблюдать описываемый тип волнового течения болезни при травма​тических психозах у подростков и у таких больных, в анамнезах кото​рых никаких указаний на влияние внешних вредностей вовсе не было. Все эти факты, с нашей точки зрения, свидетельствуют о том, что вол​новой тип течения болезни, так же как и периодический, характерен не для какого-либо определенного инфекционного психоза и даже не для инфекционных или экзогенных психозов вообще, что он иногда появляется и у больных с какой-то «эндогенной» неполноценностью организма и мозга, с преимущественной недостаточностью «почвы».

Трудности разграничения волновой формы инфекционных психо​зов и шизофрении значительно усугубляется еще и тем, что при этой форме, даже в период первой волны психоза, возникающей вслед за перенесенной инфекцией, никаких объективных сомато-неврологических (серологических, биохимических и др.) признаков связи пси​хоза с инфекционным процессом установить в большинстве случаев не удается. Лишь у немногих больных, особенно в период первой вол​ны, выявлялись ускорение РОЭ, повышенное содержание белка и по​ложительные белковые реакции в спинно-мозговой жидкости, неболь​шие «зубцы» в реакции Ланге и др.

Несмотря на все перечисленные трудности, разграничивать волно​вую форму инфекционных психозов и шизофрению, с нашей точки зрения, не только нужно, но и вполне возможно. Это положение от​четливо вытекает уже из приведенного нами выше описания качествен​ных особенностей всех тех синдромов, чередование или смена кото​рых составляет одну из наиболее характерных черт волновой формы инфекционных психозов. И действительно: сколь сильным ни было бы их сходство с определенными синдромами шизофрении (тревож​ным «дебютом», кататонией, гебефренией и др.), они все же всегда выглядят более грубыми образованиями, связанными с поражением более низких уровней мозговой деятельности. Тревожные состояния более протопатичны, в них меньше «умствования», витиеватости и сим​волики. Маниакоподобные состояния, в отличие от гебефрении, не только грубее и «органичнее», но и не сопровождаются ослаблением или исчезновением аффективных связей с окружающими. Возникаю​щие при этом стойкие изменения психики отличаются от шизофренного дефекта тем, что они также грубее, «органичнее» и выражаются в уплощении всей личности больных, в интеллектуальном и эмоциональ​ном оскудении при сохранении на более низком уровне «настоящих» (а не формальных) контактов с окружающими. Однако самое важное отличие волновых психозов инфекционного происхождения заключа​ется в разнотипном чередовании перечисленных синдромов, то сме​няющихся на протяжении дней и недель, то приобретающих более за​тяжной характер. У большинства наших больных психоз начинается с тревожных состояний, вслед за которыми появлялись апато-абулические и ступорозные, а затем эйфорические, после которых цикл иногда повторялся сначала.

До сих пор речь шла о разграничении волновой формы инфекци​онных психозов и шизофрении. Нетрудно видеть, однако, что в связи со сменой тревожных, апатических и эйфорических состояний в ее картинах, в практике иногда на отдельных этапах болезни приходится отграничивать эту форму от некоторых атипических вариантов маниа​кально-депрессивного психоза. Считая эту задачу, в свете всего ска​занного, менее трудной, мы позволим себе подробнее на этом вопросе в данной связи не останавливаться вовсе.

В формировании картин любых психозов существенное значение имеет, как известно, не только внешняя вредность, но и преморбидные состояния больных, особенности их «почвы». Этими особеннос​тями «почвы» объясняется, по-видимому, в известной мере и тот факт, что при одной и той же вредности, например, в период одной и той же эпидемии гриппа, у одних подростков возникают гриппозные психо​зы с периодическим течением, описанные Д. Н. Исаевым, а в других — обрисованная форма волнового течения. В чем заключаются эти осо​бенности «почвы», влияющие, наряду с инфекционным процессом, на форму протекания инфекционных психозов, сказать что-либо исчер​пывающее пока трудно. Имеются, однако, основания полагать, во-пер​вых, что как при периодическом, так и при волновом течении этих психозов существенную роль играет патология межуточного мозга, а во-вторых, что в соответствии с давней концепцией Р. Я. Голант, по-видимому, в обоих случаях имеют место разные степени преморбидной неполноценности межуточного мозга — «диэнцефалопатии» и «ди-энцефалозы».

Нет необходимости сейчас подчеркивать, что эти положения вовсе не следует расценивать, как попытку локализировать сложные психи​ческие расстройства в межуточном мозгу, либо как попытку полнос​тью воскресить концепцию Р. Я. Голант и Я. А. Ратнера о диэнцефалозах и диэнцефалопатиях. Несомненно, однако, во-первых, что обосно​ванность давнего стремления этих талантливых советских клиницистов учитывать энергетические, активирующие влияния диэнцефалона на деятельность мозговой коры подтверждена сейчас многими фактами новейшей нейрофизиологии к клиники. А во-вторых, не только лите​ратурные данные, но и личный наш опыт повседневно подтверждает положение о важной роли различных степеней поражения или непол​ноценности межуточного мозга в происхождении периодических и волновых форм психозов, в том числе и инфекционных, у подростков. Об этом свидетельствует сама периодичность и сезонность их проте​кания, связь отдельных «периодов», или «волн» с менструальным цик​лом. Большая часть этих типов течения психозов встречается именно у подростков, т. е. в период пубертатных, эндокринных сдвигов, в кар​тинах болезни преобладают синдромы расстройств сна и сознания, протопатические и эмоциональные проявления, нередко — наличие у больных различных церебрально-эндокринных расстройств (ожире​ние, дисменорреи др.).

С разных точек зрения представляет особый интерес и важность несколько вопросов:

а) почему все же именно у детей и подростков чаще обнаружива​ются периодические и волновые формы течения психозов?

б) каков механизм повторного возникновения «периодов» и «волн» психозов?

в) идет ли речь при обрисованной волновой форме болезни об ин​фекционном психозе либо об энцефалитическом или постэнце-фалитическом психозе?

Не считая возможным уже сейчас исчерпывающе ответить на все эти вопросы, мы хотели бы напомнить, что психозы, характеризую​щиеся сменой или чередованием выше описанного типа синдромов (тревожного, апатического, эйфорического и др.) были описаны в ли​тературе под разными названиями многими авторами. В частности, А. В. Снежневским такого типа психозы были уже давно описаны под названием «поздних симптоматических» при тяжелых и затяжных ин​фекционных и соматических заболеваниях: малярийной кахексии, пеллагре, ревматизме и др., сопровождающихся общим истощением орга​низма. Достойно внимания и то, что этот автор также связывал эти «поздние симптоматические» психозы с поражением межуточного моз​га. Этот и подобные факты позволяют предположить, что нередкое воз​никновение волновой формы инфекционных психозов у подростков также связано с пубертатной астенизацией больных с патологией ди-энцефалона, регулирующего эндокринные перестройки в пубертатном периоде.

ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ИНФЕКЦИОННЫХ ПСИХОЗОВ
В настоящее время дети и подростки с инфекционными (симпто​матическими) психозами поступают в психиатрические больницы ред​ко (Ковалев В. В., 1995; Личко А. Е., 1985; Сухарева Г. Е., 1955). Умень​шение их числа в стационарах вызвано сокращением частоты общих инфекционных болезней, большей эффективностью лечения, а также патоморфозом нервно-психических расстройств при этих заболеваниях (увеличением количества случаев со стертыми неврозоподобными фор​мами). В то же время остаются недостаточно уточненными возрастные особенности клиники выраженных инфекционных психозов, наблю​дающихся в последнее время; недостаточно ясно, в частности, какие факторы приводят к утяжелению этих, как правило, благоприятно про​текающих психических расстройств, что вызывает необходимость стационирования части больных.

Проводя данное исследование, мы поставили перед собой следую​щие задачи: уточнить этиологические диагнозы больных, у которых был констатирован инфекционный психоз, установить своеобразие клини​ческих проявлений и течения этого заболевания у детей разного возра​ста, выявить преморбидные особенности больных и другие факторы, способствующие возникновению и утяжелению психотических рас​стройств.

Обследованы 60 детей с инфекционными психозами, поступивших в течение последних 20 лет в Ленинградскую детскую психиатричес​кую больницу № 9. Больные были разделены по возрасту на три равные (по 20 человек в каждой) группы: от 3 до 7 лет (1-я группа), от 7 до 12 лет (2-я группа), от 12 до 14 лет (3-я группа). Катамнестически об​следовано 26 больных.

Дети от 3 до 7 лет

Эта группа включала 8 девочек и 12 мальчиков. У 7 из них наслед​ственность была отягощена алкоголизмом. Патология беременности имела место в 13 случаях, в 4 случаях она сочеталась с осложненными родами и еще в 7 случаях были патологические роды. Истощающие болезни (сепсис, ожог пищевода, пневмонии, ОРЗ, сопровождавшие​ся судорогами) на 1-м году жизни отмечались у 5 детей; тяжелое тече​ние одного или цепочка нескольких заболеваний на 2—3-м году жиз​ни — у 4 детей. В последующие годы перед началом психоза сомати​ческие заболевания (затяжные тяжелые пневмонии, повторные ОРЗ, аллергические заболевания, нейродермиты, хронический пиелонефрит) были отмечены в анамнезе 16 детей. Невропатия или легкая энцефалопатия имели место у 12 больных.

Психоз развивался в связи с ОРЗ, гриппом, отитом, пневмонией (13 детей), дифтеритом (1), обострением хронического тонзиллита (1), экзематизированным дерматитом (1), ветряной оспой (1), пиелонефритом (1) или субфебрильной температурой неясного происхождения (2). В 2 случаях психозу непосредственно предшествовали психогении.

У 6 детей в психиатрической клинике были явные признаки остро​го соматического заболевания с подъемом температуры, резкими ка​таральными явлениями, в других случаях симптомы инфекционного заболевания были либо менее выражены, либо определялись только анамнестически.

Приблизительно за сутки перед манифестацией психоза у детей появлялись головные боли, капризность, раздражительность, утомля​емость, ухудшение внимания, плохое засыпание, беспокойный сон, снижение аппетита, повышенная возбудимость. Последняя проявля​лась делирием (17 детей), делириозно-онирическим синдромом (1), выраженным астеническим синдромом (2).

Одна из характерных особенностей пациентов этой группы — на​личие в структуре делирия наряду со зрительными тактильных галлю​цинаций. В 9 случаях дети снимали с себя тараканов, пауков, жалова​лись на уколы и укусы муравьев, комаров, ощущали заползание в уши мух. Кроме того, у них отмечались тревога, страх, нарушение сна, рез​кое двигательное возбуждение, дезориентировка в лицах и окружающей обстановке. Они убегали от «волшебников», «чудищ», «свиней», «медведей», «жуков», прятались от них под одеялом, звали на помощь родителей, искали в страхе на постели кошек, карликов, не узнавали мать. Длительность делириозных переживаний — от нескольких ми​нут до нескольких часов. При этом психотические эпизоды перемежа​лись с периодами успокоения, во время которых ребенок либо засы​пал, либо, будучи в бодрствующем состоянии, не обнаруживал при​знаков психического расстройства. Интервалы между делириозными эпизодами могли длиться десятки минут или сутки, приступы разви​вались в основном ночью. С течением времени периоды успокоения удлинялись, эмоциональный накал и двигательное возбуждение ста​новились менее выраженными, а галлюцинаторные переживания при​обретали отрывочный, стертый характер. Однако в некоторых случаях в течение нескольких дней на фоне правильного поведения и хорошей ориентировки дети высказывали опасения возврата болезненных пе​реживаний, искали представлявшихся им в остром психотическом со​стоянии животных, насекомых или сказочных персонажей.

При делириозно-онирическом синдроме не первый план выступали сновидные расстройства с фантастической тематикой и более связны​ми сценоподобными зрительными обманами, накал же тревоги, страха, особенно при повторных эпизодах, уменьшался, более выраженными были любопытство, сторонний интерес к переживаемому сюжету. Эпи​зоды этих переживаний длились до получаса, многократно повторяясь в течение суток. Общая длительность синдрома составляла 10 дней.

В промежутках между психотическими вспышками у многих детей можно было отметить отдельные проявления астении, которые сохра​нялись в течение некоторого времени и после завершения выражен​ного психоза. У части больных (4) психотические расстройства сменя​лись ночными страхами и фобиями. При более продолжительном катамнезе у 8 больных этой группы в дальнейшем обнаружились не​вротические проявления.

Дети от 7 до 12 лет

Эта группа состояла из 13 девочек и 7 мальчиков. У 4 из них наслед​ственность отягощена алкоголизмом, язвенной болезнью, пароксизмальной тахикардией или эпилепсией. Патология беременности выявлена в 7 случаях; кроме того, в 3 случаях были тяжелые роды. На 1-м году жиз​ни тяжелые заболевания или несколько следующих друг за другом бо​лезней перенесли 8 детей. У 5 детей на 2-м и 3-м годах жизни были отмечены болезни, протекавшие в тяжелой форме (повторные пневмонии, пиелонефрит, туберкулезный аденит). Серьезные соматические заболе​вания (ревматизм, частые ангины, хронический холецистит, пиелонеф​рит) в более старшем возрасте наблюдались в 10 случаях. У 8 детей были отмечены невропатия или невротические проявления.

Психоз у этих детей возник в связи с ангиной, гриппом, кишечны​ми инфекциями (8 человек), цепью инфекционных болезней (8), обо​стрением хронических заболеваний, неясного происхождения субфебрильной температурой (4 человека).

Начальными симптомами были плохой аппетит, нарушенный сон, утомляемость, капризность, раздражительность, возбудимость, ослаб​ление памяти. С развитием заболевания к этим проявлениям присое​динялись тревога, психомоторное возбуждение, страх, дезориентиров​ка, зрительные галлюцинации. У 6 больных отмечено возникновение слуховых галлюцинаций: гудков, шепота, голосов, мелодий. Еще у 6 де​тей обнаружены психосенсорные и сенестопатические явления, не свойственные больным 1-й группы. Дети говорили о вращении пред​метов в комнате, качании стен, пола, кровати, чувстве проваливания, неприятных болезненных ощущениях в груди и теле. В то же время так​тильные обманы чувств были лишь в 1 случае («глисты ползают»).

Среди других симптомов, наблюдавшихся в этой группе, назовем деперсонализацию, сниженное настроение, ипохондрию.

У детей этого возраста психотическая симптоматика оформлялась в делириозный (8), делириозно-онирический (2), тревожно-галлюци​наторный (1), тревожно-ипохондрический (3), тревожный (1), астено-депрессивный (2), астеноипохондрический (1) синдромы, астениче​скую спутанность (2).

Течение психоза было неодинаковым и зависело от типа синдрома. Так, делирий протекал в виде кратковременных эпизодов, многократ​но повторявшихся в продолжение 1—4 недель, главным образом в ве​чернее и ночное время. Тревожные и астенические синдромы развива​лись постепенно и продолжались в течение нескольких месяцев. Асте​ническая спутанность возникала относительно остро, протекала в форме повторяющихся приступов, провоцируемых обострением сома​тического состояния, и сменялась астенией.

Дети от 12 до 14 лет

Эта группа состояла из 10 девочек и 10 мальчиков. У 5 из них на​следственность отягощена соматическими заболеваниями и алкоголизмом, еще у 1 — психозом неясной этиологии. Патологическая бере​менность отмечена у 7 матерей, осложненные роды — у 2. Тяжелые болезни 1 -го года жизни перенесли 6 больных. У12 в дошкольном воз​расте отмечались детские инфекции, пиелит, частые ангины, пневмо​нии. 8 больных отличало наличие истероидных, невропатических или тревожных черт личности. В 5 случаях дети воспитывались в неблаго​приятных условиях (конфликтные отношения родителей или распав​шаяся семья). Трудности в усвоении школьных знаний были у 3 под​ростков. 2 больных перенесли сотрясение головного мозга. Диэнцефальные расстройства, вестибулопатия, раннее начало менструаций или совпадение первых менструаций с возникновением психоза отме​чено у 4 больных. Среди заболеваний, на фоне которых развилось пси​хотическое состояние, были ОРЗ, грипп, ангина, и отит (13 случаев). У 7 подростков психоз возник при этих же болезнях в период реконвалесценции.

Начальная симптоматика психоза сводилась главным образом к го​ловным болям, чувству разбитости, расстройству сна, потере аппети​та, утрате работоспособности, раздражительности. Эти проявления заболевания усугублялись и сменялись тревогой, страхом, зрительны​ми и слуховыми галлюцинациями, ипохондрией, сниженным настро​ением, выраженной астенией, деперсонализацией, а также расстрой​ством сознания. Особенность клинических проявлений в этой возрас​тной группе может быть сведена к нескольким феноменам. У половины больных имеют место переживания невесомости, усиления восприя​тия звуков, света, колыхания в ногах, обливания кипятком, измене​ния тела, утолщения ног, раздвигания стен, качания кровати и т. д. Люди воспринимались больными как «заводные», окружающие предметы — как декорации, вдох и выдох «происходили не так», перед глазами был туман, все воспринималось «как сквозь воду». Были неприятные ощу​щения в разных частях тела. Больные говорили, что у них «разрыв сер​дца», что им не хватает воздуха, что они ощущают что-то горячее в ла​донях и стопах, им казалось, что руки и ноги у них «сами по себе», что в голову «что-то ударяет».

Можно считать, что сенестопатические, психосенсорные и депер-сонализационные переживания (в части случаев с ипохондрическими высказываниями) могут рассматриваться как характерные для подро​стковых инфекционных психозов.

Описанная симптоматика складывалась преимущественно в синд​ромы делирия (4), онейроида (2), астенической спутанности (5), аки​нетического мутизма (2), аменции (1). У остальных больных были тревожно-деперсонализационный (3), тревожно-ипохондрический (3) синдромы. Как правило, указанные синдромы сменялись выраженным истеническим состоянием, в котором повторялась препсихотическая симптоматика, но в значительно более тяжелой форме.

Психоз у подростков протекал в 7 случаях остро, в 7 имел затяжное течение, а в 6 было отмечено периодическое течение. В зависимости от типа течения длительность его составляла от одного дня до нескольких месяцев. При периодическом течении приступ заболевания продолжал​ся от 7 до 20 дней, а ремиссии — около месяца.

Сравнивая особенности инфекционных психозов больных трех воз​растных групп, мы пришли к следующим выводам. Частота выражен​ных инфекционных психозов у дошкольников незначительна. Так, за 20 лет в детскую психиатрическую больницу попали лишь 20 больных этого возраста. Несколько чаще отмечается поступление в больницу детей старшего возраста, особенно подростков.

У 1/з обследованных детей дошкольного возраста была отмечена отягощенность алкоголизмом; в других группах она встречалась в 2 раза реже. Отягощенности другими психическими заболеваниями, за ис​ключением 2 случаев, ни в одной из групп отмечено не было.

Патологическая беременность у матери и осложненные роды име​ли место более чем у половины больных 1-й группы и несколько реже во 2-й и 3-й группах.

Тяжелые или истощающие заболевания, а также ряд последователь​но протекавших болезней (болезни 1—3 года жизни) чаще отмечались у детей 2-й группы (13), в 1-й и 3-й группах таких заболеваний было меньше (9).

Преморбид более половины детей 1-й группы отличали невропати​ческие черты и легкая детская энцефалопатия. Свыше трети больных 2-й группы были невропатами либо невротиками. В 3-й группе черты акцентуации и невропатичность отмечены у 8 подростков.

Этиологическими факторами инфекционных психозов у детей трех групп были главным образом одни и те же заболевания (ОРЗ, грипп, ангина, отит), однако в 1-й группе перечень заболеваний, приведших к психическим расстройствам, был больше. Во 2-й группе более трети детей заболели в связи с тем, что перенесли одновременно целый ряд инфекционных и соматических болезней. 3-я группа отличалась раз​витием большого количества психозов в период реконвалесценции.

При анализе наблюдавшихся психотических синдромов обращают на себя внимание следующие особенности. В младшей группе чаще всего (16 случаев) наблюдаются делириозные синдромы, протекающие в виде коротких повторных эпизодов. Астенический же синдром встре​чается редко, он кратковременен и не развернут полностью. Среди больных 2-й группы преобладали аффективно-астенические синдро​мы (тревожный, тревожно-галлюцинаторный, тревожно-ипохондри​ческий, астено-депрессивный, астено-ипохондрический). По своему разнообразию и относительной продолжительности они напоминали психозы подростков. Возможно, это связано с тем, что подавляющее большинство детей этой группы было старше 10 лет, т. е. ближе к пубертатному возрасту. Синдромы расстроенного сознания у этих боль​ных встречались почти в 2 раза реже и были несколько продолжитель​нее. Особенностью психотических состояний у больных 3-й группы было преобладание расстройств сознания, однако эти синдромы, в от​личие от таковых у детей более младшего возраста, были более выра​жены, разнообразны (делирий, онейроид, аменция, астеническая спу​танность); они дольше продолжались и протекали периодически. У больных этой группы чаще отмечался развернутый астенический синдром, который был либо самостоятельным, либо сменял другие пси​хотические состояния,

Описанная симптоматика складывалась преимущественно в синд​ромы делирия (4), онейроида (2), астенической спутанности (5), аки​нетического мутизма (2), аменции (1). У остальных больных были тревожно-деперсонализационный (3), тревожно-ипохондрический (3) синдромы. Как правило, указанные синдромы сменялись выраженным астеническим состоянием, в котором повторялась препсихотическая симптоматика, но в значительно более тяжелой форме.

Своеобразие симптоматики инфекционных психотических рас​стройств в зависимости от возраста можно представить следующим образом. Для детей 1-й группы наряду со зрительными характерны и тактильные обманы чувств. Детям 2-й группы более свойственны со​четания зрительных галлюцинаций со слуховыми, а также отчасти пси​хосенсорные расстройства. Особенно разнообразны проявления пси​хозов у больных 3-й группы, однако наиболее у них выражены психо​сенсорные, сенестопатические и деперсонализационные расстройства.

Клиническая картина, данные неврологического обследования, анамнеза, рентгенографии черепа, электроэнцефалографических ис​следований показали, что у многих больных, особенно младшего воз​раста, имеются признаки резидуально-органического поражения цен​тральной нервной системы. Катамнестически диагноз был подтверж​ден в 25 случаях из 26.

В заключение следует сказать о том, что диагностика инфекцион​ного психоза у детей представляется сложной. Нередко инфекция является последней из предшествующих возникновению психотической симптоматики вредностью или даже сочетанием с другими фактора​ми, такими как психогения, вакцинация, ушибы головы. В других слу​чаях сомнения в диагнозе могут зависеть от того, что психоз развива​ется на фоне неясной по своей этиологии субфебрильной температу​ры или из-за значительной отставленности его от выраженной картины инфекции. Отмеченные преморбидные факторы, такие, например, как невропатия, диэнцефальная патология, невротические проявления резидуальной органики, также являются условиями возникновения инфекционных психозов у детей.

Во всех случаях мы решили вопрос в пользу диагноза инфекцион​ного психоза. Необходимость же стационирования, как правило, оп​ределялась тяжестью или длительностью течения психотических рас​стройств. Сложнее ответить на вопрос, чем, в свою очередь, определя​лась тяжесть заболевания. Из изложенного выше можно предположить, что в разных возрастах эти факторы были различными. У дошкольни​ков соматическая отягощенность, особенно отклонения в пренатальном развитии и перинатальные осложнения, по-видимому, не только способствуют возникновению нервно-психических расстройств, но и обусловливают степень их выраженности. Вероятно, такую же роль у детей 2-й группы сыграли неоднократно повторяющиеся соматичес​кие заболевания и в первую очередь те, которые имели место незадол​го до развития психоза. На характер течения последнего у подростков оказывал влияние комплекс социально-психологических (неблагопри​ятные условия в семье) и биологических (последствия травм головы, поражений мозга и др.) факторов.

Полученные данные имеют, на наш взгляд, значение для диагнос​тики, а также предупреждения инфекционных психозов. Возникнове​ние инфекционного заболевания у детей и подростков с указанной выше отягощенностью требует, помимо этиотропного и общеукрепляющего лечения, профилактического назначения транквилизаторов, а в некоторых случаях и нейролептиков. Это особенно необходимо, если обнаруживаются так называемые препсихотические симптомы (гипертензия, гипнагогические обманы, эмоциональная лабильность, нару​шения сна и т. д.) или имеются сведения об отклонениях в неврологи​ческой сфере.

ГРИППОЗНЫЕ НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА

Значительное распространение гриппа и частое его осложнение выраженными психическими расстройствами являются основанием для особенного интереса к ним.

Гриппозные нервно-психические расстройства у детей в прошлом почти не изучались и только в последние десятилетия, особенно в свя​зи с возникновением пандемии 1957 года и последующих эпидемий, число работ, посвященных этому вопросу, значительно увеличилось.

У детей младшего возраста описаны короткие делириозные (Бод-нянская Н. Н., 1959), делириозно-аментивные состояния и эпилептиформные припадки (Гамарник И. Я., 1937; Пратусевич Р. М., 1953; Эдельштейн Э. А., 1958); после гриппа наблюдались психопатоподобные изменения личности и задержка общего психического развития (Винокурова А. И., 1934; Горелик Е. О.).

У старших детей развивались более или менее развернутые делири​озные состояния с устрашающими галлюцинаторными переживания​ми, двигательным возбуждением. Эти делириозные состояния были то маниакально, то депрессивно окрашенными и в последующем сменя​лись астенией (Зефирова Ф. К., Ульянова М. Г., 1961; Дмитриева И. В., 1958; Красюк А. Е., 1959). В этом же возрасте описаны и пароксизмальные расстройства, проявляющиеся в приступах острого страха с делириозными, психосенсорными и ипохондрическими переживаниями (Панфиленкова Л. В., 1959).

У подростков также наблюдались эмоциональные нарушения, сво​еобразные кратковременные расстройства сознания и затяжные асте​нические состояния (Кацнельсон Ф. Я., 1945; Бентал Е., 1958; Сим-сон Т. П. с сотр., 1959; Сухарева Г. Е., 1955). Кроме того, у детей при гриппе были описаны разнообразные диэнцефальные синдромы (Мальцина В. С, 1963).

Как и у взрослых, эти психические расстройства, как правило, за​канчивались у большинства детей довольно быстрым выздоровлением, реже наблюдалось затяжное течение. В редких случаях, в особенности у детей младшего возраста, развивались стойкие резидуальные изменения психики. Остаточные нервно-психические расстройства наблюдались и у тех детей, матери которых перенесли во время беременности грипп. У этих детей вскоре после родов развивались припадки, параличи, за​держивалось психомоторное развитие (Эйдинова М. Б., 1963).

Целью нашей работы являлось клиническое и катамнестическое изучение детей и подростков с гриппозными нервно-психическими расстройствами, возникшими в течение эпидемий. Под нашим наблю​дением находились 54 подростка и ребенка в возрасте от 6 до 18 лет. У одной трети из них помимо клинического и эпидемиологического диагноза было получено и серологическое подтверждение гриппа.

Нервно-психические расстройства у этих детей возникали, как пра​вило, на 7—15 день от начала заболевания гриппом, и только у несколь​ких психотические расстройства появлялись на высоте инфекции. У многих из них, особенно в период пандемии 1957 года, грипп проте​кал вяло, без выраженной температурной реакции. Некоторые боль​ные переносили грипп легко, «на ногах». У большей части больных от​мечался лишь легкий лейкоцитоз и значительно ускоренная СОЭ. Лишь у нескольких больных имели место лейкопения и замедленная СОЭ. У другой группы грипп протекал тяжело, с токсическими явлениями, ознобами, ломотой, сильными головными болями, рвотой и т. д. У них были высокий лейкоцитоз и ускоренная СОЭ, лихорадка наблюдалась не только во время самого гриппа, но и в течение психоза.

У большинства больных каких-либо отчетливых признаков органи​ческого поражения головного мозга мы не находили. Лишь у несколь​ких из них были отдельные и быстро преходящие неврологические сим​птомы (нистагм, сужение глазной щели, асимметрия лица и др.).

Психопатологические картины у наших детей были разбиты на 6 групп.

1-я группа. Характерной особенностью этой группы больных, а их было большинство, явилась своеобразная спутанность сознания. Она возникала остро, на фоне тревоги, страха или — чаще — растеряннос​ти и лишенной напряжения боязливости. Больные высказывали ипо​хондрические мысли, идеи отношения и преследования. У них отме​чалось иллюзорное восприятие окружающего. В течение первых не​скольких дней развивалась отчетливая, но неглубокая дезориентировка, возникала речевая бессвязность. Дети примерно правильно называли свое местонахождение (больницу), но не могли уточнить характера ле​чебного учреждения; не понимали смысл происходящего вокруг них, роли персонала. Они не могли понять, с какими целями с ними прово​дились беседы, хотя и знали, что говорили с врачом. Еще больше стра​дала ориентировка во времени и оценка продолжительности пребыва​ния в больнице. Несмотря на наличие речевой бессвязности, очень поверхностного и скользящего внимания, благодаря повторным обра​щениям и вопросам удавалось вступать с ними в контакт. При этом оказывалось, что больные могут ответить на ряд даже сложных вопросов, в особенности касающихся анамнестических данных и других хо​роши упроченных знаний. Однако в процессе беседы больные доволь​но быстро утомлялись, начинали отвлекаться, их речевая продукция снова становилась бессвязной, они переставали отвечать на вопросы по существу. Возобновить беседу удавалось только спустя некоторое время. На фоне этого нарушения сознания часто наблюдались опти​ко-вестибулярные, психосензорные расстройства, галлюцинаторные переживания и др. Этот синдром расстройства сознания нами пони​мается как астеническая спутанность. Его наиболее характерными чер​тами являются относительная поверхностность и колебания глубины помрачения сознания, способность (особенно в спокойной обстанов​ке) «мобилизоваться» и на время включиться в реальную ситуацию, т. е. имеет место явление «мерцания сознания».

2-я группа. У детей второй группы (их было меньше) в клинической картине преобладали сложные и яркие сценические переживания фан​тастического характера, протекавшие на фоне неглубокого затемнения сознания. Больные переживали ситуацию войны, киностудии, родиль​ного дома, морга, рая, космического полета и т. д., реальная обстанов​ка в этих случаях тесно переплеталась с иллюзорно-галлюцинаторным восприятием и бредовыми толкованиями воспринятых образов. Нами эти состояния расценивались как онейроидные, однако их особеннос​тью при гриппе было то, что протекали они чаще на фоне боязливос​ти, настороженности, речевой бессвязности и не сопровождались дви​гательной заторможенностью.

3-я группа. Только у нескольких больных в связи с гриппом разви​лась относительно глубокая аментивная спутанность сознания, кото​рая нередко сочеталась с отдельными делириозными эпизодами.

4-я группа. У двух детей возникли состояния, характеризовавшиеся отсутствием спонтанной речевой продукции и полной обездвиженностью. Дети не понимали окружающей обстановки, не отвечали на по​ставленные вопросы, ничем не интересовались. Под влиянием внеш​ней стимуляции от них удавалось добиться только одного-двух слов, их можно было заставить только поесть и совершить естественные от​правления. По выходе из этого состояния они рассказывали, что их собственное тело и окружающее воспринималось ими как нечто чуж​дое, неясное, измененное, искусственное, неживое. Такие состояния сноподобной оглушенности, сочетавшиеся с деперсонализационными переживаниями, продолжались в течение 1—1,5 недель и заканчи​вались полным исчезновением психотических проявлений.

5-я группа. Как на высоте инфекции, так и после нее нами наблюда​лись частые своеобразные ночные и дневные пароксизмы. Эти приступы выражались в виде немотивированной боязливости, страхов смерти, вегетативных кризов, «содержательных» диэнцефальных автоматизмов с яркими делириями и других эпилептиформных проявлений.

6-я группа. У младших детей на высоте психоза отмечались крат​ковременные делириозные эпизоды с единичными зрительными и так​тильными обманами, возникавшими на фоне резкой тревоги и страха. У старших детей делириозные состояния были более сложными и наи​более кратковременными из всех наблюдавшихся нами психотических картин и в течение нескольких дней благополучно заканчивались. Толь​ко у некоторых из них в дальнейшем отмечались явления астении, дер​жавшейся в течение нескольких месяцев.

Продолжительность описанных расстройств, за исключением пси​хозов в последней группе, в большинстве случаев была значительной, иногда достигая 4-6 месяцев. Для выздоровления больных или улуч​шения их состояния требовалось энергичное лечение сывороткой реконвалесцентов, гаммаглобулином, витаминами, антибиотиками, нейролептиками, инсулином, десенсибилизирующими средствами, гор​монами (АКТГ, кортизоном).

У половины наших больных выздоровление наступало после един​ственного приступа заболевания. Среди другой половины детей харак​тер течения нейропсихических расстройств был различен. Наиболее часто наблюдалась более или менее правильная периодичность тече​ния, характеризовавшаяся тем, что психотические состояния повто​рялись неоднократно, но отличались однотипностью картин и почти равной продолжительностью как самих приступов, так промежутков между ними. Клиническую картину этих приступов в большинстве слу​чаев можно рассматривать как онейроидные состояния, астеническую спутанность или сноподобное оглушение с деперсонализацией, сенестопатиями или психосенсорными переживаниями. Вне этих присту​пов никаких психических нарушений обнаружено не было.

В значительно более редких случаях наблюдалось чередование раз​личных клинических картин. Среди них наиболее частыми были тре​вожные, апатические и эйфорические состояния (волновой тип тече​ния). Продолжительность и порядок смены этих синдромов менялись. Сами эти синдромы нередко служили фоном для возникновения раз​личных типов расстройств сознания. При этой форме течения в процес​се развития психоза постепенно выявлялись более или менее выражен​ные признаки эмоционально-волевого дефекта органического типа.

Наряду с клиническим наблюдением было проведено катамнести-ческое изучение этих больных. Катамнез показал, что спустя два года у трети всех наших больных никаких видимых отклонений со стороны невропсихической сферы не было. У остальных детей были отмечены остаточные невропсихические расстройства. Следствием этого у од​них явилось падение трудоспособности или снижение квалификации, прекращение обучения или ухудшение успеваемости; у других возни​кали неоднократные конфликты в семье, они были не способны ужить​ся в коллективе и т. д. Клиническая картина этих затянувшихся рас​стройств складывалась из явлений астенизации, сочетавшихся с раз​нообразными нейровегетативными расстройствами. У другой части детей преобладали эмоционально-волевые нарушения. И лишь у не​которых из них был обнаружен органический дефект психики с упло​щением, потускнением, примитивизацией личности, а иногда и ин​теллекту ально-мнестическими расстройствами.

Чаще всего неблагоприятный исход отмечался у детей, которые ро​дились недоношенными или слабыми, имели врожденную физичес​кую неполноценность, перенесли в первые годы жизни тяжелые исто​щающие заболевания. На исход психоза влияли также перенесенные в прошлом травмы головного мозга, длительные и тяжелые соматичес​кие заболевания, невропатические и психопатические черты личнос​ти, психотравмирующая обстановка и трудные семейно-бытовые ус​ловия.

Возникновение и развертывание описанных нервно-психических расстройств находится в прямой причинной зависимости от пораже​ния головного мозга вирусом гриппа. В настоящее время большинство исследователей склоняется к тому, что вирус гриппа развивается глав​ным образом в дыхательной системе, а его токсин через пери- эндо-невральные влагалища обонятельных нервов проникает в мозг. В нем в связи с токсикозом возникают сосудистые дисциркуляторные гемо- и ликвородинамические расстройства, которые обычно описываются, как токсико-геморрагический энцефалит. Он, как правило, возникает на фоне резкого отека и набухания мозга, особенно в области ретику​лярной формации ствола и гипоталамуса (Цукер М. Б., Авцын А. П. и др.). По-видимому, характер, тяжесть, локализация и длительность этих изменений определяют своеобразие клинической картины и про​должительность нервнопсихических расстройств. Частота поражения ствола и гипоталамической области обусловливает развитие своеобраз​ных расстройств сознания, эмоциональных нарушений и их периоди​ческое течение. Электроэнцефалографическое изучение подростков с гриппозными психозами в форме спутанности обнаружили явления резкого раздражения срединных структур мозга, сочетающихся с угне​тением корковой деятельности (Исаев Д. Н., 1968). Таким образом, и эти данные указывают на предпочтительную локализацию поражения.

Патофизиологический анализ гриппозных психозов обнаруживает зап​редельное торможение в коре, которое иррадиирует и на подкорковые области. Стойкие психические нарушения, являющиеся следствием гриппа, обязаны своим происхождением деструктивному процессу, который обусловлен гипоксемией и венозным застоем мозга. Мартынов отдаленные последствия поражения ЦНС связывает с поздними токсическими (отек и дисциркуляция), инфекционно-аллергическими или вторично-инфекционными процессами.

Таким образом, наши данные позволяют сделать заключение о том, что гриппозные психические расстройства у детей оформляются пре​имущественно в виде различных состояний расстроенного сознания: астенической спутанности, онейроида, аменции, сноподобного оглушения, делириозных эпизодов или астенического симптомокомплекса. Наиболее общая особенность расстройств сознания у наших боль​ных выражалась в колебании интенсивности этих расстройств («мер​цание»). Характерными были также содержательность переживаний и близость их личности больного. Каких-либо специфических для дан​ных психозов эмоциональных нарушений отметить не удалось.

Нервно-психические расстройства при гриппе проявлялись в фор​ме коротких психотических вспышек и протекали в форме более за​тяжных психотических состояний, по периодическому или волновому типу. У двух третей больных после острых гриппозных психотических расстройств возникают затяжные астенические состояния либо (реже) явления органического дефекта в форме эмоционально-волевых или интеллектуально-мнестических расстройств.

Раздел 2

БОЛЕЗНИ АДАПТАЦИИ, ИЛИ ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА

ЭМОЦИОНАЛЬНЫЙ СТРЕСС И ФАКТОРЫ, СПОСОБСТВУЮЩИЕ ВОЗНИКНОВЕНИЮ СОМАТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ

Стресс и эмоциональный стресс, механизмы их развития

Наиболее характерная черта ребенка — его эмоциональность. Он очень живо откликается на любые изменения в своем окружении — как негативные, так и позитивные. Эти переживания в большинстве случаев носят положительный характер и имеют очень большое значе​ние в приспособлении ребенка к изменяющейся жизни. Однако при определенных условиях чувства могут играть и отрицательную роль, приводя к невротическим или соматическим расстройствам. Это про​исходит в тех случаях, когда сила эмоции достигает такой степени, что становится причиной развития стресса.
Эмоциональный стресс — состояние ярко выраженного психоэмо​ционального переживания человеком конфликтных жизненных ситу​аций, которые остро или длительно ограничивают удовлетворение его социальных или биологических потребностей (Судаков К. В., 1986).
Под стрессом в более широком смысле понимают состояние орга​низма, возникающее при воздействии необычных раздражителей и приводящее к напряжению неспецифических адаптационных механиз​мов организма (Горизонтов П. Д. и др., 1985).
Понятие стресса ввел в медицинскую литературу Г. Селье (1936), описав наблюдающийся при этом адаптационный синдром. Этот син​дром может пройти в своем развитии три стадии: стадию тревоги, во время которой осуществляется мобилизация ресурсов организма; стадию резистентности, при которой организм сопротивляется агрессо​ру, если его действие совместимо с возможностями адаптации; стадию истощения, во время которой истощаются запасы адаптационной энер​гии при воздействии интенсивного раздражителя или при длительном воздействии слабого раздражителя, а также при недостаточности адап​тивных механизмов организма. Селье описывал эустресс — синдром, способствующий сохранению здоровья, и дистресс — вредоносный или неприятный синдром. Последний рассматривается как болезнь адап​тации, возникающая в связи с нарушением гомеостаза, т. е. постоян​ства внутренней среды организма. По мнению Селье, адаптационный синдром осуществляется эндокринной системой посредством моби​лизации кортиколиберина, АКТГ, соматотропного гормона, кортикостероидов, адреналина и тиреоидных гормонов.
Стресс — это каждый ответ организма на любое действие окружа​ющей среды (Selye H., 1976; Levi L., Kagan A., 1971). Близкая точка зрения сводится к тому, что стресс — это общая адаптивная реакция организма, развивающаяся в ответ на угрозу нарушения гомеостаза (Горизонтов П. Д., 1981; Кассиль Г. Н., 1983). Стресс также понима​ют как функциональное состояние организма, возникающее в резуль​тате внешнего отрицательного воздействия на его психические фун​кции, нервные процессы или деятельность периферических органов (Суворова В. В., 1975). Биологическое значение стресса определяет​ся как процесс мобилизации защитных сил организма, т. е. началь​ный этап управления приспособительными процессами (Митюшев М. И., Шаляпина В. Г., 1976). Стресс, по Т. Коксу (1981), — феномен осознания, возникающий при сравнении требования, предъявляемого к личности, и ее способностью справиться с этим требованием. От​сутствие равновесия в этом механизме вызывает стресс и ответную реакцию на него.
Некоторые авторы не видят различий между стрессом и другими реакциями организма. М. Vigas (1980) рассматривает стресс как выра​батывавшуюся в ходе филогенеза реакцию организма на действие аген​тов, действительно или символически сигнализирующих об опаснос​ти нарушения его целостности. По К. В. Судакову (1976), специфика эмоционального стресса отражена в утверждении, что он развивается в условиях, когда не удается достичь результата, жизненно важного для удовлетворения биологических или социальных потребностей, и со​провождается комплексом соматовегетативных реакций, а активация симпатикоадреналовой системы мобилизует организм на борьбу. По мнению В. В. Суворовой (1975), трудно провести различие между стрес​сом и эмоциональными реакциями. Все же Судаков считает, что для эмоционального стресса характерно генерализованное распределение симпатических и парасимпатических возбуждений, приводящее у од​них особей к нарушению деятельности сердечно-сосудистой системы, у других — к изъязвлению желудочно-кишечного тракта.
К действию экстремальных и повреждающих факторов наиболее чувствительным оказывается эмоциональный аппарат, который пер​вым включается в стрессовую реакцию, что связано с вовлечением эмо​ций в архитектонику любого целенаправленного поведенческого акта и именно в аппарат акцептора результатов действия (Анохин П. К., 1973; Судаков К. В., 1981). Вследствие этого активируются вегетатив​ные функциональные системы и их специфическое эндокринное обес​печение, регулирующие поведенческие реакции. Напряженное состо​яние при этом может быть вызвано рассогласованием между деятель​ностью корковых и подкорковых структур в возможности достижения жизненно важных результатов, удовлетворяющих ведущие потребнос​ти организма во внешней среде, а возникать вследствие первичных, преимущественно гормональных, изменений во внутренней среде орга​низма, вызывающих нарушение его гомеостаза. При стрессе ключевой системой мозга является система лимбико-кортикальных взаимоотно​шений (Ведяев Ф. П. и др., 1978).

Вместо того чтобы мобилизовать ресурсы организма для преодо​ления трудностей, стресс может оказаться причиной серьезных рас​стройств. Механизм эмоционального стресса складывается из про​должительного последействия, суммации, извращенной реакции нейронов центральной нервной системы на нейромедиаторы и нейропептиды. При неоднократном повторении или при большой про​должительности аффективных реакций в связи с затянувшимися жиз​ненными трудностями эмоциональное возбуждение может принять застойную стационарную форму. В этих случаях даже при нормали​зации ситуации застойное эмоциональное возбуждение не ослабева​ет. Более того, оно постоянно активизирует центральные образова​ния вегетативной нервной системы, а через них расстраивает деятель​ность внутренних органов и систем. Если в организме оказываются слабые звенья, то они становятся основными в формировании забо​левания.

Наиболее важную роль в механизме развития эмоционального стресса играют первичные расстройства в вентромедиальном отделе гипоталамуса, базально-латеральной области миндалины, перегород​ке и ретикулярной формации. Именно рассогласование деятельности в этих структурах приводит к изменению нормального функциониро​вания сердечно-сосудистой системы, желудочно-кишечного тракта, изменению свертывающей системы крови, расстройству иммунной системы.

Эмоциональные стрессы по своему происхождению, как правило, социальны. Их частота нарастает по мере развития научно-техничес​кого прогресса, ускорения темпа жизни, информационных перегрузок,
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увеличивающейся урбанизации, экологического неблагополучия. Как видно из сказанного, значительность изменений в организме под вли​янием эмоционального стресса велика. Устойчивость к ним различна у разных людей. Одни — более предрасположены, другие — весьма ус​тойчивы. Однако развитие у ребенка вследствие этих расстройств кли​нически выраженных нервных или соматических заболеваний зависит от ряда условий. Такими условиями следует считать психические и био​логические особенности индивида, социальное окружение и характе​ристики событий, вызывающих серьезные эмоциональные реакции (стрессоров).

Механизм действия эмоционального стресса схематически пред​ставлен ниже. На схеме показано, как на фоне социального окружения стрессор действует на индивида (организм и личность), как основные элементы личности и организма участвуют в эмоциональном стрессе (адаптивной реакции организма и личности) и как при недостаточно​сти психологической защиты и слабости биологических сил возникает психовегетативный синдром.

Социальное окружение

Известно, что многократно перенесенные в прошлом трудные си​туации в семье и вне ее неблагоприятно сказываются на последствиях эмоционального стресса (Hinkle L., 1977). При этом, как оказалось, имеют значение частота и тяжесть переживаемых событий. Т. Н. Holmes и R. H. Rahe (1967) создали теорию жизненных событий. Была состав​лена шкала оценки жизненных событий, проранжированных по их важности для личности. Для психического и соматического здоровья опасен не только один трагический инцидент, подобный смерти близ​ких, но и несколько менее драматичных, происшедших за короткий промежуток времени, так как это тоже снижает возможности приспо​собления. В течение года человек переживает в среднем около 150 за​метных жизненных изменений. Если их число возрастает более чем в два раза, то вероятность заболевания составляет 80%. Если число та​ких событий колеблется в пределах от 150 до 300, то риск заболева​ний — 50%. Эта теория не учитывает, что человек в мире не один, что другие люди могут оказать ему помощь, облегчить приспособление к ситуации. Спорен также созданный рейтинг жизненных событий по степени силы воздействия. Наряду с предшествующим жизненным опытом, существенное значение имеют и актуальные житейские об​стоятельства. При несоразмерности личностных реакций на изменяющийся мир возникает опасность для здоровья. Из различий взаимо​отношений личности и ее окружения вытекают несоответствия, при​водящие к стрессу (French R. D., 1974; Harris R., 1978). Такой подход предполагает комплексное рассмотрение человека и окружающей его среды. Однако остаются неясными вид и способ возникновения пси​хического взаимодействия или разногласия между «субъективным» и «объективным» окружением. Непонятно также, являются ли все рас​согласования внешнего мира и личности причиной возникновения стресса или здесь имеется какая-то одна причина.

По концепции приспособления личности к окружающему миру, такое несоответствие вызывает инстинктивный порыв к действию и потому не представляет собой опасности для здоровья личности. По мнению G. Engel, A. H. Schmale (1967), развитию заболевания после эмоционального стресса способствует состояние беспомощности, когда окружение воспринимается менее безопасным, не доставляю​щим удовольствия, а человек чувствует себя покинутым. В то же вре​мя если индивида окружает такая социальная среда, которая разделяет его оценки и мнения, и в ней он может всегда найти эмоциональную поддержку, то вероятность болезнетворного действия эмоционального стресса уменьшается (Caplan I., 1974). Таким образом, вместе с A. Dean и N. Lin (1977) социальную поддержку можно рассматривать как ме​ханизм, смягчающий отрицательные последствия стресса. Для чело​века наличие социальных связей столь важно, что S. Henderson (1981), например, уже только их недостаточность считает причиной разви​тия стресса.

Здесь уместно пояснить, что привязанность, возникающая между детьми и их родителями в самый чувствительный для этого период — вскоре после рождения, имеет колоссальное значение не только в ка​честве цементирующего механизма, объединяющего группы людей, но и в качестве механизма, обеспечивающего их безопасность. Формиро​вание этого социального механизма основано на врожденных образ​цах поведения, что и определяет не только прочность привязанностей, но и их большую защитную силу. В тех же случаях, когда родительская забота была недостаточной, а социальные отношения нарушались или отсутствовали, у детей в дальнейшем недоставало необходимых жиз​ненных социальных качеств. Это — из-за чувства беззащитности и не​способности оградить себя от опасности — приводило к часто возни​кающим тревожным реакциям и почти постоянным нейроэндокринным изменениям. Такое психологическое и физиологическое состояние повышает риск неблагоприятного воздействия эмоционального стресса (Henry J. P., Stephens?. M, 1977).

Стрессор

Предполагается, что в качестве причин возникновения эмоциональ​ного стресса могут выступать как позитивные, так и негативные собы​тия (Dohrenwend В. S., 1975). Однако эту точку зрения разделяют не все. Н. Selye (1972) вредностями считал лишь неблагоприятные факто​ры, приводящие к «дистрессу». В связи с этим систематизируют лишь отрицательные события как потенциальные стрессоры. W. Harris и со-авт. (1956) классифицировали психосоциальные воздействия по виду и продолжительности. Кратковременно действующими стрессорами среди них являются следующие:

П связанные с неудачами;

П обусловленные перегрузками, чрезмерной скоростью и отвлече​нием;

П вызывающие страх.

Продолжительно действующие подразделены на стрессоры:

П борьбы;

П опасных ситуаций;
П заключения и изоляции;

О утомления от длительной активности.

Эта классификация не охватила все принципиально возможные варианты вредных факторов, поэтому интересно привести их более позднюю и полную систематику.

С. А. Разумов (1976) разделил стрессоры, непосредственно или кос​венно участвующие в организации эмоционально-стрессовой реакции у человека, на четыре группы.

1. Стрессоры активной деятельности: а) экстремальные стрессоры (боев, космических полетов, подводных погружений, парашютных прыжков, разминирования и т. п.); б) производственные стрессоры (связанные с большой ответственностью, дефицитом времени); в) стрессоры психосоциальной мотивации (соревнования, конкурсы, экзамены).

2. Стрессоры оценок (оценка предстоящей, настоящей или прошед​шей деятельности): а) «старт»-стрессоры и стрессоры памяти (пред​стоящие состязания, медицинские процедуры, воспоминание о пере​житом горе, ожидание угрозы); б) побед и поражений (победа в сорев​новании, успех в искусстве, любовь, поражение, смерть или болезнь близкого человека); в) зрелищ.

3. Стрессоры рассогласования деятельности: а) разобщения (конф​ликты в семье, на работе, в квартире, угроза или неожиданное, но значимое известие); б) психосоциальных и физиологических ограниче​ний (сенсорная депривация, мускульная депривация, заболевания, ограничивающие обычные сферы общения и деятельности, родитель​ский дискомфорт, голод).

4. Физические и природные стрессоры (мускульные нагрузки, хи​рургические вмешательства, травмы, темнота, сильный звук, качка, высота, жара, землетрясение).

Сам факт воздействия еще не обязательно предполагает наличие стресса. Более того, стимул действует, как указывал П. К. Анохин (1973), на стадии афферентного синтеза очень разнообразных по ко​личеству и качеству суммирующихся раздражителей, поэтому считать роль одного из факторов исключительной трудно. В то же время вос​приимчивость к некоторым агрессорам у людей может быть очень раз​личной. Новые впечатления для одних непереносимы, а другим необ​ходимы. Для развития заболевания имеет значение также и содержа​ние стрессора. Так, скажем, в анамнезе больных с сердечно-сосудистой патологией чаще встречаются конфликты.

Индивид

Стрессогенность события определяется его восприятием индиви​дом. При оценке переживаемых трудностей по степени реадаптации или по уровню дистресса оказалось, что субъективное и объективное значения событий для взрослого и ребенка различны. Была, напри​мер, обнаружена связь между чувством психосоциальной дисгармонии с развитием гипертензии у молодых людей (Theorell Т., 1976).

Для детей младшего возраста наиболее существенным переживани​ем может стать даже временный отрыв от родителей. Более старшие дети тяжело переживают свою неспособность удовлетворить родитель​ские чаяния о высокой успеваемости или примерном поведении. У под​ростка развитие стресса нередко связывается с неприятием или отвер​жением со стороны той группы сверстников, к которой он хочет при​надлежать.

Понять механизм стресса можно только с учетом реакций преодо​левающей его личности (Lazarus L., 1970). Как уже отмечено, далеко не все, кто подвергается стрессовым воздействиям, заболевают. Это объясняется устойчивостью некоторых личностей. В тоже время часть людей обладает повышенной чувствительностью к стрессам.

Среди индивидуальных особенностей личности, способствующих возникновению заболеваний в результате внешних воздействий, выделяется темперамент. Такие его стороны, как низкий порог чувстви​тельности к раздражителям, интенсивность реакций, трудности адап​тации к новым впечатлениям с преобладанием отрицательных эмоций и другие, делают ребенка очень чувствительным к стрессам.

В то же время активность ребенка, ритмичность физиологических функций, доступность и хорошая приспособляемость к новому, наря​ду с преобладающим ровным настроением и небольшой интенсивно​стью реакций на изменения в окружающей среде, препятствуют раз​витию заболеваний при наличии потенциально стрессорных событий.

Возникновение стресса объясняется также наличием несоответ​ствия между требованиями среды и способностями индивида к аде​кватному реагированию на них. Стрессовая реакция понимается как нарушение равновесия во взаимоотношениях личности с окружени​ем. Стресс, таким образом, возникает не только как вызов мира, в ко​тором живет человек, но и как проявление несоответствия между ожи​даниями и возможностями их реализации. Однако конечный резуль​тат этой реализации, по J. E. McGrath (1970), зависит от присутствия или деятельности других лиц, способных усилить стресс или умень​шить его патогенное действие посредством поддержки переживающе​го, укреплением его чувства собственного достоинства. Эта точка зре​ния помогает понять, например, почему один ребенок или подросток, попадая в трудные условия учебного заведения, благополучно преодо​левает стресс, а другой — не обладающий поддержкой родителей, дру​зей или других близких лиц, в аналогичных случаях не может разре​шить свои трудности иначе как через заболевание.

Среди заболевших после перенесенных стрессов преобладают те личности, которые отличались большим нигилизмом, чувством бес​силия, отчужденностью, недостаточной предприимчивостью. Умень​шают патогенное воздействие агрессоров чувство собственной значи​мости, энергичная позиция в отношении окружения, способность при​нимать на себя большие обязательства, уверенность в возможности контролировать события (Kobasa S. С., 1979). Активность увеличивает шанс благоприятного исхода после перенесения стресса, тогда как от​каз от поиска выхода из ситуации делает организм уязвимым к возник​новению заболеваний (Ротенберг В. С., Аршавский В. В., 1984).

М. Schur (1974) для объяснения возникновения психосоматичес​ких заболеваний построил теорию «десоматизации-ресоматизации». Согласно его представлениям, индивид в норме способен нейтрализо​вать энергию инстинктивных порывов. В процессе десоматизации он становится более сильным и независимым от воздействий вегетатив​ных процессов на гомеостаз. В том же случае, когда нарушается структура «Я» и трудная ситуация не осознается, активизируется невроти​ческий конфликт. Только при безнадежном состоянии последний мо​жет регрессировать. Таким образом, М. Schur возникновение сомати​ческих расстройств связывает с определенными функциями «Я». Близ​ко к этой теории представление A. Mitscherlich (1956) о том, что, когда психических средств недостаточно, происходит сдвиг в сторону сома​тических защитных сил. Этот взгляд объясняет также наблюдаемые взаимные замещения невротических и соматических симптомов (пси​хосоматическое балансирование). Невротические симптомы регресси​руют при возникновении телесных расстройств, но нередко возника​ют вновь в случае выздоровления.

Развитие психосоматического заболевания неотвратимо, если эмо​циональная готовность переходит в соматическую, становясь хрони​ческой в связи с невозможностью осуществления первоначальной цели поступков (von Uexkuell E, 1963).

Предиктором психосоматических расстройств P. E. Sifneos (1973) считает алекситимию, под которой понимается ограничение способ​ности к сопереживанию, скудность словарного запаса, невозможность вербализовать содержание психологических конфликтов при относи​тельно неплохом приспособлении и чувстве удовлетворения жизнью.

По G. L. Engel, A. H. Schmale (1967), за катастрофическими собы​тиями часто следует состояние «отказа», «ухода», «капитуляции». Ин​дивид реагирует аффектом беспомощности или безнадежности, пони​мая свою неспособность двигаться и действовать без помощи или иног​да даже с чьей-либо помощью. Таких людей очень заботит их прошлое и, особенно, пережитые печальные события. Они воспринимают эти воспоминания так, как если бы все неприятное из прошлого возврати​лось разом, переполняя их и угрожая. Им в это время трудно предста​вить будущее или пытаться искать пути выхода. Они отворачиваются от окружающего, погружаются в свои прошлые переживания. G. L. Engel, A. H. Schmale рассматривали это состояние как кардиналь​ное, которое ставит индивидов на грань риска заболевания, делает их крайне ранимыми. Это состояние может совпадать с фазой резистентности и истощения (по Г. Селье). С внешней помощью или самостоя​тельно, опираясь на внутренние ресурсы, человек в принципе спосо​бен преодолеть это состояние, выйти из него, приспособиться внут​ренне и внешне, таким образом, «выкарабкаться из бездны» и вернуться к нормальной жизни, предотвратив дальнейшие несчастья и болезни.

Уже упомянуто, что E H. Dunbar (1948) связывал особенности реак​ций человека на агрессор с хроническим эмоциональным напряжени​ем. Исходя из идеи о том, что у различных личностей эмоциональные реакции неодинаковы, развитие психосоматических расстройств было поставлено в зависимость от специфики профиля личности. При этом был сделан вывод о существовании коронарного, гипертонического, аллергического и склонного к повреждениям типов личностей. Эта тео​рия не получила подтверждения, однако и в последующем делались по​пытки искать предикторы соматических заболеваний в особенностях личности. Примером может послужить концепция личностного типа «А» М. Friedman и R. Rosenman (1974). По их мнению, амбициозные, често​любивые, энергично добивающиеся успеха на работе, постоянно дея​тельные, нетерпеливые, переживающие нехватку времени, агрессивные, не умеющие и нежелающие отдыхать люди подвержены коронарной бо​лезни в большей мере, чем добродушные, неторопливые и менее конку​рентоспособные. Выделялись и другие личностные качества — предик​торы ишемической болезни (ИБС): развитое чувство времени, дисцип​линированность, сдержанность, независимость от страстей, желаний, надежность в деле, ответственность и использование службы для дости​жения определенного социального положения (Mine S., 1966). Z. Askanas и соавт. (1970) в происхождении ИБС придавали большее значение тре​вожной мнительности, эмоциональной незрелости и неустойчивости, т. е. низкой фрустрационной толерантности.

F. Alexander (1950, 1965) возникновение психосоматических рас​стройств объяснил тем, что они являются физиологическим выраже​нием хронического или повторяющегося эмоционального состояния. Своеобразие психогенного механизма психосоматического расстрой​ства состоит в полном вытеснении конфликта. При этом каждой эмо​циональной ситуации соответствует соматический синдром. Неотреагированный гнев, подавленная агрессия, реализуясь через симпатичес​кую нервную систему, приводят к гипертонической болезни, артритам, мигрени, гипертиреозу, диабету. Неутоленные стремления к зависимо​сти, признанию, удовлетворению сексуальных потребностей посред​ством парасимпатической нервной системы преобразуются в язвенную болезнь, язвенный колит, бронхиальную астму.

G. Engel (1974) не счел возможным объяснить особенности реак​ций на стимулы только природой стимула и его количественными ха​рактеристиками или особенностью состояния личности и организма. Возникающую в момент действия стрессора активацию он понимал как временную психофизиологическую переменную по отношению к сти​мулу, соотнесенную с состоянием индивида в момент действия стиму​ла («принцип доминантное™»). Судить же о том, благоприятно или неблагоприятно состояние индивида в момент действия стрессора, можно по тому, как он реагирует.

Делалась также попытка связать появление психосоматических на​рушений с содержанием переживаний личности. Таким переживанием, как предполагают, может быть фактическая, угрожающая или вообра​жаемая «потеря объекта». При этом под «объектом» понимают как оду​шевленные существа, так и неодушевленные предметы, от которых в силу своей привязанности индивид не может отказаться (FreybergerH., 1976). Примером может быть кратковременная или, особенно, длительная ут​рата контактов с родственниками или с привычной деятельностью.

Для понимания механизмов развития психосоматических рас​стройств привлекается понятие социопсихосоматики, в основе кото​рого лежит рассмотрение социальных и межличностных связей как причины конфликта, приведшего к заболеванию (Schafer H., 1966; Delius L., 1975). A. Mitscherlich (1956) прямо указывал на необходимость искать причину заболеваний в условиях жизни общества. H. G. Wolf и S. Wolf (1943) отметили значение определенной жизненной ситуации и соответствующего культурного влияния. Более того, социальное раз​витие и техническая революция в последние годы меняют все нормы в обществе. В связи с этим возникает напряжение между индивидом и средой, что является основным фактором развития психосоматичес​ких заболеваний (Labhardt E, 1965).

В процессе действия стрессора на личность происходит первичная его оценка, на основании которой определяется тип создавшейся си​туации — угрожающий или благоприятный (Averill J. R. et al., 1971). Именно с этого момента формируются механизмы личностной защи​ты. R. S. Lazarus (1970) эту защиту или, как он назвал их, «процессы совладания» рассматривал как средства личности, осуществляющей контроль над ситуациями, угрожающими, расстраивающими или дос​тавляющими ей удовольствие. Процессы совладания являются частью аффективной реакции. От них зависит сохранение эмоционального гомеостаза. Процессы совладания направлены на уменьшение, устра​нение или приближение действующего стрессора. Именно на этом эта​пе осуществляется вторичная оценка последнего. Результатом вторич​ной оценки становится возможной одна из трех стратегий совладания: 1) непосредственные активные поступки индивида с целью уменьше​ния или устранения опасности (нападение или бегство, восторг или любовное наслаждение); 2) косвенная или мыслительная форма — без прямого воздействия, например, вытеснение («это меня не касается»), переоценка («это не так уж и опасно»), подавление, переключение на другую форму активности, изменение направления аффекта с целью его нейтрализации и т. д., что связано с невозможностью прямого дей​ствия из-за внутреннего или внешнего торможения; 3) совладание без аффекта, когда реальная угроза личности не предполагается (сопри​косновение со средствами транспорта, бытовой техникой, повседнев​ными опасностями, которых мы успешно избегаем). Третья оценка возникает в процессе изменения суждения, как результат полученной обратной информации или собственных реакций. Оценивая эти пред​ставления, следует отметить, что эмоциональный стресс может по​явиться не только при ожидании негативных событий. Эта концепция, однако, не учитывает другое — психологические реакции и их взаимо​отношения. Она не дает объяснения тому, какими именно свойствами должна обладать личность для оценки опасности и ее наиболее эффек​тивного преодоления.

Совладание, по мнению J. R. Averill и соавт. (1971), приводит ктрем типам эмоционального реагирования: познавательному, экспрессив​ному и инструментальному.

Защитные механизмы познавательного типа сводятся к реакции подавления, отрицания, отбрасывания. Отсутствие эмоциональной реакции при этом, противоречащее эволюционным механизмам, не​редко приводит к патологическому поведению.

Экспрессивные реакции подразделяют на биологические и приобре​тенные. К первым относят смех, плач, выражение сосредоточенности, внимание и др. Они различаются у разных индивидов, представителей разных культур. Вторые — элементы актов, возникших на ранних эта​пах онтогенеза: привычки, направленные на удовлетворение телесных потребностей, на поддержание личностных отношений или манипу​лирование объектами.

Инструментальное реагирование складывается из довольно сложных элементов поведения, направленных на достижение цели. Этот тип реа​гирования представлен тремя вариантами: символами, операторами и обычаями. Символы используются для демонстрирования или сокры​тия переживаемых аффектов. Операторы — действия, направленные на достижение поставленной личностью цели посредством воздействия на окружение (агрессия, избегание и др.). Ритуалы — серия характерных телодвижений, которые определяются культуральными нормативами (ухаживания и др.). Приведенные формы эмоционального реагирова​ния могут в разных пропорциях сочетаться между собой.

С. А. Разумов (1976) возражал против рассмотрения психологичес​ких форм защиты исключительно с точки зрения психологических структур. По его мнению, происхождение эмоциональных реакций не может быть понято без учета физиологических механизмов. Психичес​кие и физиологические процессы следует рассматривать в их взаим​ном переплетении и взаимной зависимости.

Психологическая защита и биологические процессы

Психологическая защита очень важна для создания сопротивления индивида возможному развитию болезни, предотвращению дезорга​низации психической деятельности и поведения. Она возникает в виде особых форм взаимодействия и взаимоотношения осознаваемых и нео​сознаваемых психологических установок. Если в результате психичес​кой травмы исчезает возможность реализации в поведении ранее сфор​мировавшейся эмоционально насыщенной установки, то нейтрали​зовать создавшееся патогенное напряжение можно, создав другую установку, более широкую в смысловом отношении, в рамках которой противоречия между первоначальным стремлением и препятствием устраняются. Вместо описанной трансформации отрицательно влия​ющей установки может наблюдаться другой способ психологической защиты в форме своеобразной замены установок в системе мотивов поведения, т. е. подстановкой вместо определенной нереализуемой ус​тановки какой-то другой, не встречающей препятствий при своем вы​ражении в действии. Существуют и другие, более сложные формы вза​имодействия установок, выполняющие защитную функцию (Бассин Ф. В., Рожнов В. Е., Рожнова М. А., 1979).

Именно с распадом психологической защиты создаются благопри​ятные условия для патогенного воздействия психоэмоционального стресса — развития не только функциональных, но и органических расстройств.

Мерой устойчивости и сопротивляемости разрушительному дей​ствию агрессоров можно считать гипотетический личностный адапта​ционный барьер (Александровский Ю. А., 1976), Этот барьер отражает все особенности психического склада и возможности реагирования индивида. Он базируется на биологической и социальной основах, т. е. является их единым функционально-динамическим выражением. Ба​рьер обеспечивает индивидуальную психическую адаптацию и создает возможности для переработки психотравмирующего воздействия.

Биологические процессы, происходящие в период действия эмо​ционального стресса и имеющие патогенное значение, возникают тем легче, чем более выражена наследственная предрасположенность к соматическим расстройствам. Особенная чувствительность некоторых людей к эмоциональным стрессам ранее объяснялась некой общей наследственно-конституциональной слабостью, типом высшей не​рвной деятельности или особенностью вегетативного реагирования.

Некоторые авторы конкретизировали механизм ранимости организ​ма. Они указывали не только на тип высшей нервной деятельности или тип личности, но и на повышение активности гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы, нарушение трансформации монопро​теидов крови, повышение атерогенных фракций при ишемической болезни сердца. В возникновении гипертонической болезни суще​ственную роль также играют тип высшей нервной деятельности, экстравертированность и, наряду с этим, преобладание симпатического тонуса, активация симпатико-адреналовой системы, увеличение про​дукции антидиуретического гормона (Панин Л. Е., Соколов В. П., 1981).

Экспериментально удалось доказать, что в основе генетической предопределенности гипертензии лежит особенность нейрогуморальных механизмов регуляции артериального давления (Маркель А. Л., Науменко Е. В., 1978), а в основе некоторых других форм патологии — иммунологические особенности организма (Stein M., 1986). Также эк​спериментально показано, что животные с более выраженной экскре​торной реакцией в трудной ситуации отличаются выраженным подав​лением условнорефлекторной деятельности (Китаев-Смык Л. А., 1983). Эти данные определенно указывают на существование различных ти​пов реагирования животных на стрессовый раздражитель, однако не дают окончательного ответа на вопрос о различии функциональных механизмов, участвующих в стрессовой реакции. Трудно также безо​говорочно переносить данные, полученные на животных, для пони​мания реактивности человека.

Имеются указания на то, что отсутствие раздражителей или их чрез​мерный поток, действуя на гипоталамическую систему, нарушает ги-поталамо-кортикальные отношения и тем самым меняет реактивность индивида на стрессорные воздействия (Gellhorn Е., Loofbourow G. N., 1966).

J. Reikowski (1979) формирует положения, раскрывающие особен​ности возникновения физиологических изменений под влиянием эмо​ционального стресса. Во-первых, эти изменения зависят от уровня эмоционального возбуждения. При этом, по его мнению, чем больше отклонения, тем более вероятны нарушения адаптации. Во-вторых, комплекс физиологических изменений зависит от качества и знака эмоций. В-третьих, вегетативные изменения при эмоциональных стрессах определяются типами физиологического реагирования инди​видов и различиями реагирования у одного и того же человека в разное время. В-четвертых, состояние внутренних органов может оказывать влияние через вегетативную нервную систему на протекание эмоцио​нальных процессов.

Обсуждая наличие стресс-лимитирующих систем, Ф. 3. Меерсон и М. Г. Пшенникова (1988) утверждают, что они реализуются внутри орга​низма активацией адренергической и гипофизарно-адреналозой сис​тем, которые в конечном счете формируют функциональные системы, ответственные за адаптацию. Биологическое значение стресс-лимити​рующих систем не ограничивается защитой организма от прямых по​вреждений, но и модулирует эмоциональное поведение.

Одним из механизмов устойчивости к эмоциональному стрессу яв​ляется активация опиоидергической системы или введение опиоидных пептидов, способных устранять нейромедиаторную интеграцию отри​цательного эмоционального возбуждения (Юматов Е. А., 1983). Тесно связана с опиоидергической серотонинергическая стресс-лимитирую​щая система. Накопление серотонина в мозге при адаптации к трудным ситуациям подавляет стрессорную реакцию. Синтетические аналоги се​ротонина обладают аналогичным действием и предупреждают сердеч​ные аритмии и острую ишемию. Активация ГАМК-ергической системы подавляет агрессивность, упорядочивает поведение, предупреждает об​разование язв желудка, нарушение электрической стабильности сердца. Антиоксидантный статус организма предупреждает стрессорные повреж​дения организма, обеспечивает адаптивное поведение в экстремальных ситуациях (Меерсон Ф. 3., Пшенникова М. Г., 1988).

Соматические изменения в процессе стресса

Во взаимоотношениях индивида с его окружением решающую роль играет головной мозг. Центральное место при этом занимают как его структуры — кора головного мозга, лимбическая система, ретикуляр​ная формация, гипоталамус, так и периферические органы. Стресс, будучи взаимодействием между человеком и окружающей средой, — сложный процесс, основанный на интеграции практически всех час​тей мозга.

Стрессовая реакция в ответ на психосоциальный стимул начинает​ся с восприятия действия стрессора сенсорными рецепторами пери​ферической нервной системы. Сигналы об этом событии достигают центральной нервной системы. При этом информацию получает не только кора головного мозга, но и ретикулярная формация, а через нее гипоталамус и лимбическая система. Каждый стимул на этом пути мо​жет достичь той или иной структуры лишь при помощи неспецифи​ческой активации, зависящей от значения полученного раздражения для личности, вида самого раздражителя и ситуации, предшествовавшей его воздействию, а также от прежнего опыта перенесения анало​гичных раздражителей. Благодаря этому непосредственные события получают возможность приобрести эмоциональную окраску (Snyder S., 1974). Полученные сигналы и их эмоциональный аккомпанемент ана​лизируются в неокортексе. Особую роль в возникновении стресса иг​рают ассоциативные области лобной и теменной долей. Так, полагают, что вредное влияние воздействующего стрессора осознается в лобной области. Одновременно может формироваться ответ внутренних орга​нов, за который ответственны стимулы, поступающие через ретику​лярную формацию. Получив эмоциональную оценку, обработанная информация из коры головного мозга поступает в лимбическую сис​тему. Учитывая роль лимбической системы, приходится принимать во внимание, что она участвует в таких комплексных функциях, как эмо​ции, мотивация, регуляция бодрствования, кратковременная память и ее переход в долговременную. Если психосоциальный стрессор ин​терпретируется как опасный или неприятный, то может возникнуть сильное эмоциональное возбуждение. Эмоциональный стресс возни​кает в том случае, когда блокируется удовлетворение биологических, психологических или социальных потребностей, он выражается, в ча​стности, соматовегетативными реакциями, носящими мобилизацион​ный характер. В процессе развития эмоционального стресса возника​ет генерализованное возбуждение как симпатического, так и парасим​патического отделов вегетативной нервной системы. На действия экстремальных и повреждающих факторов первым реагирует эмоцио​нальный аппарат, тем самым начиная стрессовую реакцию (Судаков К. В., 1976, 1981).

По мнению П. К. Анохина (1973), эмоции включены в архитекто​нику любого целенаправленного поведенческого акта, в аппарат ак​цептора результатов действия. При отсутствии полезной приспособительной реакции в ответ на средовые изменения, что фиксируется как несоответствие результатов этой реакции свойствам акцептора дей​ствия, возникает конфликтная ситуация, усиливается эмоциональная напряженность. Нарастание возбуждения в лимбической системе и, в частности, в ее центре — гипоталамусе, регулирующем и координиру​ющем деятельность вегетативно-эндокринной системы, приводит в результате к активации вегетативной нервной системы и эндокринных процессов. В формировании нейродинамических и эндокринно-вегетативных изменений при стрессе ведущую роль играют лимбико-кортикальные отношения (Беляев Ф. П. и др., 1978).

Эмоциональные механизмы становятся стимулами для так называ​емых основных психосоматических осей стресса: нейронных, симпатических и парасимпатических иннервации концевых органов, нейроэндокринных механизмов.

Таким образом, стрессовые реакции на психосоциальные трудно​сти не столько следствие последних, сколько интегративный ответ на когнитивную их оценку и эмоциональное возбуждение (Everly G. S., RosenfeldR., 1985).

Самые первые соматические проявления стресса возникают благо​даря быстрой реакции симпатической и парасимпатической автоном​ных систем. После того как психосоциальный стимул был оценен как угрожающий, нервное возбуждение при симпатической активации направляется к задним отделам гипоталамуса, при парасимпатичес​кой — к переднему отделу. Путь импульсов симпатической нервной си​стемы проходит через цепочку ганглиев, проводящие пути к сомати​ческим органам. Импульсы, следующие парасимпатическими путями, идут через черепной и крестцовый отделы спинного мозга к иннервируемым органам.

Возбуждение вегетативных центров приводит к многократному уве​личению концентрации катехоламинов. Высвобождением, в частно​сти, медиатора норадреналина на окончаниях симпатических нервов меняет активность органов. В парасимпатической нервной системе ту же роль осуществляет ацетилхолин. В целом симпатическая нервная система реализует эрготропную функцию, активируя деятельность ор​ганов. Парасимпатическая нервная система тормозит, замедляет и нор​мализует активность органов, т. е. выполняет трофотропную функцию. Как уже было отмечено, при стрессе наблюдается не только эрготропная реакция, но и трофотропная. Воздействие на телесные органы в связи с активацией вегетативной нервной системы при стрессе прояв​ляется сразу и долго продолжаться не может из-за ограниченной воз​можности длительного выбрасывания медиаторов в межсимпатичес​кую щель. Для поддержания стрессовой активности в продолжение более длительного времени включается нейроэндокринный механизм. С этой целью используются главным образом основные эндокринные оси, реализующие стрессовую реакцию: адренокортикальная, соматотропная и тиреоидная. Эти стрессовые механизмы для своего включе​ния требуют более активной стимуляции.

Высшим центром управления адренокортикальным механизмом является септально-гипоталамический комплекс. Отсюда импульсы направляются к срединному бугру гипоталамуса. Здесь выделяется кор-тикотропин-рилизинг фактор (КРФ), поступающий в гипоталамо-ги-пофизарную воротную систему. КРФ попадает к клеткам переднего гипофиза. Хемофобные клетки переднего гипофиза реагируют на КРФ

выделением адренокортикотропного гормона (АКТГ) в сосудистую систему, через которую он попадает в кору надпочечников. АКТГ сти​мулирует выделение кортизола и кортикостерона в кровь. АКТГ спо​собствует выработке минераликортикоидов: альдостерона и дезокси-кортикостерона. Они посредством первичной реабсорбции натрия ре​гулируют уровень электролитов и артериального давления.

Комплекс перегородка — гиппокамп через гипоталамо-гипофизар-ную систему обеспечивает деятельность соматотропной оси. В этом случае передний гипофиз стимулируется соматотропин-рилизинг фак​тором (СРФ), продуцируемым срединным бугром, и выделяет гормон роста. Последний определяет экскрецию минералокортикоидов. Гор​мон роста повышает резистентность к инсулину и ускоряет мобилиза​цию накопленных в организме жиров.

Роль тиреоидной оси в психосоциальном стрессе известна недоста​точно, а имеющиеся данные противоречивы. Эта ось связана с септаль-но-гиппокампальным комплексом и срединным бугром, в котором вырабатывается тиреотропин-рилизинг фактор (ТРФ), направляю​щийся к переднему гипофизу. В переднем гипофизе выделяется тиреоид — стимулирующий гормон (ТСГ), который побуждает щитовидную железу к экскреции тироксина. Этот гормон повышает общий уровень обмена веществ, частоту сердечных сокращений, сократимость серд​ца, периферическое сопротивление сосудов, чувствительность тканей к катехоламину.

В стрессовой реакции принимает участие гипофиз. Задние отделы гипофиза (нейрогипофиз), получив нервные сигналы от супраоптических ядер гипоталамуса, высвобождают вазопрессин (антидиуретичес​кий гормон — АДГ) и окситоцин. АДГ действует на функцию почек таким образом, что в организме происходит задержка воды. Он, как полагают, наряду с окситоцином и меланоцитостимулирующим гор​моном оказывает также влияние на процессы обучения и запомина​ния.

В течение стрессовой реакции гипофиз также продуцирует три го-надотропных гормона, которые воздействуют на половые и молочные железы. Под влиянием соответствующей концентрации тестостерона уже на 4—7-м месяце внутриутробного развития происходит полово-специфическая дифференцировка гипоталамуса, что, по мнению A. W. Biff (1976), обусловливает при стрессе поведение, соответствующее полу.

Таким образом, в период стресса происходит процесс оценки, фор​мирования цели и стратегии, что осуществляется благодаря взаимо​действию коры, лимбической системы, ретикулярной формации и гипоталамуса. Они интегрируют внешние требования среды и внутрен​нее состояние индивида, а также регулируют соматические изменения через другие структуры. Это осуществляется, например, через продол​говатый мозг, сосудодвигательные центры и др. Поведенческие или соматические изменения — результат взаимодействия этих мозговых структур. Если же указанные структуры повреждаются, это приводит к невозможности или расстройству адаптации и нарушению взаимоот​ношений с окружением.

В стрессовой реакции мозговые структуры, взаимодействуя между собой, проявляют себя различно. При опасности, возникающей для основных биологических потребностей, главную роль играют гипота​ламус и лимбическая система. Трудности исполнения социальных по​требностей требуют наибольшей активности коры головного мозга и лимбической системы. Сказанное, однако, не означает, что другие моз​говые структуры не играют никакой роли в формировании стрессовой реакции (Scheuch К., Schreinicke G., 1981).

Патогенность стресса

По мнению В. К. Судакова (1989), состояние стресса приводит к усилению взаимодействия гипоталамических и ретикулярных струк​тур, к ухудшению связи между корой и подкорковыми образованиями. При нарушении корково-подкорковых отношений как при остром, так и при хроническом стрессе возникают типичные для него расстрой​ства моторики, ритма сна и бодрствования, нарушение влечений, на​строения, раздражительность.

Нарушения энергетического обмена мозга при этом невозможно объяснить только расстройством корково-подкорковых отношений. Наряду с ним повреждена и уменьшена активность нервных трансмит​теров также, как и изменение чувствительности нейронов ктрансмиттерам и нейропептидам.

По мнению S. Lachman (1972), патогенность стресса зависит от его интенсивности или продолжительности или от того и другого вместе. Выбор поражаемого органа определяется его биологическим состоя​нием, т. е. генетической предрасположенностью к нарушениям (порог реактивности), внешними факторами (инфекции, физические трав​мы), структурами, участвующими в процессах физиологической реак​тивности, степенью вовлеченности органа в психофизиологическую реакцию. Приходится также учитывать фактор обучения, влияющий на способность активации органа. Именно от частоты, интенсивности и продолжительности активации органа зависит возможность возник​новения психосоматического расстройства.

R. Stembach (1966) факт возникновения заболевания объясняет тем, что индивид имеет тенденцию к формированию аналогичных психо​физиологических реакций на разнообразные стрессоры. Стереотип​ность реакций при этом связывают со слабостью органа, не объясняя, однако, причину последнего. Стереотипность реакций объясняют так​же тем, что этот орган подвергается достаточно частому возбуждаю​щему воздействию. Еще одно условие возникновения стереотипных реакций — необходимость нарушения гомеостаза, т. е. неспособность органа, подвергшегося стрессорному возбуждению, вернуться к исход​ному состоянию без опоздания. Замедление дезактивации системы или органа, увеличивая напряжение в них, оказывается неблагоприятным (Freeman G. L., 1939; Malmo R. et al., 1950).

Стресс не развивается по закону «все или ничего», а имеет различ​ные уровни проявления. Он протекает как компенсаторный процесс во взаимоотношениях с внешним миром, как соматическая регуляция. При постоянном повышении активности функциональных систем может происходить их «износ», амортизация (по Levi L., 1974). М. Poppel, К. Hecht (1980), в соответствии с представлением Г. Селье, описали три фазы течения хронического стресса.

Фаза ингибиции с подъемом концентрации адреналина в крови, уг​нетением синтеза белка в головном мозге, снижением способности к обучению и сильным угнетением энергетического метаболизма, что интерпретируется как снижение защиты от стрессоров. Фаза мобили​зации к адаптивным процессам с сильным повышением синтеза белка, увеличением кровоснабжения мозга и расширением видов обмена ве​ществ в тканях мозга. Активируют эти процессы адренергические и холинергические системы. Преморбидная фаза — с образованием энер​гии, что связано с дисрегуляцией во многих плоскостях, со значитель​ным ограничением усвоения новых условных рефлексов, повышени​ем кровяного давления, изменением содержания сахара в крови под воздействием инсулина, ликвидацией коррелятивного действия катехоламинов, с нарушением фазы сна, ритма физиологических функций и снижением массы тела. Отмечаются также изменения и в перифери​ческих органах: нарушение метаболизма в сердечной мышце, сниже​ние энергообразующей функции митохондрий, ухудшение активного транспорта ионов с изменением соотношения ионов натрия и калия в клетке.

Пути реализации стресс-реакции различны. Возможно возникно​вение трех порочных кругов возбуждения: внутри лимбико-ретикулярных структур; через гипофиз и вегетативную нервную систему к над​почечникам и от них посредством гормонов к ретикулярной форма​ции среднего мозга; циркуляция между прессорными и депрессорными аппаратами сосудов.

Разнообразие стресс-реакций связывается с реализацией через раз​личные «начальные звенья» нервной системы и дальнейшими путями распространения стимулов (Mason J. В., 1968). «Соматический стресс» (воздействие физических или химических факторов) осуществляется через переднюю туберальную область, откуда кортикотропин-рилизинг-фактор через капиллярное сплетение в среднем возвышении ги​поталамуса поступает в переднюю долю гипофиза. «Психический стресс» реализуется через кору мозга — лимбико-каудальный отдел подбугорной области — спинной мозг — брюшные нервы — мозговое вещество надпочечников — адреналин — нейрогипофиз — АКТГ — кору надпочечников (Smelik I., 1960).

Стресс может служить патогенетической основой развития невро​тических, сердечно-сосудистых, эндокринных и др. нарушений (Ка-хана М. С., 1960; Чазов Е. И., 1975; Судаков К. В., 1976; Фурдуй Ф. И., 1980), болезней суставов, обмена веществ (Селье Г., 1971).

Основа развития заболевания при длительном стрессе — продол​жительное влияние гормонов, участвующих в формировании стресс-реакции и вызывающих нарушения в обмене липидов, углеводов, элек​тролитов (Селье Г., 1956; Горизонтов П. Д., 1981).

Кратковременное острое воздействие стресса приводит к повыше​нию адаптивных способностей. Однако подготовленная реакция «бит​ва — бегство» не осуществляется, что оказывает отрицательное влия​ние. Таким образом, можно выделить стресс конструктивный (эустресс) и деструктивный (дистресс) (Селье Г., 1956).

Роль не только различных, но и одной эндокринной железы при однотипном агрессоре не одинакова.

Посттравматические стрессовые расстройства, расстройства адаптации

Под реакциями дезадаптации мы понимаем относительно кратко​временные психогенные расстройства, возникающие при столкнове​нии личности с трудными или непреодолимыми обстоятельствами и нарушающие нормальное приспособление к условиям существования. Как отмечает Г. Е. Сухарева (1959), «не всякая реакция на психическую травму может быть отнесена к группе психогенных реакций, а лишь патологическая реакция, т. е. такая, которая достигает большей силы, что делает данного субъекта неприспособленным на более или менее длительный срок». В более легких случаях они представлены состоя​ниями, переходящими от здоровья к болезни (предболезнь), а в более тяжелых — болезненными состояниями с преимущественно психичес​кими, психомоторными или психосоматическими расстройствами, либо их сочетаниями в структуре неврозов, аномальных развитии лич​ности или психопатий (Ушаков Г. К., 1978).

Важность предупреждения реакций дезадаптации у детей подтвер​ждается их частотой. Так, неврозы и невротические формы реактив​ных состояний составляют 23,3% от общего числа нервно-психичес​ких заболеваний детей и подростков, причем 71,8% из них приходится на младший школьный возраст (Колегова В. А., 1973).

Возникновению реакций дезадаптации способствуют или препят​ствуют особенности темперамента ребенка, характера условий форми​рования личности и история сознательных отношений с людьми. В. В. Ковалев (1979) выделяет среди психотравмирующих факторов: 1) шоковые психические травмы. Они обычно внезапны, отличаются большой силой и угрожают, как правило, жизни или благополучию. Чем младше ребенок, тем больше неожиданных изменений ситуации может стать для него таким психотравмирующим фактором (нападе​ние животного, появление чужого, удар грома); 2) психотравмирующие ситуации относительно кратковременного действия, но психоло​гически очень значимые (утрата или болезнь одного из родителей, ссора со сверстниками и т. д.); 3) хронически действующие психотравмирующие ситуации, затрагивающие основные ценностные ориентации ребенка (семейные конфликты, противоречивое или деспотическое воспитание, неуспеваемость и т. д.); 4) факторы эмоциональной депривации составляют группу воздействий, складывающихся из недо​статков ухода, заботы, ласки, т. е. таких факторов, которые препятству​ют формированию у ребенка привязанности или нарушают ее разви​тие (разлука с матерью, неспособность матери из-за болезни создать эмоциональную теплую атмосферу и т. д.).

В раннем возрасте наиболее подвержены действию психотравмы дети пассивные, замкнутые, инертные, чрезмерно реактивные или аффективные, незрелые и имеющие те или иные отклонения вегета​тивной нервной системы. Среди более старших наиболее ранимы дети с такими чертами, как тревожная мнительность, тормозимость, наклон​ность к страхам, истероидность, психический инфантилизм. Фоном, усиливающим эффект психотравмирующих воздействий, является врожденная и приобретенная церебрально-органическая недостаточность, невропатия, синдром маниакальной мозговой дисфункции. Роль органической недостаточности состоит, в частности, в том, что она способствует развитию волевой неустойчивости, легкости возникновения, бурному протеканию, заостряемости и неуправляемости аффек​тов, отсутствию гибкости во взаимоотношениях с людьми.

Влияние возрастного фактора сказывается как в известном возрас​тном своеобразии клинической картины и динамики нарушений, так и в увеличении риска возникновения психогенных расстройств в пе​реходные возрастные периоды.

Типы кризисных ситуаций. Ситуации повышенного риска, предрас​полагающие к возникновению реакций дезадаптации, можно предста​вить следующим образом:

А. Ранний и дошкольный возраст.

1. Отсутствие или утрата чувства безопасности, защищенности: 

 враждебная, жестокая семья, 

 эмоционально отвергающая семья, 

 не обеспечивающая надзора и ухода семья, 

 утрата или болезнь близкого человека, 

 негармоничная семья (распадающаяся, распавшаяся, ригидная псевдосолидарная),

 чрезмерно требовательная семья (доминирующая гиперопека), 

появление нового члена семьи (отчим, мачеха, брат, сестра), 

противоречивое воспитание или смена его типа, 

 чуждое окружение за рамками семьи (язык, культура).

2. Беззащитность из-за отрыва от семьи: 

 помещение в чужую семью, 

 направление в детское учреждение, 

 госпитализация.

Б. Школьный возраст (помимо ситуаций, упомянутых выше): 

 невозможность соответствовать ожиданиям семьи (быть от​личником, рекордсменом), 

 переживание чрезмерной ответственности за других членов семьи,

 неприятие семьей, детским коллективом, педагогами, 

 неспособность справляться с учебной нагрузкой, 

 враждебное отношение родителей, педагогов, 

 отрыв от семьи, смена школьного коллектива, перемена мес​та жительства,

 ситуация, опасная для здоровья (соматическое заболевание), 

 заболевание с предполагаемым фатальным исходом.

Обнаружить эти ситуации иногда довольно сложно, особенно с уче​том того, что нередко родители обращаются в связи не с психически​ми или психомоторными, а с соматическими симптомами. Нацелен​ность клинического обследования на диагностику у каждого ребенка особенностей психических проявлений и анализ микросоциальной (семейной) ситуации могут облегчить обнаружение серьезных пережи​ваний.

Общей чертой кризисных реакций является утрата или снижение чувства защищенности. Особо тяжелая ситуация складывается у до​школьников, у которых это чувство недостаточно сформировано или ранее утрачено. Чаще всего это происходит в семьях, где преобладает напряженная, угнетающая и тревожная обстановка, например, из-за наличия у родителей психопатических черт или невротичности. Не​возможность установления ровных, взаимоуважительных отношений между родителями, постоянные несогласия, ссоры и даже физическая агрессия лишают ребенка уверенности в своей безопасности.

Так, Ваня И., родившийся в семье, где были постоянные скандалы из-за ревнивого психопатического характера отца, в 1,5 года во время избиения матери отцом громко плакал и кричал от страха и сразу же после этого потерял уже приобретенные навыки речи, не мог говорить, только мычал, жестами выражая свои желания.

Такая же психотравмирующая ситуация складывается, когда семья находится на грани распада или уже распалась, — дети тонко улавли​вают скрытую враждебность, безразличие родителей друг к другу, вза​имные обиды. Часто не зная, на чью сторону встать, будучи привязан​ным к обоим, дети переживают страх потерять родителей, а с ними не​обходимое и привычное чувство собственной безопасности.

Примером такой ситуации может быть развод родителей Саши П., 9 лет, вслед за которым у мальчика развилось пониженное настроение, приступы плаксивости, появились головные боли, тошнота и жалобы на плохое самочувствие.

Не менее трудная психологическая обстановка складывается для ребенка, лишенного любви. Положение еще более усугубляется, если помимо безразличия и отвергания ребенок переживает издевательства, оскорбления, побои. Естественно, что у таких отвергающих родителей ребенок постоянно боится за свое душевное и физическое благополу​чие и иногда пытается сам изменить свое душевное состояние.

Лена Н., 3 лет, растет в семье, где мать недостаточно отзывчива, хо​лодна по отношению к ней, мало ею занимается, стремится устроить свою семейную жизнь, так как отец ребенка ушел из семьи. На фоне общей суетливости и возбудимости девочка стала постоянно и с видимым удовольствием сосать большой палец, а затем у нее появилась привычка, особенно при отрицательных эмоциях, выдергивать воло​сы у себя на голове.

Если родители чрезмерно требовательны (либо в силу своей деспо​тичности, либо из-за амбиций), то бремя ответственности перед ними может оказаться невыносимым и привести ребенка к нервному срыву. В то же время, одних испытываемых родителями чувств ребенку недо​статочно. Если они не выражаются в дружеском руководстве, одобре​нии и при необходимости порицании, это может привести к тому, что он не сумеет себя защитить в трудных жизненных ситуациях, будет переживать постоянный страх за себя.

Неблагоприятное окружение семьи, например, переехавшей на но​вое незнакомое место, где преобладают чужие язык и культура, вызыва​ет напряжение из-за непонимания, а иногда и из-за предполагаемой или реальной враждебности соседей. Ребенок в таком случае оказывается под воздействием — прямо, со стороны постоянных жителей (соседей), и опосредованно, через других членов семьи, находящихся в состоянии неуверенности, а может быть, и опасений за свою безопасность.

Привычный благополучный психологический климат семьи может нарушиться в связи с потерей или длительной болезнью близкого че​ловека. Ребенок, наиболее зависимый от других, может страдать боль​ше других, и к тому же на него могут оказывать отрицательное влияние переживания остальных членов семьи.

Такую ситуацию можно проиллюстрировать реакцией Гали О., 8 лет, возникшей в ответ на смерть любимого деда, относившегося к ней доб​рожелательнее, чем отец. У нее нарушился сон, появились ночные кош​мары. Днем боялась темноты, кустов, теней, высказывала страх смер​ти, «кололо в сердце».

Особую трудность представляет необходимость ухода за больным, изменения привычного образа жизни и принесение других жертв.

У старшей девочки Славы О., 12 лет, тяжесть потери бабушки усу​гублялась опасениями за ее здоровье в продолжение длительной бо​лезни, когда приходилось не только ухаживать за ней, но и делать ей уколы. После смерти бабушки не могла заснуть, пугалась портретов, висевших на стенах, снизилось настроение, часто плакала, появились мысли о самоубийстве.

Менее очевидными кажутся возможные переживания детей в связи с изменением состава семьи. Приход отчима или мачехи может казать​ся незаметным для ребенка и мало волнующим его. Многое зависит от поведения взрослых и от того, кто приходит в семью, и от того, кто решается дать ребенку «нового» отца или мать.

Нелегко приняла Юля П., 12 лет, отчима. Она была очень привяза​на к отцу, серьезно пережила его уход из семьи, не успела примириться с потерей, так как это произошло за три года до нового замужества ма​тери. Будучи ранее примерного поведения, стала жестокой, неласко​вой, хуже относилась к матери, легко аффектировалась, била бабушку, нарушились ее отношения в классе.

Иначе обстоит дело, когда рождается брат или сестра. Требуется большая подготовительная работа еще до появления младшего ребен​ка, много такта и умения в дальнейшем, чтобы ни старший, ни млад​ший не чувствовали себя лишними, нелюбимыми, отвергнутыми. Од​нако это не всегда удается.

Так, когда родилась сестренка у Миши Р., 2,5 лет, он прогонял ро​дителей, не хотел играть и слушать рассказы старших, не выполнял их просьб, отказывался говорить, плакал, когда брали сестру на руки.

Особенно трудное испытание ждет ребенка, когда он оказывается вне семьи. При этом чем меньше ребенок, чем зависимее от близких, тем тяжелее этот отрыв. Дети труднее переносят такую ситуацию, если их не готовят к ней, лишают всяких связей с родными, обрекают их на неприятные, болезненные процедуры, ограничивают возможности для игры и контактов с другими детьми.

Даже летний отъезд Кости Ш., 4 лет, с санаторной группой вызвал у него резкие изменения поведения в форме плаксивости, раздражитель​ности, непослушания, нарушений сна, снохождений.

Младший ребенок может дать реакцию на попытку устроить его в ясли, как это было с Леней К., 2 лет, который полностью отказался пользоваться речью, замкнулся, отгородился от окружающих, практи​чески не играл с детьми.

Некоторые неподготовленные дети не могут приспособиться и к детскому саду. Так, у Оли А., 4 лет, со склонностью к выраженным ве​гетативным реакциям (обмороки) после попытки приобщить ее к кол​лективу детсада возникли неукротимые рвоты, запоры, эпизодические, отказы от еды. Девочка не хотела ни с кем общаться, все время ждала, когда к ней придет мать.

Дети школьного возраста также могут остро реагировать на реаль​ную или воображаемую утрату защищенности. Однако более типич​ные для них кризисные ситуации связаны со снижением ценности «Я» — они действительно не оправдывают возлагавшихся на них ро​дителями или воспитателями надежд или почему-либо им так кажет​ся, переживают свою реальную или мнимую непризнанность, несос​тоятельность, боятся за свое здоровье или жизнь. Наиболее часто трудности возникают в процессе учебы, когда ученик не справляется со школьной программой, и тяжело это переживает.

Такое положение сложилось у Марины Ч., 10 лет, — не справляясь с программой 3-го класса, она стала эмоционально неустойчивой, легко возбуждалась, падала на пол, билась головой, срывала уроки и грубила взрослым.

Трудно справляться с учебными обязанностями и ребенку, который не смог наладить контакт с педагогом. Не понимая его, он либо боит​ся, либо безразличен к происходящему, но и в том, и в другом случае не учитывает школьные требования и хуже приспосабливается к ним.

В трудной, а иногда и неразрешимой ситуации оказывается ученик, которого, несмотря на все его стремления, классный коллектив не при​нимает. При этом чем он старше, тем для него важнее отношение свер​стников; их безразличие, издевательства или презрение могут быть се​рьезными факторами дезадаптации. Нередко в описанную ситуацию попадает «новичок», переведенный из другого класса или школы. Из​менивший привычному для него месту, оторванный от прежних това​рищей, такой ребенок серьезно переживает, если ему не удается благо​получно войти в коллектив нового класса.

Ларисе О., 11 лет, пришлось сменить школу. В новом для нее 5-м классе впервые появились затруднения в учебе, стала раздражитель​ной, плаксивой, снизилось настроение, исчезла уверенность в своих способностях, постоянно боялась получить двойку.

В последние годы все больше детей излишне беспокоятся о своем здоровье. Отчасти в этом повинны средства массовой информации, широко распространяющие сведения о болезнях, но в еще большей мере это связано с состоянием здоровья членов семьи: родителей и прародителей. Широко известно, как часто дети повторяют жалобы своих больных мам или бабушек. При этом встречаются как «вообра​жаемые» соматические симптомы, обязанные своим происхождением нервно-психическим расстройствам (ипохондрические состояния), так и настоящие соматические болезни, усугубленные реакцией личности на их физические проявления, ограничения свободы, запрещение под​вижных игр и развлечений, сокращение контактов со сверстниками. Несмотря на различие причин, и те и другие способны нарушить при​способление детей.

Для упрощения распознавания уместно сделать несколько замеча​ний об ипохондрическом состоянии. У дошкольников его проявления наблюдаются редко, а если и бывают, то в форме страхов болезни или смерти. Имеющиеся иногда необычные телесные ощущения (сенестопатии) носят грубый болевой характер: «животик лопается», «голову давит». Эмоциональный накал депрессии или тревоги, сочетающихся с ними, крайне выражен и не соответствует объективным данным о соматическом неблагополучии. У школьников ипохондрические явле​ния чаще представлены страхами либо сенестопатически-ипохондрическими состояниями. Первые характеризуются боязнью заболеть определенной соматической болезнью: «глистами», «сердечной болез​нью». Вторые проявляются в необычных, и не только болевых, ощу​щениях: «жжение в теле», «пузырек мешает в сердце, хочет лопнуть», «давящее чувство в области головы», «тяжесть в теле». В препубертатном возрасте уже могут быть ипохондрические бредовые идеи, более выражено тревожно-депрессивное состояние (Сосюкало О. Д., 1973).

Происхождение ипохондрических идей может быть различно. Они либо возникают без видимой связи с содержанием ощущений и вос​приятия, либо опираются на общее чувство вялости, слабости, недо​могания, плохого самочувствия. Эти мысли могут быть также «объяс​нением» соматического неблагополучия: неприятных или болезненных ощущений в животе, грудной клетке, в голове и т. д. В тех случаях, ког​да у больных отмечаются расстройства восприятия собственного тела или оно ощущается чужим, измененным, ипохондрические явления увязываются с ними.

В противоположность этому выраженность реакции дезадаптации, связанной с соматическим заболеванием, чаще всего соответствует представлениям о его тяжести, имеющимся у ребенка и его окруже​ния.

ПРИМЕР 8_________________________________Слава, 7 лет 10 мес.

В гематологической клинике находится повторно с тяжелой болезнью крови — острым лейкозом. На первом году жизни перенес диспепсию, грипп, пневмонию. Психомоторное развитие по возрасту. Рос общитель​ным и доверчивым, активным и жизнерадостным. Заболел несколько ме​сяцев назад. Родители поддерживают друг друга, не теряют надежды, хотя понимают, что заболевание неизлечимо. Мальчик стал вспыльчивым, плаксивым, медлительным, подозрительным. Он часто спрашивает, чем он болен, подслушивает разговоры, детально расспрашивает о лечении, требует внимания, помощи, избегает трудностей. Сторонится детей. На лице страдальческое выражение. Настроение снижено, эмоционально лабилен, часто плачет, постоянно вздыхает, жалуется на усталость. Вни​мание поглощено исходом заболевания, своим будущим. Соматическое состояние тяжелое.

Таким образом, у ребенка в тяжелом соматическом состоянии, фатальный исход которого не вызывает сомнения у врачей и родителей, возникла реакция дезадаптации (астеническое состояние с депрессивными проявле​ниями). Больной полностью утратил возможность поддерживать свойственный ему ранее образ жизни, изменились его отношения, он, может быть, и не очень ясно, но переживает неизлечимость своего заболевания. Измене​ния в психическом состоянии очевидны. Труднее категорически утверж​дать психогенную или соматогенную их природу. Правильнее говорить о сочетанном сомато-психогенном влиянии. Известно, что само заболевание крови нередко в числе прочих симптомов проявляется и в астении. В то же время депрессивный компонент с ипохондричностью и тревожно-страхо​вым отношением к своему будущему, по-видимому, связан с личностной реакцией на переживание неизлечимого страдания, отражает сложившие​ся взгляды родителей и медицинского персонала на роковой исход.

ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЙ ПОДХОД И МОДЕЛЬ ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ

Все большую и большую распространенность приобретают психо​соматические расстройства у детей и подростков. В настоящее время их число достигает 40—68% от числа обратившихся за помощью к пе​диатрам. В период создания психосоматической медицины как науки, стремившейся преодолеть разрыв между специалистами по телесным и психическим расстройствам, для того чтобы понять происхождение психосоматических расстройств, была выработана жесткая однолиней​ная модель болезни. По мнению ее авторов, единственной причиной возникновения психосоматических заболеваний (язвы желудка, брон​хиальной астмы, гипертонической болезни и др.) является пережива​ние психотравмирующей ситуации.

В нашей стране в связи с позицией официальной науки специаль​ные исследования психосоматических расстройств долгое время не проводились. Первые обобщающие работы, посвященные этой про​блеме у взрослых, стали появляться в 1980-90-х годах (Вейн А. М., 1986; Губачев Ю. М., Стабровский Е. М.., 1981; Захаржевский В. Б., 1990; Тополянский В. Д., Струковская М. В., L986). Несколько позже офор​мился интерес к психосоматическим расстройствам у детей (Антропов Ю.Ф., 1999;БелоконьН.А., 1986;БрязгуновИ.П., 1995;ИовчукН. М., 1985; Ковалев В. В., 1995; Козидубова В. М., 1988; Полецкий В. М., 1990; Северный А. А., 1987; Шварков С. Б., 1991).

Мы с сотрудниками с конца 1970-х годов изучали психосоматичес​кие и соматопсихические отношения у младенцев, у детей и подростков с сердечно-сосудистыми расстройствами, бронхиальной астмой, болезнями желудочно-кишечного тракта, нейродермитом и псориазом, психосексуальными и эндокринными расстройствами, инфекционны​ми болезнями, а также у детей высокого риска. Было обнаружено, что, как и у взрослых, у детей все попытки объяснить происхождение этих расстройств каким-либо одним фактором (особенностями развития, спецификой эмоциональных реакций, своеобразием личности, особен​ностями функционирования семьи и т. д.) не дают положительного результата. В результате, в соответствии с достижениями других авто​ров была создана многофакторная открытая модель болезни, объясня​ющая происхождение психосоматических расстройств сочетанием со​циальных, психологических, биологических (в том числе и неизвест​ных) вредностей, перенесенных индивидом.

Изучение широкого круга соматических (и нервно-психических) заболеваний, как у взрослых, так и у детей, показало, что на происхож​дение, течение, а также результативность терапии и исход заболевания оказывают влияние те или иные негативные эмоциональные пережи​вания больных людей. В связи с этим мы, как и некоторые другие ав​торы, предлагаем рассматривать проблему психосоматических рас​стройств в рамках психосоматического подхода к любому расстройству здоровья у ребенка и подростка. Этот подход будет включать обязатель​ный анализ психосоциальных вредностей, участвующих в развитии любого заболевания. Психосоматический подход должен будет охва​тить проблемы внутренней картины здоровья, конверсионных, сома​тогенных, соматизированных психических и ипохондрических рас​стройств, психосоматических ситуаций (внутренней картины болез​ни), симуляцию, искусственно продуцируемые расстройства здоровья и др. Сегодня психологическое обследование и психотерапия ребенка становятся реальностью. В этой связи изучение влияния психосоци​альных факторов с целью учета их действия и включения в план тера​певтического вмешательства — не декларация, а одна из составляю​щих эффективной профессиональной деятельности врача и психолога.

Фактически это должно означать, что при таком всеобъемлющем изучении обратившегося за медицинской помощью ребенка следует квалифицировать не как терапевтического, неврологического или пси​хического больного, в соответствии с преобладающими расстройства​ми в тех или иных системах, а как страдающую личность, у которой имеется то или иное заболевание. Таким образом, вместо «правильно​го выбора» «соответствующего» специалиста для больного, каждый врач должен уметь обеспечить не только диагностику и лечение соматичес​ких заболеваний, но и эффективное изучение личности и психологических трудностей, от которых зависит успешность терапевтического вмешательства. В связи с недостаточной психолого-психиатрической подготовкой врачей реализация такого подхода, к сожалению, в насто​ящее время еще представляет значительные трудности и требует учас​тия клинических психологов.

Понятие и патогенез психосоматических расстройств

Понятие «психосоматические расстройства» следует использовать для тех расстройств функций органов и систем, в происхождении и те​чении которых ведущая роль принадлежит воздействию психотравмирующих факторов (накоплению отрицательных эмоций). Эти расстрой​ства являются болезнями адаптации (цивилизации). Они нередко на​зываются также стресс-зависимыми, что подчеркивает важную роль в их происхождении психосоциальных влияний.

Мы предполагаем, что патогенез психосоматических расстройств складывается из значительного числа факторов: 1) неспецифической наследственной и врожденной отягощенности соматическими нару​шениями и дефектами; 2) наследственной предрасположенности к пси​хосоматическим расстройствам; 3) изменений в ЦНС, приводящих к нейродинамическим сдвигам; 4) личностных особенностей; 5) психи​ческого и физического состояния во время психотравмирующих со​бытий; 6) фона неблагоприятных семейных и других социальных фак​торов; 7) особенностей психотравмирующих событий. Перечисленные факторы не только участвуют в генезе психосоматических расстройств, но каждый отдельно или в разных комбинациях делают человека уяз​вимым к эмоциональным стрессам, затрудняют психологическую и биологическую защиту, облегчают возникновение и утяжеляют тече​ние соматических расстройств.

Неспецифическая наследственная и врожденная отягощенность сома​тическими нарушениями и дефектами. Повышение риска заболевания психосоматическими расстройствами под влиянием этих факторов связывают, в частности, с пороками развития лимбических структур, ответственных за нормальное функционирование висцеральных орга​нов и систем.

Наследственная предрасположенность к определенным психосомати​ческим расстройствам. В семейном анамнезе 60-80% детей, страдаю​щих психосоматическими расстройствами, отмечаются больные с та​кими же заболеваниями. Это может свидетельствовать в пользу имеющейся до психосоматического расстройства ранимости тех систем и органов, которые поражаются у детей.

Нейродинамические сдвиги способствуют накоплению аффективно​го возбуждения и повышению вегетативной активности, а тем самым ускорению кровотока, гормональным выбросам и т. д. Эти сдвиги на​ряду с первичным поражением центральных механизмов могут быть также следствием усилившихся или болезненно изменившихся сигна​лов от внутренних органов и систем. С регуляцией эмоций и управле​нием внутренними органами наиболее тесно связаны лимбическая система и гипоталамус, поэтому расстройства их деятельности, связан​ные с черепно-мозговыми травмами или заболеваниями, оказываются наиболее важным фактором в нарушении нейродинамики и происхож​дении психосоматических расстройств. При психосоматических забо​леваниях происходит подавление саморегулирующихся механизмов соответствующей висцеральной системы, возникает ее относительная независимость от высшей нервной деятельности.

Личностные особенности, ответственные за определенное психосо​матическое расстройство, являются предметом специальных поисков. У детей ответственными за высокий риск психосоматического рас​стройства выступают, в первую очередь, такие стороны темперамента, как низкий порог чувствительности к раздражителям, высокая интен​сивность реакций на внешние раздражители, трудности адаптации к новым впечатлениям с преобладанием отрицательных эмоций. Труд​но говорить о личностях, наиболее склонных к заболеванию той или иной болезнью. Однако у детей удается найти такие личностные осо​бенности, которые наиболее часто в разных сочетаниях встречаются практически при всех психосоматических расстройствах. К ним отно​сятся замкнутость, сдержанность, недоверчивость, тревожность, сенситивность, склонность к легкому возникновению фрустраций, пре​обладание отрицательных эмоций над положительными, невысокий уровень интеллектуального функционирования в сочетании с выражен​ной нормативностью (гиперсоциальностью) и установкой на достиже​ние высоких результатов. Глубина осознавания стрессовых событий, а также личностные особенности, от которых она зависит, определяют, станет событие стрессовым для конкретной личности или нет.

Психическое и физическое состояние во время действия психотрав-мирующих событий также влияют на чувствительность или резистентность к событиям, которые переживает индивид. Так, сниженное на​строение, пассивная позиция по отношению к происходящему, отказ от попытки справиться с неблагоприятными обстоятельствами и т. д. способствуют патогенности стрессовой ситуации. Утомленный, истощенный или ослабленный болезнями организм также менее склонен сопротивляться негативным последствиям действия стрессора.

Фон неблагоприятных семейных и других социальных факторов влия​ет на вероятность заболевания. У ребенка настолько тесная связь с ро​дителями, что практически все важные негативные изменения в их жизни ставят его на грань риска возникновения заболеваний. Ребенок является «симптомом неблагополучной семьи», а болезненные прояв​ления у него могут быть единственным выражением семейной дезор​ганизации. Все изменения семейных взаимоотношений, препятству​ющие развитию индивидуальности ребенка, не позволяющие ему от​крыто проявлять свои эмоции, делают его ранимым в отношении эмоциональных стрессов. Особенно чувствительны к нарушениям вза​имоотношений младенцы. На расстройства гармоничного контакта с матерью из-за ее психологических отклонений дети могут реагировать даже остановкой развития. Кроме того, нарушенные внутрисемейные контакты в раннем возрасте, особенно между матерью и ребенком, уве​личивают риск развития психосоматических расстройств. В то же вре​мя прочная социальная поддержка благотворно сказывается на сопро​тивляемости к заболеваниям.

Особенности психотравмирующих событий (стрессоров), способные вызвать заболевание, разнообразны. Они возникают из-за чрезмерно​го напряжения при той или иной (например, учебной) активности, пе​реживания оценок или рассогласования деятельности, при воздействии физических и природных факторов. Восприимчивость к стрессорам у детей различна и зависит от психологической значимости этих стрес​соров. При этом дети разных возрастов неодинаково относятся к та​ким изменениям в жизни, как отрыв от семьи, непринятие детским коллективом, конфликт с воспитателем и т. д.

Выраженным заболеваниям предшествуют предболезненные состоя​ния (психовегетативный синдром, по А. М. Вейну), т. е. реакции и со​стояния, не достигающие степени болезни и явлений дезадаптации. Случаи предболезненных состояний можно отнести к функциональ​ной норме, отличая ее от идеального здоровья, при котором невозмож​но обнаружить даже предрасположенность к какой-либо патологии. Задолго до появления явных психосоматических расстройств у детей можно диагностировать отдельные признаки стойкого, но обычно не​явного эмоционального напряжения. Старшие дети субъективно вос​принимают его как беспокойство, душевный дискомфорт. У младших детей можно обнаружить дистимические явления различной выражен​ности и стойкости, суетливость, неусидчивость и двигательное беспо​койство.

Наряду с психическими признаками тревожности (чаще у детей с низким эмоциональным напряжением) наблюдают и такие проявле​ния, которые условно можно разделить и обозначить как преневротические, вегетодистонические либо соматические.

Преневротические проявления составляют нарушения сна, тики, па​тологические привычки, беспричинный плач. К вегетодистоническим проявлениям относят головокружения, головные боли, сердцебиения, одышку, обмороки, повторные боли в животе, гиперемию кожи при волнении, отрыжку воздухом. Соматические проявления включают жаж​ду, булимию, рвоту после еды, ожирение, непереносимость отдельных видов пищи, субфебрилитет неясного происхождения, эпизодический кожный зуд, неоднократно повторяющиеся кожные высыпания. Со​вокупность таких проявлений, связанных с постоянным эмоциональ​ным напряжением, — ценный диагностический признак, позволяю​щий выявить предболезненное состояние у детей, подверженных вы​сокому риску развития психосоматических расстройств.

При недостаточности анамнестических данных и для дополнения клинического исследования ребенка с целью выявления степени рис​ка возникновения психосоматического расстройства, используют пси​хологические методики, с помощью которых можно обнаружить тре​вожную напряженность обследуемого. Это могут быть личностные опросники Айзенка, Кеттелла; шкала реактивной и личностной тре​вожности Спилбергера; тест выбора цвета Люшера; метод незакончен​ных предложений; опросники детской тревожности Рейнольдса, Клинединста; рисунок семьи и др.

Систематика психосоматических расстройств

Выраженные психосоматические расстройства разнообразны, они могут поражать практически любые органы и системы. Для понима​ния механизма возникновения, для более эффективной диагностики, лечения и профилактики, психосоматические расстройства система​тизируют по возрастному признаку или по предполагаемым патогене​тическим механизмам. Связь психосоматических расстройств с опре​деленным возрастом условна, так как многие из них встречаются и у дошкольников, и у подростков. Однако в раннем детском возрасте сим​птоматика лишена многообразия, стойкости, яркости и чаще всего является результатом не органических, а функциональных нарушений.

Выделение же психосоматических расстройств, основанное на их патогенезе, позволяет расширить наши представления о разнообразии их клинических проявлений и повысить эффективность терапии (Zim-prichH., 1984).

Психосоматические реакции (головные боли, расстройства сна, эну-рез, рвота и т. д.) обычно кратковременны. Они возникают непосред​ственно вслед за переживанием детьми неприятных или опасных об​стоятельств: нападения собаки, пребывания в одиночестве, экзамена​ционной обстановки и т. д.

Функциональные психосоматические нарушения связаны, по-видимо​му, с более значимыми для личности ребенка или подростка однократ​ными неблагоприятными обстоятельствами или с повторяющимися жизненными трудностями. Они продолжительны, но не сопровожда​ются повреждениями структур органов и систем. Их проявления раз​нообразны. Это могут быть расстройства деятельности желудочно-кишечного тракта (анорексия, желудочные спазмы, поносы, запоры), сердечно-сосудистой системы (кардиалгия, сердечная дизритмия, ар​териальная гипер- или гипотония), органов дыхания (диспноэ, апноэ, «невротический» кашель) и т. д.

Психосоматические заболевания с органической манифестацией про​являются, например, в форме эндокринных заболеваний психогенно​го происхождения.

Специфические психосоматозы (психосоматические болезни) — язвен​ная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, коронарная болезнь сердца, гипертоническая болезнь, бронхиальная астма, нейродермит и др., характеризуются не только структурными нарушениями соответ​ствующих органов и систем, но течением, свойственным эти болезням.

Осуществление профилактики и успешного терапевтического вме​шательства при психосоматических расстройствах у детей требует созда​ния необходимых условий. Организация помощи должна быть основа​на на представлениях о том, что описанные расстройства являются, по существу, болезнями адаптации. В связи с этим на первое место должен быть поставлен принцип раннего выявления детей высокого риска, на вто​рое — организация помощи этим пациентам в рамках педиатрической служ​бы. Кроме того, ведение психосоматических больных должно осуществлять​ся педиатром совместно с психотерапевтом, психологом и психиатром. И наконец, лечение необходимо направлять не только на соматические и нервно-психические системы; надо корригировать действие социаль​но-психологических факторов, а также психосоматическую ситуацию, воз​никшую у ребенка в ответ на заболевание.

Необходимы изменения в существующей практике поступления детей в больницы и другие закрытые детские учреждения, оптимиза​ция условий их пребывания в стационарах, особенно при длительном лечении, психологическая подготовка к смерти при инкурабельных за​болеваниях, к выписке или переводу в другие детские учреждения. Целью этих мер должно быть создание специального психологическо​го климата в больнице, санатории, интернате, выделение (по возмож​ности) из персонала лиц, которые могли бы при надобности заменить членов семьи. Следует также проводить предварительную психологиче​скую подготовку, а иногда — премедикацию детей перед поступлением в стационар, при переводе в другое учреждение, в случаях проведения оперативных вмешательств или других манипуляций.

С целью создания в семье благоприятных условий для воспитания детей родители должны быть обеспечены психологической поддержкой. С помощью бесед, консультаций и лекций следует воспитывать у роди​телей умение создавать доверительные, ободряющие и эмоционально теплые отношения с детьми, столь нужные для предупреждения психо​соматических расстройств и нервно-психических заболеваний.

Необходимо среди всех детских врачей и среднего медперсонала, а также среди педагогов и психологов распространять необходимые зна​ния и умения, относящиеся к психосоматическим расстройствам, психо​соматическим ситуациям у детей с хроническими, в том числе и с ин-курабельными заболеваниями.

РОЛЬ СОВРЕМЕННЫХ ПСИХОГЕННЫХ И НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ СОЦИАЛЬНЫХ ФАКТОРОВ В ГЕНЕЗЕ ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ

Снижение распространения инфекционных заболеваний и усиле​ние роли психосоциальных факторов в нарушении здоровья, а также рост числа болезней адаптации (психосоматических расстройств) уси​лили интерес к этой патологии. Первоначально это привело к выделе​нию психосоматических заболеваний, происхождение которых напря​мую связывалось с психологическими трудностями (гипертоническая болезнь, артриты, мигрень, диабет, гипертиреоз, астма, язвенная бо​лезнь желудка, язвенный колит). В дальнейшем однолинейная жесткая модель была отвергнута в связи с тем, что в возникновении каждого психосоматического расстройства принимают участие эмоционально-личностные, социально-психологические, генетические и другие био​логические факторы. Такая открытая многофакторная модель факти​чески привела к необходимости считать, что в происхождении всех соматических заболеваний участвуют (в разных соотношениях) все перечисленные факторы. В настоящее время психосоматическими рас​стройствами можно условно называть такие соматические заболева​ния, в происхождении, симптоматике, течении и исходе которых боль​ше, чем при других болезнях, участвуют психосоциальные вредности.

Распространенность этих психосоматических расстройств в детском возрасте значительно и постоянно увеличивается. В амбулаторной прак​тике от 9,3 до 40% детей обнаруживают «психосоматические расстрой​ства» (Brautigam W, 1984). До 40% детей, наблюдаемых педиатрами, не имеют никакой органической патологии, хотя и страдают соматически​ми расстройствами. У1 из 7 встречаются головные боли, у 1 из 9 — боли в животе, у 1 из 25 — боли в конечностях. Эти величины варьируются в зависимости от уровня культуры, социального окружения, семейной структуры и особенностей воспитания (Apley J., 1979). При этом не все педиатры хорошо знакомы с описываемыми расстройствами, хотя и тра​тят на них до четверти своего рабочего времени (Yamashita E, 1986).

Вегетососудистая дистония наблюдается у 50-75% детей с неинфек​ционной патологией (Белоконь Н. А. с сотр., 1987). Бронхиальная аст​ма отмечена у 1-2% детей, страдающих заболеваниями дыхательной системы (Jochmus J., Schmitt G. M., 1986). Язвенная болезнь диагно​стирована у 1,3% детей, поступивших в больницы (Strank P., 1980). Пси​хической анорексией страдает около 1% девушек 16—18 лет (Crisp A., 1979). За последние годы отмечается значительный рост числа этих и других заболеваний, в этиологии которых существенную роль играют психогенные факторы. Например, число детей, больных бронхиаль​ной астмой, с 1961 по 1981 г. возросло втрое (Gergen P. J., 1980). За по​следние 10 лет с 75 до 110 на 1 тысячу обследованных детей увеличи​лось число больных с хроническими расстройствами желудочно-ки​шечного тракта (Мазурин А. В. с сотр., 1989).

При большой распространенности этих расстройств у детей, мы еще не знаем всех неблагоприятно действующих психосоциальных факто​ров и их роль в возникновении этих расстройств в данном возрасте.

Детскому врачу и психологу в выявлении этих факторов могут по​мочь приводимые в данной главе соображения. Необходимо учитывать, что ребенок существенно отличается от взрослого. Дети — не упрощен​ная копия взрослых с ограниченными способностями, наивностью, вну​шаемостью и безгрешностью. У них не так тонко развита интеллекту​альная сфера, но они крайне чувствительны к обстоятельствам жизни и разумность их переживаний соответствует развитию. Трудности подра​стающего поколения, как правило, не в их внушаемости, а в неправиль​ном понимании происходящего с ними или вокруг них. Особенность детей заключается также в том, что они находятся в полной зависимос​ти от родителей, удовлетворяющих все их потребности. Когда же роди​тели оказываются не способными удовлетворять появляющиеся с воз​растом нужды, между ними возникает тревожное напряжение. Ребенок при этом связывает возникшие в семье трудности с собственными про​винностями, отчего постоянно испытывает чувство вины и тревоги.

Так как ребенок находится в постоянном развитии, то и отношение к нему должно определяться тем, на каком возрастном этапе он нахо​дится. В разных возрастах наблюдаются различные переживания. До​школьники страдают из-за возможного отрыва от дома, из-за неспо​собности управления своими телесными функциями. Школьники больше беспокоятся из-за взаимоотношений со сверстниками.

Психологию ребенка невозможно оценить вне контекста семьи. При этом и последняя не может быть понята без исследования того окру​жения, в котором она существует.

Используемый в клинике подход облегчает оценку степени вредо​носности психосоциальных факторов, под воздействием которых мо​жет оказаться ребенок. Систематизация этих неблагоприятных факто​ров в зависимости от источника и масштаба их воздействия на детское население позволяет условно выделить несколько групп вредностей:

1) глобальные — страх войны, экологических катастроф, пережива​ние природных (землетрясения, наводнения) бедствий и промыш​ленных катастроф (взрывы, пожары);

2) страдания из-за национальной и этнической вражды, экономи​ческих контрастов, культурных противостояний;

3) страдания из-за миграции, отрыва от родной среды, утраты соци​ального статуса;

4) боязнь нападений, издевательств, преследований со стороны близ-коживущих соседей;

5) переживания, связанные с поступлением в школу, давлением тре​бований учебного процесса, трудностями освоения знаний, атмос​ферой отвержения или враждебности со стороны сверстников или старших, конфликтной обстановкой;

6) психическая травматизация, обусловленная пребыванием в круг​лосуточных яслях, домах ребенка, детских домах, больнице или санатории;

7) переживания в связи с изолированностью семьи от ближайшего окружения;

8) воспитательные — особенно переживания при неправильном вос​питании одним родителем, переживание отсутствующей или не​адекватной родительской заботы, чрезмерного давления родителей;

9) переживание неадекватного или искаженного внутрисемейного общения;

10) переживания, связанные с воспитанием психически больным или неполноценным родителем;

11) межличностные — страдания из-за антагонистических отношений между членами семьи, недостатка душевной теплоты, из-за жес​токости, сексуальных злоупотреблений;

12) личностные — переживания, связанные с собственными значи​тельными характерологическими отклонениями.

Глобальные, национальные, региональные, местные психосоциальные факторы

Среди глобальных психосоциальных факторов десятилетия тому на​зад переживание детьми опасности приближающейся атомной войны встречалось чаще всего. Эти страхи у детей появились отчасти как от​ражение тревог родителей и прародителей, отчасти как собственные впечатления, полученные через средства массовой информации о под​готовке к войне или об уже идущих вооруженных столкновениях. При этом дети, в отличие от взрослых, неправильно оценивая степень ре​альной опасности, считают, что война уже на пороге их дома. В связи с загрязнением почвы, воды и воздуха новым глобальным страхом, по​ражающим не только взрослых, но и детей становится ожидание эко​логической катастрофы.

К числу национальных вредоносных факторов могут быть отнесены межнациональные противостояния, столь обострившиеся за последнее время. Вольное или невольное вовлечение детей в дискуссии, протесты, демонстрации и даже агрессия против представителей других националь​ностей создают большое и опасное эмоциональное напряжение.

При воздействии таких региональных психосоциальных факторов, как стихийные бедствия: землетрясения, наводнения, террористичес​кие акты или промышленные катастрофы наряду с физическими фак​торами, приводящими к травмам, ожогам и даже лучевой болезни, воз​никает паника, охватывающая не только взрослых, но и детей. При этом психогенный эффект может возникнуть значительно позже происшед​шего, после того, как непосредственная опасность для жизни людей миновала. Иллюстрируют последствия этих потрясений психосоматические расстройства, развившиеся у детей, оказавшихся в зоне земле​трясения в Армении, или у тех, кто пострадал от взрывов террористов.

С отдельными населенными пунктами могут быть связаны мест​ные жизненные трудности. Возьмем, к примеру, добровольный или вынужденный отъезд из привычных мест обитания — дети беженцев, как под влиянием собственных трудностей, так и под воздействием тревог близких, оказываются тяжело психически травмированными. Эти трудности значительно усугубляются, когда миграция происхо​дит в местность, где иначе воспитывают детей или говорят на другом языке.

Большой риск психосоматического расстройства возникает, если переезд семьи влечет за собой утрату социального статуса ребенка Такое случается, если он в новой школе или по месту жительства ока​зывается отвергнутым, дискриминируемым или утрачивает свое пре​жнее благополучное положение в коллективе.

В районе, в котором живет ребенок, его душевные страдания могут быть связаны с нападениями на него, попытками к насилию, издева​тельствами или сексуальными злоупотреблениями, которым он может подвергаться вне дома.

Тяжелый след в душе ребенка оставляют преследования или диск​риминация в детском коллективе за принадлежность к определенной этнической, языковой, религиозной или другой группе.

Школьные психосоциальные факторы

Школа, составляющая социальную среду, в которой дети находятся значительную часть времени, нередко создает для них психологичес​кие трудности. По данным конференции ВОЗ (1978), для детей школа оказывается причиной четырех комплексов проблем.

Первая из них связана с поступлением в школу, из-за перехода от игры к труду, от семьи к коллективу, от ничем не стесненной активно​сти к дисциплине. При этом степень трудности приспособления ре​бенка к школе зависит от того, насколько домашняя обстановка отли​чалась от школьной и в какой мере ребенка готовили к учебе.

Во-вторых, ученику приходится приспосабливаться к давлению, оказываемому на него требованиями учебного процесса. Нажим роди​телей, учителей, одноклассников тем сильнее, чем более развито об​щество и сознание необходимости образования.

В-третьих, «технизация» общества, требующая усложнения учебных программ, ее компьютеризации резко увеличивает трудности освоения

школьных знаний. Положение ученика еще больше усложняется, если он страдает задержкой развития, дислексией, нарушением перцептор-мо-двигательных функций или воспитывался в условиях социальной депривации. Трудная судьба может сложиться у плохо адаптированного, не достигшего функциональной готовности к учебе, медленно схватывающего материал или соматически ослабленного ученика.

В-четвертых, из-за присутствия в школе элемента соревнования, связанного с ориентацией на высокие показатели, отстающих учени​ков неизбежно осуждают, к ним относятся враждебно. У таких детей легко развивается негативное представление о собственной личности: они смиряются с ролью неудачников и даже нелюбимых, что препят​ствует их дальнейшему развитию и увеличивает риск возникновения психосоматических или невротических расстройств.

К школьным стрессовым ситуациям можно добавить неприятие детским коллективом, проявляющееся в оскорблениях, издеватель​ствах, угрозах или принуждениях к той или иной неприглядной дея​тельности. Следствием неспособности ребенка соответствовать настро​ениям, желаниям и деятельности сверстников становится почти не прекращающееся у него напряжение.

Серьезной психотравматизацией может стать смена школьного кол​лектива. Причина этого кроется, с одной стороны, в потере старых дру​зей, а с другой — в необходимости подлаживаться к новому коллекти​ву и новым педагогам.

Большой проблемой для ученика становится негативное (враждеб​ное, скептическое) отношение учителя или его несдержанное, грубое, излишне аффективное поведение.

Пребывание в закрытых детских учреждениях — круглосуточных яслях, домах ребенка, детских домах, больницах или санаториях — представляет для психики и сомы ребенка, особенно младшего возра​ста, большое испытание. В этих учреждениях его воспитывает посто​янно сменяющаяся большая группа людей, а не один-два родственни​ка. Естественно, что к такому калейдоскопу лиц маленький ребенок не может привыкнуть, привязаться, почувствовать себя защищенным, а это приводит к постоянной тревоге, страху, беспокойству.

Родительское воспитание

Даже родительское воспитание при определенных условиях может быть неблагоприятно. Это случается, когда ребенок воспитывается одним родителем, приемными родителями, отчимом или мачехой, род-
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ственниками, чужими людьми, а также родителями при непостоянном с ними проживании.

Благополучие семьи определяется не только особенностями роди​телей, но и социальной поддержкой людей, ее окружающих, с кото​рыми она имеет доверительные отношения. Сами дети получают мно​го от общения за пределами семьи. Социальная изоляция семьи, проти​водействующая контактам с окружением, возникает как следствие психических заболеваний, личностных отклонений родителей или их ригидных предпочтений, резко отличающихся от принятых в окру​жении.

Большой риск таит в себе неправильное воспитание ребенка даже в рамках семьи. Так, родительская гиперопека, которая мешает ребенку поддерживать отношения с другими и учиться самостоятельно прини​мать решения, становится преградой развитию независимого поведе​ния, способствует формированию инфантилизации. Чрезмерно опе​кающий родитель принимает решения за ребенка, защищает его даже от незначительных трудностей вместо того, чтобы помочь ему преодо​леть их. Это приводит к зависимости и мешает формированию ответ​ственности, приобретению социального опыта за пределами семьи.

Неадекватная родительская забота или неправильное руководство поведением ребенка не соответствуют его возрастным потребностям и окружающей среде, не обеспечивают необходимой защитой от небла​гоприятных ситуаций. Как правило, в такой семье родители не знают, что делает их ребенок, они не понимают его нужд, опасностей, подсте​регающих его, не способны своевременно и эффективно помочь ему.

Семья обеспечивает ребенка жизненным опытом. Беседы с ним раз​вивают его речь и мышление, расширяют кругозор. Недостаточное же общение ребенка с родителями, отсутствие совместных игр и занятий не только ограничивает возможности его развития, но и ставит его на грань психологического риска.

Чрезмерное постоянное родительское давление, не соответствую​щее нуждам и потребностям ребенка, обычно направлено на то, чтобы он стал не тем, кто он есть на самом деле или кем он может быть. Тре​бования могут не соответствовать полу, возрасту или особенностям личности. Такое подавляющее ребенка воспитание вызвано либо жиз​ненным стилем родителей, либо их завышенными амбициями, не осу​ществленными ими самими. Подобное насилие над ребенком, попыт-
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ка переделать его натуру или заставить сделать невозможное крайне опасны для его психики.

Искаженные взаимоотношения в семье из-за бесплодных споров, не​способности договориться между собой для решения семейных про​блем, сокрытие семейных тайн от ребенка — все это крайне затрудняет ему возможность приспособления к жизни.

Психические расстройства, личностные отклонения или инвалид​ность одного из членов семьи представляют для ребенка потенциаль​ный риск невротического или психосоматического расстройства. Во-первых, это может быть связано с генетической передачей детям по​вышенной ранимости; во-вторых, с влиянием психических нарушений родителей на жизнь в семье (нервно-психические расстройства могут лишить родителей способности заботиться о детях); в-третьих, с иден​тификацией с родителями, поскольку ребенок, как и они, переживает тревогу или страхи; в-четвертых, с нарушением гармонии семейных отношений (RutterM., 1984).

Психическая инвалидность, глухота, слепота, тяжелая эпилепсия, хроническое соматическое заболевание (например бронхиальная аст​ма с частыми приступами) родителя делают его неспособным обслу​живать и воспитывать ребенка, вести хозяйство, что, безусловно, нарушает благополучие ребенка и создает риск для его психосоматиче​ского здоровья.

При нарушенных внутрисемейных отношениях имеют место антаго​нистические взаимоотношения, являющиеся неблагоприятными для социального и эмоционального развития ребенка. Эти отношения свя​заны с нарушением формирования семьи. Все двусторонние взаимо​отношения людей зависят от поведения каждого из них. Соответствен​но, нарушенные внутрисемейные отношения могут возникать отчасти как результат реакций или действий самого ребенка. К частым случа​ям принадлежат недостаток теплоты между родителями и ребенком, дисгармония между отцом и матерью, враждебность к ребенку, жесто​кое обращение с ним, сексуальные злоупотребления. Дисгармоничные отношения между взрослыми (родителями или другими членами се​мьи) обычно проявляются ссорами или постоянной атмосферой тяже​лого эмоционального напряжения. В результате этого поведение отдельных членов семьи становится неуправляемым и враждебным, упор​но сохраняется атмосфера жестокости друг к другу.
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Жестокое обращение с ребенком или физическое его истязание ро​дителями опасны не только для соматического, но и для психического здоровья. Систематические и жестокие наказания приводят к ушибам, ожогам и переломам, что не проходит бесследно. Сочетание боли, со​матических страданий с переживаниями обиды, страха, негодования, отчаяния и беспомощности из-за того, что самый близкий человек несправедлив и жесток, может привести к психосоматическим рас​стройствам.

Не проходят для ребенка бесследно сексуальные злоупотребления в семье. Принуждение к половой жизни, развратные действия, совраща​ющее поведение родителей, отчима или мачехи, других родственни​ков, как правило, встречаются на фоне серьезного неблагополучия в семейных отношениях. В этой ситуации ребенок оказывается безза​щитным перед сексуальными злоупотреблениями, его переживания усугубляются неотвратимостью происходящего и безнаказанностью обидчика.

На участие описанных здесь психогенных и социальных факторов в возникновении нервно-психических и психосоматических рас​стройств указывает ряд авторов.

В связи с тем что данные о степени вредоносности этих факторов и доле их участия в этиологии психосоматических расстройств недоста​точны, наш коллектив в последние годы изучал эту проблему. Клини​ческими, микросоциологическими и психологическими методами ис​следованы свыше 2 тысяч детей 7—14 лет с вегетососудистыми дистониями гипо- и гипертонического типа или с нарушениями сердечного ритма, бронхиальной астмой, нейродермитами, функциональными и органическими расстройствами желудочно-кишечного тракта, диабе​том и др.

Результаты этой работы могут быть показаны на примере 226 детей, страдающих язвой желудка или двенадцатиперстной кишки, а также другими хроническими заболеваниями верхних отделов пищеваритель​ного тракта. Из них 60% жили в неблагополучной семейной обстанов​ке: в неполной семье, с безразличным отчимом или враждебной маче​хой, в атмосфере скандалов и драк, переживая угрожающий развод родителей и т. д. У 2/3 детей выявлены неправильные типы воспитания в виде противоречивого стиля, гипопротекции, потворствующей или доминирующей гиперпротекции или повышенной моральной ответ​ственности. Часть детей отвергали некоторых членов семьи или были недовольны ее составом. В четвертой части семей, где было несколько детей, отношения между ними были конфликтными или безразлич​ными. Каждая пятая семья жила в неблагоприятных условиях, порож​давших скандалы и ссоры с соседями.
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Психотравмирующая ситуация в школе отмечена у каждого третье​го ребенка. Почти треть детей к школе относились с безразличием или отвращением. Значительное число детей подвергалось насмешкам и оскорблениям. Во многих случаях положение детей усугублялось обо​стренным отношением родителей или самих детей к успеваемости, сменой классного коллектива, нарушением контактов с соучениками или учителями.

Наряду с обычной школьной нагрузкой дети дополнительно обуча​лись в специализированных (музыкальных) школах, кружках (танце​вальных, языковых), спортивных секциях, что приводило к дополни​тельной затрате нервных сил, а при неправильном воспитании требо​вало чрезмерного напряжения.

Личностные особенности большинства этих детей могут быть оце​нены как необычная замкнутость, недоверчивость, чувствительность, тревожность, конформность или склонность к разочарованиям. Во многих случаях несколько этих качеств наблюдались у одного и того же ребенка. Естественно, что эти особенности характера, обнаружи​вавшиеся в раннем возрасте, оказывались препятствием для успешно​го приспособления к дошкольным, а затем и школьным учреждениям, затрудняли общение с коллективом сверстников, воспитателями и пе​дагогами.

Сходные результаты получены при исследовании детей с вегетосо-судистой дистонией по гипо- и гипертоническому типу, с нейродермитом, бронхиальной астмой.

ФОРМИРОВАНИЕ ВНУТРЕННЕЙ

КАРТИНЫ БОЛЕЗНИ И ПСИХОСОМАТИЧЕСКАЯ СИТУАЦИЯ

М. Я. Мудров, С. П. Боткин, Н. М. Филатов и другие известные специалисты требовали лечить больного, а не симптомы болезни, от которых тот страдает. Они настаивали на учете особенностей личнос​ти больного в процессе диагностики и лечения. Р. А. Лурия (1935), со​здав понятие внутренней картины болезни (ВКБ), отнес к ней «все то, что испытывает и переживает больной, всю массу ощущений, не толь​ко местных болезненных, но его общее самочувствие, самонаблюдение, представление о своей болезни, о ее причинах, все то, что связано для больного с приходом его к врачу, — весь тот огромный внутренний мир больного, который состоит из весьма сложных сочетаний воспри​ятия и ощущений, эмоций, аффектов, конфликтов, психологических переживаний и травм». ВКБ необходима не только для понимания пси​хики больного, но и для лечения (психотерапии).

Оформление ВКБ зависит от структуры личности, глубины осозна-вания и переживания болезни. Сознание болезни является частью со​знания «Я» и зависит от интероцепции, интеллекта и эмоций. Оно за​висит также от жизненной ситуации и социальной среды. Отсутствие сознания болезни объясняется торможением интероцепции более мощ​ными экстероцептивными сигналами, в связи с чем интероцептивная деятельность протекает ниже порога сознания.

Созданная модель внутренней картины болезни (Смирнов В. М., 1975; Вассерман Л. И., 1989; Резникова Т. Н., 1998), представляет единство и взаимодействие внутриличностной структуры и нейрофизиологического базиса. В. В. Ковалев (1972), Н. Д. Лакосина, Г. К. Ушаков (1976), А. Е. Личко и Н. Я. Иванов (1980) и другие авторы подчеркивают вли​яние возраста на формирование реакции личности на болезнь. Опи​сывают различные типы отношений к заболеванию. Большое значение для понимания переживаний больного ребенка имеют исследования развития самосознания, схемы тела, внутренней картины здоровья и всего того, что связано с его психической жизнью. В основе реагиро​вания на болезнь — изменение отношения к своему телесному и ду​ховному «Я», изменение самосознания. Реакции на заболевание у де​тей изучались лишь в последнее время (Захаров А. И., 1971; Еренков В. А., 1976; Игнатьева Н. Д. и др., 1978; Сидельников В. Я., 1982; Яковлева А. А., 1977 и др.).

По нашему мнению, изучение внутренней картины болезни — наи​более прямой путь к оценке психосоматической ситуации, возникаю​щей в результате взаимодействия личности больного и среды. Суть пси​хосоматической ситуации сводится не только к невозможности играть, учиться, она затрагивает и отношение к больному родственников, дру​гих взрослых и детей. Психосоматическая ситуация — это надежда либо разочарования больного по поводу выздоровления и лечения, перспек​тив жизни и отношений с окружением и в тоже время это его ропот, борьба за свой прежний социальный статус, а в некоторых случаях — отчаяние или апатия. ВКБ у детей, будучи фактором то положитель​ным, то отрицательным, влияет на проявления и течение заболевания, на отношения в семье, успеваемость, оказывается причиной душевных конфликтов.
Основные составляющие внутренней картины болезни

Многолетнее изучение психологии больных детей привело нас (Иса​ев Д. Н., 1984, 2000) к выводу, что к основным составляющим ВКБ у детей относятся: 1) уровень интеллектуального функционирования; 2) знания о здоровье, внутренних органах, болезни, лечении; 3) пони​мание универсальности и необратимости смерти; 4) опыт жизни и пе​ренесенных болезней; 5) особенности эмоционального реагирования; 6) половая принадлежность; 7) отношение родителей к заболеванию; 8) влияние медперсонала; 9) объективные проявления болезни; 10) дру​гие стрессоры.
ВКБ у детей изучалась в беседе с ними и их родителями, при наблю​дении за их поведением и участием в играх, при опросе медперсонала, воспитателей, а также посредством психологических исследований.
Уровень интеллектуального функционирования. Нарушения форми​рования сенсорных элементов схемы тела, восприятия своего физи​ческого «Я» в связи с органической патологией или неправильностя​ми воспитания могут стать существенными препятствиями в осозна​нии ребенком своей болезни. Для создания представления о болезни, ее причинах требуется также способность к анализу воспринимаемых симптомов: общего дискомфорта, болевых ощущений, нарушенных функций органов и др. Необходимо уметь систематизировать и объяс​нять свои впечатления и переживания, связанные с болезнью. Наряду с развитыми умственными способностями ребенку требуются доста​точно дифференцированные чувства и значительные волевые усилия.
Исследование умственно отсталых детей 7—12 лет с вегетососудистой дистонией показало, что у них, по сравнению с детьми с нормаль​ным интеллектом, в два раза чаще отмечаются гипернозогнозия и анозогнозия, выше показатели тревожности, ниже самоконтроль (Ефре​мов К. Д., 1990). На этом основании можно заключить, что низкий интеллект детей изменяет направленность личностных реакций на бо​лезнь, тип эмоционального отношения к ней, препятствует развитию адекватной ВКБ и у детей младшего возраста, и у умственно отсталых. По-видимому, ВКБ умственно отсталых связана также с неоформлен​ностью концепции «Я».
Знания о здоровье, внутренних органах, болезни, лечении. Без концеп​ции здоровья трудно построить правильное представление о болезни. Дети 4—9 лет на вопрос «Что такое здоровье?» отвечают: «Не быть боль​ным». Старшие дети описывают здоровье как переживание приятного состояния: «Чувствовать себя превосходно». Дети знают об ограничен​ной возможности сохранить здоровье и осознают подверженность лю​дей болезням. Они считают, что питание и забота родителя — наибо​лее важные условия поддержания здоровья. Устойчивые представле​ния о вероятности заболевания дети приобретают к 7 годам. Девочки и старшие дети больше опасаются расстроить здоровье, чем мальчики и младшие дети. Освоение понятия здоровья к 10 годам связывают с воспитанием. Однако это скорее отражение развития обратимости — интеллектуальной операции, формирующейся к 10 годам. Представ​ления о здоровье у детей чаще возникают под влиянием телевидения, чем под влиянием матерей. Здоровье дети воспринимают как комфорт​ное состояние. Оценивая здоровье, дети 9—11 лет больше ориентиру​ются на соматическое благополучие, подростки 12—14 лет — на социальную активность.
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Сохранение здоровья, как его понимают младшие дети, зависит от соблюдения режима и гигиены. Подростки придают большее значение спорту и закаливанию. Младшие дети считают, что для поддержания здоровья достаточно подчиняться взрослым. Стар​шие уже понимают, что о сохранении здоровья надо заботится самим. Для формирования ВКБ важны знания о внутренних органах. Дети думают, что количество внутренних органов у разных людей разное: дети 4-6 лет считают, что их не меньше трех, 15-16-летние называют до 13. Половина детей упоминает кости, кровеносные сосуды, сердце и кровь (Gellert E., 1978). Дети разного возраста по-разному оценива​ют степень важности частей тела и органов. С отсутствием легких жизнь несовместима по представлениям 64% старших и 27% младших детей. По степени важности для жизнедеятельности организма дети на пер​вое место ставят сердце, затем (с 9-10 лет) мозг и, наконец, желудок. 1/7 часть детей жизненно важными считают легкие, нос, глотку и рот. Если старшие дети судили о необходимости органов по их участию в жизнедеятельности организма, то младшие — по тому времени, кото​рое требовалось для ухода за ними. Ноги, например, назывались в свя​зи с постоянной обязанностью их мыть. УЗ здоровых детей этого возра​ста неправильно истолковывает понятие «нервы». Здоровые дети от​носят это понятие к анатомическим образованиям («нужны, чтобы чувствовать боль»), дети с нервными расстройствами «нервы» рассматривают как психическое состояние («психует», «припадочный»). Дети с кардиалгиями и частыми сердцебиениями на первое место сердце не ставят, в то время как 90% больных детей с другими заболеваниями называют именно его. До 60% детей 4-6 лет относительно верно опре​деляют расположение сердца. Относительно других органов это удает​ся редко. К 7 годам дети понимают важность сердца. Более 40% детей 9—10 лет связывают функции сердца с дыханием, к 13 годам большин​ство понимают значение сердца для кровообращения. Легкие редко (8%) упоминают даже в старшем возрасте. Между 7 и 11 годами поло​вина детей думают, что легкие находятся в шее или глотке. Дети стар​ше 10 лет локализуют легкие в большинстве случаев правильно и свя​зывают их с дыханием (Nagy N., 1962). Начиная с 7 лет, дети могут знать о пищеварительной функции желудка. Мозг нарисовали 35% младших и 73% старших детей, его функции сумели назвать 70% старших и 39% младших детей (Александрова Н. В.).
Для создания ВКБ важны также знания детей о болезнях и их при​чинах. Немногие больные 8-12 лет понимают разнообразие причин
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болезней, они еще не могут учитывать ни состояния организма, ни ка​чество возбудителя (Nagy N.,1953).
2/з обследованных детей 4—16 лет считают, что болезнь — результат нарушения ими правил поведения (Gellert E., 1978), осуждают себя за проступки, якобы вызывающие заболевание. Подростки и дети чаще всего видят причины заболеваний в нарушении питания и гигиени​ческих правил. 20% детей и 10% подростков не знают причин болез​ней. Некоторые видят причину болезни в наследственности, в школь​ных и домашних конфликтах. Мнение о причине заболевания меняет​ся в зависимости от того, здоров ребенок или болен.
В зависимости от возраста дети по-разному описывают заболева​ние. Подростки используют характеристики эмоционального состоя​ния: «плохое настроение», «плакать хочется». Для младших школьни​ков более значимы внешние проявления болезни: «кашель», «жар». Подростки менее оптимистичны в отношении прогноза болезни, они связывают выздоровление с его серьезностью.
Понимание детьми универсальности и необратимости смерти. Фор​мирование адекватной ВКБ требует понимания того, что смерть — окончательное завершение жизни. Половина дошкольников в своем лексиконе использует такие слова, как «смерть» или «покойник». Одни дошкольники никак не реагируют на произнесенное слово «смерть», другие не знают его значения, третьи имеют очень ограниченные пред​ставления о смерти («быть больным»). Дети при столкновении со смер​тью животных или насекомых игнорируют ее или обнаруживают нео​бычные реакции, избегая контакта или радуясь убийству маленького существа (Anthony S., 1971). Понятия смерти как окончательного пре​кращения жизни и универсального явления у детей этого возраста нет, так как у них еще преобладает дооперациональное мышление (Host​ler S. L., 1978). Они понимают ее как долгий отъезд или сон. 20% до​школьников 5—6 лет считают, что у животных смерть обратима, а око​ло 30% детей этого возраста предполагают наличие сознания у живот​ных после их смерти (Mclntire M. S. et al., 1972). Смерть родителя из-за магического мышления дошкольник интерпретирует как результат сво​их желаний, что нередко приводит к чувству вины (Hostler S. L., 1978). Смерть родителей для дошкольника — не только разлука с защищаю​щими эмоционально значимыми фигурами, но и покинутость ими. Разнообразие реакций дошкольника, соприкоснувшегося со смертью, зависит от прежних переживаний, религиозности и культуры семьи, от привязанности ребенка к умершему родственнику и уровня его раз​вития. Его грусть интенсивна, коротка и часто возвращается вновь. Иногда родные считают, что ребенок не осознает произошедшее, однако он тоже печалится. Это можно обнаружить в его играх, снах, фан​тазиях и даже симптомах психосоматических расстройств.
Дети 5-9 лет персонифицируют смерть либо идентифицируют ее с умершим человеком или животным. Они думают, что смерть невиди​ма, стремится быть незамеченной, прячется на кладбище (Maurer А., 1966). Другие исследования не обнаруживают персонификации (Коо-cher G. Р., 1974). Различие объясняется культурой, религиозным вос​питанием или стилями психологической защиты. Дети нередко счита​ют, что смерть — наказание за плохие дела; в этом суждении сказыва​ется непреодоленное магическое мышление. Школьники в отличие дошкольников признают, что смерть может случиться в любой момент. После смерти школьники думают, что «покойник уносит детей на небо», «куда-то далеко, в чистилище» или в рай. Они полагают, что после смер​ти их «закопают» (52%), попадут на небо, будут жить и после смерти, подвергнутся божьей каре (21%), организуют похороны (19%), заснут (7%), будут помнить другие (5%), «перевоплощусь» (4%), «кремируют» (3%). Причиной смерти дети называют конкретные воздействия: ножи, пистолеты, взрывы, рак, сердечные приступы, возраст. Школьники не используют уже имеющиеся у них представления о смерти, даже стра​дая неизлечимой болезнью или находясь в опасной для жизни ситуа​ции. Состояние сильной тревоги или болезнь затрудняют осмысление детьми представлений о смерти. Вопросы «Я умираю?» могут не отра​жать правильного понимания происходящего. Лучшую информацию об истинных переживаниях школьника дают его игры, рисунки, фан​тазии, рассказы или своеобразие поведения. Для детей 6-10 лет смерть становится более реальной, окончательной, универсальной и неизбеж​ной. Формируется понимание разницы между живым и неживым.
Подростки, имеющие отвлеченное мышление, уже принимают мысль о собственной смерти. Чтобы преодолеть тревогу, вызываемую этим знанием реальности, они фактически игнорируют смерть, когда создают опасные для жизни ситуации — в гонках на мотоциклах, экс​периментируя с наркотиками, поднимаясь на высоту и не обеспечивая безопасность, отказываясь от назначений врачей при тяжелых заболе​ваниях. Причину смерти подростки видят в изнашивании тела, нару​шении работы органов. 20% подростков верят в сохранение сознания после смерти, 60% — в существование души и еще 20% — в смерть как прекращение физической и духовной жизни (Mclntire M. S. et al., 1972). Подростки реагируют на смерть различно: осознают, отвергают, любо​пытствуют, презирают, отчаиваются.
Важная часть внутренней картины болезни — отношение ребенка к лечению. Дети понимают, что для выздоровления надо лечиться. Младшие из них наиболее важными считают режим, диету и выполнение требований гигиены. Часть старших детей отмечает, что для ослабле​ния болезненных явлений важно душевное состояние. Большинство детей не знают, чем они могли бы помочь своему выздоровлению. Треть детей лечение понимает как наказание. Очень немногие относят к ле​чению прием лекарств и ограничение активности, но значительно чаще — хирургические операции (Peters В. М., 1975). Для детей лекар​ства кажутся опасными, неприятными, безразличными или обещаю​щими улучшение состояния.
Опыт жизни и перенесенных заболеваний. В построении ВКБ участву​ет весь приобретенный опыт и особенно перенесенные ранее болезни. Жизненный путь ребенка невелик, ему труднее, чем взрослому, сопос​тавить актуальную ситуацию с ранее пережитыми обстоятельствами, обобщить имеющиеся сведения и использовать их для понимания пе​реживаемого. Поэтому то, что было пережито ребенком недавно, мо​жет наложить серьезный отпечаток на ВКБ. Отрицательную роль в формировании ВКБ могут сыграть наблюдаемые ребенком обострения тяжелых заболеваний у живущих совместно родственников. Собствен​ные болезни, перенесенные в раннем детстве, не оставляют осмыслен​ного воспоминания, не сказываются на переживаниях, как недавние, воспринятые как серьезная угроза здоровью. На формирование ВКБ ребенка влияет атмосфера беспокойства и тревоги, царящая в семье из-за предполагаемых или развившихся у него заболеваний.
Информация о болезни может быть получена от родителей, других взрослых, сверстников, учителей, из книг и телепередач. Для ребенка наиболее значимы сведения, получаемые от родителей. Дети 10—12 лет получают сведения о болезнях в 60% случаев от родителей, в 20% — от учителей и в 10% — из средств массовой информации. Больные дети этого же возраста утверждают, что о болезни их информировали родители. Менее половины детей с умственной отсталостью были информирова​ны о болезнях родителями, по 20% детей получили эти сведения от учи​телей, сверстников и из телепередач (Шевяхова О. А., 1998). Таким образом, источники информации о болезнях у здоровых, болеющих и отстающих в психическом развитии детей различны. Здоровые дети вспо​минают все источники. Часто болеющие дети, постоянно обсуждая свою болезнь с родителями, сообщают о них, забывая о других. Ответы ум​ственно отсталых — либо показатель недостаточного контакта родите​лей с этими детьми, либо неумение последних закрепить в памяти необ​ходимую информацию. Утрированное беспокойство о ребенке, прояв​ляемое тревожными родителями, может привести к возникновению неадекватной пессимистичной оценки заболевания.
Суждение другого взрослого, например, воспитателя детского дома, к которому ребенок привязан, будет принято безоговорочно. Для де​тей с хроническим заболеванием (например, сахарным диабетом) осо​бое значение имеет врач. Они получают от него сведения о болезни, лечении, регулировании питания, последствиях при нарушениях ре​жима. В этих случаях информация родителей менее существенна (Зе​линский С. М., 1990). Мнение сверстников подростка о болезни — наивное или ошибочное — может стать составной частью его ВКБ. Де​ти, слушая телепередачи, нередко неправильно понимают услышан​ное о болезнях и без разъяснений не могут использовать полученные сведения для формирования адекватной ВКБ.
Особенности эмоционального реагирования. У детей, как с премобид-ными, так и с развивающимися в процессе заболевания невропатичес​кими, тревожными, истероидными и другими чертами личности, эмо​циональной лабильностью или взрывчатостью формируются те или иные преобладающие эмоции, мотивации и направленность интере​сов, которые определяют ВКБ. Эмоциональное отношение определя​ет возникновение одного из трех типов ВКБ: 1) гипонозогнозическо-го — с недооценкой симптомов, игнорированием болезни, отсутстви​ем беспокойства по поводу своего состояния, завышением ожидаемых результатов лечения; 2) гипернозогнозического — с эмоциональной напряженностью, связанных с болезнью переживаний, преувеличени​ем тяжести проявлений заболевания, неверием в успех лечения; 3) праг​матического — с реальной оценкой болезни и ее прогноза, хорошим контактом с врачом и желанием выполнять лечение.
Половая принадлежность. Зависимость формирования ВКБ от пола была показана на больных детях с бронхиальной астмой, сахарным диабетом, лейкозом и другими болезнями. Оказалось, что самооценка и конфликтность у больных бронхиальной астмой мальчиков ниже, чем удевочек с аналогичным диагнозом. У девочек чаще, чем у мальчиков, вытесняется представление о болезни (Поппе Г. К., Броуде Л. Б., 1990). Дети, страдающие диабетом, в зависимости от пола по-разному пони​мают причину заболевания и неодинаково его переживают, что приво​дит к различному формированию ВКБ (Зелинский С. М.,1990). Девоч​ки, болеющие лейкозом, быстрее адаптируются к изменению жизни, связанному с неизлечимой болезнью, чаще испытывают при этом опа​сения за свое будущее. Переживание болезни у девочек носит более объективный характер, чем у мальчиков (Шац И. К., 1986).
Сопутствующие психотравмирующие обстоятельства. Госпитализа​ция, если ей подвергаются дети, сопровождается отрывом от родите​лей, сверстников, учебных и иных занятий, переживанием разочарования из-за невозможности продолжать привычную активность. У де​тей до 11 лет само помещение в больницу, даже без связанных с лече​нием неприятностей, возбуждает такой страх, что он нередко вытес​няет полученную перед больницей подготовку (Schwartz A. H., 1972). При поступлении в больницу детям «страшно», «грустно». Больные младше 10 лет жалуются, что «очень хочется домой». Это объясняется страхом, который дети 7—10 лет испытывают перед врачами и проце​дурами (Иоаниди Т. И., 1998). Понимание школьниками пользы лече​ния не меняет их отрицательного отношения к больнице. Это, а также и восприятие госпитализации, как наказания, искажает ВКБ. Реакция ребенка на помещение в больницу зависит от возраста, отношений в семье, продолжительности стационирования, природы заболевания, посещений родителей и их реакций, процедур, средств, смягчающих тревогу (Barowsky E. J., 1978). После выписки у 22% детей до 5 лет об​наруживают энурез, трудности приспособления, нарушения поведе​ния, раздражительность, расстройства сна, вспыльчивость, речевую патологию (Douglas J. W., 1975).
Отношение родителей к заболеванию. У родителей может возникать чувство вины за развитие заболевания, негодование из-за поведения ребенка, приведшего к болезни, отчаяние в связи с плохим прогнозом, безразличное отношение к болезни или ее отрицание. Переживания родителей чаще всего вызывают у детей аналогичные чувства, которые и ложатся в основу ВКБ. Родительский гнев усиливает и без того име​ющееся у большинства детей чувство вины за свое поведение, «вы​звавшее болезнь». При тревожно-мнительном отношении родителей к болезни ребенка и их чрезмерной заботе, как правило, у последнего возникает нереалистичная ВКБ с ипохондрией и неверием в выздо​ровление. Отрицание родителями серьезности заболевания может спо​собствовать формированию ВКБ гипонозогнозического типа.
На развитие ВКБ и психосоматической ситуации влияет и многое другое: 1) плохое здоровье родителей, переживания, связанные с неду​гами близких; 2) широкая, но неумелая информация населения об опас​ностях заболеваний, вредных факторах среды и связанный с ними страх перед неизбежностью заболевания; 3) убежденность родителей в сво​их «знаниях» или «незнаниях» о конкретной детской болезни. Одни родители с уверенностью «лечат» детей сами, другие «исправляют» на​значения врачей, а третьи, считая, что подход к их ребенку неправиль​ный, водят ребенка к разным специалистам. Атмосфера в семье, когда ребенок болеет, во многом зависит от того, как его воспитывают. Если ребенку до болезни не хватало внимания, то и больного не обеспечат всем необходимым.
На психосоматическую ситуацию, возникающую в связи с болез​нью ребенка, влияют взаимоотношения родителей с медперсоналом. Доверие к врачу не только делает родителя незаменимым сотрудником в лечебном процессе, но и создает атмосферу надежды и веры в благо​получный исход болезни.
Влияние медицинского персонала. Врач, обследуя, подготавливая к госпитализации, операциям, оказывает на ребенка психологическое воздействие. Его доброжелательность, понятные разъяснения, исполь​зование необходимых средств, уменьшающих болезненность манипу​ляций, положительно влияют на ВКБ. Недоучет же детских представ​лений о болезни и лечении может привести к тому, что возникнет не​адекватная ВКБ. Врач должен создать благоприятную окружающую среду, смягчить тревогу больного ребенка, исправить его заблуждения о болезни и лечении. Все это уменьшит риск возникновения небла​гоприятной психосоматической ситуации.
Восприятие симптомов болезни и представления о ней позволяют врачу понять, что больше всего тяготит ребенка, от чего он страдает. Особен​но важно знать, каковы представления ребенка о болезни, поскольку эти знания можно использовать для психотерапии. Пример восприя​тия детьми своего заболевания — переживания больных с острым лей​козом. В зависимости от фазы заболевания и его тяжести дети по-раз​ному оценивают свою болезнь. При отсутствии явных симптомов лейкоза больные связывают его с кровью, локализуют его в животе. В активной фазе болезни отмечают ее опасность для жизни. 2/3 детей жалуются на то, что при мысли о своем заболевании падает настрое​ние: «становится плохо на душе» (Исаев Д. Н., Шац И. К., 1985). Уде-тей ВКБ формируется в основном на эмоционально-чувственном (нео​сознаваемом), а не на логическом (сознательном) уровне. «Расшифро​вав» ВКБ, психолог сможет реконструировать те ее элементы, которые частично не осознаются, и использовать их в процессе психотерапии, что поможет больному создать адекватную ВКБ.
Психосоматические ситуации, возникающие при хронических болезнях

Понятие ситуация используется в психологии довольно часто; си​туация является результатом активного взаимодействия личности и среды и определяется как система субъективных и объективных эле​ментов, объединяющихся в деятельности субъекта (Бурлачук Л. Ф., Коржова Е. Ю., 1998). Применительно к психосоматическим ситуациям к таким элементам следует относить следующие составляющие. Объективные элементы: 1) стимулы (постановка или отмена диагноза); 2) эпизоды (госпитализация, выписка из больницы, болезненная про​цедура); 3) ситуации (длительный отрыв от родителей); 4) окружение (отсутствие сверстников в палате, круглосуточный уход за больным); 5) среда (домашняя обстановка, палата больницы). Субъективные эле​менты: 1) межличностные отношения с родными, сверстниками, мед​персоналом; 2) социально-психологический климат, возникающий в процессе воспитания, пребывания в стационаре; 3) групповые нормы отношений, установившиеся между детьми в палате; 4) ценности боль​ного (вера во врачей, надежда на выздоровление); 5) стереотипы со​знания (подчиняться взрослым, всего остерегаться).
Ситуация всегда субъективна, так как она всегда «чья-то», при этом она, в отличие от «среды», относительно кратковременна. Определе​ние ситуации происходит посредством придания значения объективной ситуации (Shibutani Т., 1969). Таким образом она становится субъек​тивной. Фактически поведение человека определяется не столько вне​шним окружением, сколько его интерпретацией этого окружения. Влияние ситуации опосредуется личностным смыслом, являющимся оценкой ребенком значения объективных обстоятельств, связанных с болезнью (состоянием) и его действий в них. Чтобы обозначить уязви​мость личности по отношению к определенным факторам среды, пред​ложено понятие значимой ситуации (Мясищев В. Н.). Введение поня​тия жизненной ситуации обусловлено желанием осмыслить сущность поведения человека, зависимого от особенностей своей личности и существующих обстоятельств (болезнь, инвалидность). Поведение больных можно объяснить, лишь анализируя ситуационно-поведен​ческие связи, поскольку оно зависит как от того, находится ли боль​ной дома или в больнице, так и от особенностей ухаживающих за ним людей. Драматические, а иногда и трагические обстоятельства скла​дываются у больных и инвалидов. Их значимые личностные отноше​ния, сталкиваясь с неблагоприятной жизненной ситуацией, возник​шей в связи с заболеванием или инвалидизирующим состоянием, при​водят к развитию психологического конфликта. Больной воспринимает свою болезнь или инвалидность, как потрясение, потому что расстро​енные телесные функции изменяют восприятие и оценку им своего тела. Переживания настолько концентрируют пациента на его страда​ниях, что могут возникнуть эмоциональная реактивная сдержанность и ограничение рефлексии. Защищаясь от заболевания (инвалидности), больной становится раздражительным, враждебным. Он пытается по​давлять эти фрустрационно-агрессивные стремления, так как они могут изменить отношение к нему семьи и медперсонала, от которых он за​висит. Страх и депрессия у больных — не только следствие подавления фрустрационной агрессии, но и проявление эмоционального потрясе​ния в связи с болезнью или стойкой утратой здоровья. У них отмечает​ся желание зависимости, своеобразной формы социальной адаптации. Иногда они отрицают реальность своего состояния, что является ме​ханизмом самосохранения. Особенно выраженные вторичные психи​ческие изменения при заболеваниях наблюдаются при экстремальных ситуациях: интенсивной терапии, лечении диализом, лечении онко​логических больных и при нарушениях развития. Взаимодействие лич​ности больного (инвалида) с теми обстоятельствами, которые созда​ются во время болезни, называются психосоматической ситуацией. Больной может считать свое заболевание препятствием, которое сле​дует преодолеть; наказанием за плохое поведение; проявлением сла​бости организма; облегчением, позволяющим уйти от социальных тре​бований; инструментом для приспособления к жизни; невозвратимой потерей; положительным фактом, ценностью, позволяющей проник​нуть в смысл жизни (Lipowski Z. J., 1969). В зависимости от этого фор​мируются его образ жизни и поведение. Интрапсихические, поведен​ческие и социальные реакции на болезнь сливаются с психологической и общественной активностью больного. Психологические факторы влияют на течение и исход болезни, манеру предъявления жалоб, же​лание лечиться. Они также вмешиваются в систему отношений в се​мье, с медперсоналом, оказывают влияние на тип преодоления боль​ным болезни, инвалидности и стремление к реабилитации. Концеп​ция болезненного поведения объясняет поступки больных, помогает предупредить те, которые отрицательно сказываются на здоровье. Это понятие полезно, так как оно позволяет говорить о модификации по​ведения с целью улучшения адаптации больного к болезни, нарушен​ным функциям, а затем и с целью реабилитации. Анализ психосома​тической ситуации, возникшей у больного или инвалида, даст необхо​димые факты для медикаментозного лечения и психотерапии, которые улучшат и физическое и психическое состояние больного и, кроме того будут способствовать его реабилитации.
Рассмотрим психосоматическую ситуацию, возникающую у детей с наследственным летальным заболеванием — муковисцидозом, про​являющимся недостаточностью многих органов и систем. Больные, страдающие от тяжелых поражений многих органов и осознающие не​излечимость болезни, оказываются в тяжелой психосоматической си​туации. Защищая больных от инфекций из-за опасности осложнений, им запрещают общение, обучают дома, а это затрудняет их социализацию. Из-за слабости, неуклюжести, невозможности передвигаться раз​вивается чувство неполноценности. Замедление полового созревания создает «основания» для дополнительных переживаний. Под влияни​ем жизненно опасных симптомов, препятствий для общения и труд​ностей формирования личности у больных возникает комплекс непол​ноценности. Их чрезмерно тревожные родители, осознавая тяжесть болезни, уверены, что их дети ни на что не способны. Фобия утраты, воспитательская неуверенность родителей, а также гиперпротекция влияют на формирование психосоматической ситуации. БОЛЬШИНСТВО больных, проявляя психологическую защиту, завышают свои возмож​ности и способности. Истинное же отношение их к себе — сниженная самооценка, самоуничижение, недовольство собой, подавленность. У больных чаще встречается ипохондрическое, фобическое или сенситивное отношение к болезни, что при их психосоматической ситуа​ции объясняется тяжестью болезни и тревожностью членов семьи. У большинства больных в связи с истощением ЦНС и накоплением не​гативных переживаний наблюдаются явная астения, эмоциональная неустойчивость, тревожное развитие личности (Горлач О. А., 1999).
Реакция личности 14-летнего подростка с лимфосаркомой, которая возникла на тяжелейшее, крайне болезненное заболевание, не менее тягостное лечение (операцию, пункции) и осознание близкой смерти — пример психосоматической ситуации, определявшейся процессом уми​рания (ШульженкоЛ. В., неопубликованные данные). Положение боль​ного осложнилось длительным пребыванием в отделении для тяжелых детей и неспособностью родителей психологически поддержать умира​ющего сына. Переживания и поведение подростка, осознававшего свое смертельное заболевание, менялись. Вначале, находясь в субдепрессии, мальчик обращался за помощью к матери, пытался сам преодолеть страх перед будущим, отрицая смертельный исход (мечты больного о будущем). Затем, как он надеялся, вступил «сговор» с Богом, отдав за надежду на продолжение жизни, терпеливое отношение к мукам, причиняемым болезнью и терапией. В самом конце своей жизни он пережил несколь​ко стадий: 1) недоумения из-за неоправдавшихся надежд; 2) гнева и аг​рессии, так как его терпение и муки в рамках «договора с Всевышним» не выкупили его у смерти; 3) смирения и истощения. Проводившаяся психотерапия с учетом эмоционального состояния больного ставила цель облегчить душевное состояние умирающего, укрепить его психологи​ческую защиту от разрушающего действия мыслей о близкой смерти, тяжелых страданий и поддержать силы.
Практический смысл вышесказанного состоит в том, что для того, чтобы врач и психотерапевт могли эффективно лечить и реабилитировать больного ребенка, им следует мобилизовать его личность на учас​тие в этом процессе, а для этого необходима оценка ВКБ и жизненной (психосоматической) ситуации больного.
ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ СТРАДАЮЩИХ ХРОНИЧЕСКИМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ (МУКОВИСЦИДОЗОМ)

Трудные, драматические, а иногда и непоправимо трагические об​стоятельства у детей и подростков, страдающих хроническими заболе​ваниями, создают новую для них жизненную (психосоматическую) ситуацию. Оценка родителями, психологами и врачами этой ситуации позволяет понять особенности поведения больных, которое зависит от своеобразия их личности и существующих трудностей во время болез​ни. Столкновение ребенка с неблагоприятными обстоятельствами, возникшими в связи с болезнью, приводит к развитию у него психоло​гического конфликта. Больные воспринимают свою соматическую болезнь и как расстройство деятельности органов, и как потрясение потому, что нарушенные телесные функции вызывают изменения вос​приятия своего тела. Эти переживания могут настолько сконцентри​ровать пациентов на их страданиях, что будут заслонять все, чем они раньше жили. Вследствие этого может возникнуть эмоциональная сдер​жанность, которая обычно сопровождается ограничением сфер инте​ресов и занятий. Вслед за этим утрачивается вовлеченность в события и дела близких людей. Защищаясь от заболевания, больной становит​ся злобным, раздражительным, враждебно настроенным; он почти все время озабочен мыслью: «Почему я, а не кто-то другой?» Эта раздра​жительность связана главным образом с физическим истощением. Больной пытается подавлять свое разочарование и возникающие в свя​зи с ним агрессивные стремления, так как проявление враждебности может изменить отношение к нему семьи и медперсонала, от которых он зависит. Возникающие со временем страх и депрессия — не только следствие подавленного раздражения и разочарования, но и проявле​ние потрясения, связанного с болезнью. У больных появляется жела​ние получить больше поддержки, заботы и внимания, которые — не столько «возвращение в детство», сколько своеобразная форма при​способления к сложившимся обстоятельствам. Нередко встречающее​ся отрицание тяжести своего состояния можно отнести к проявлению психологической защиты. При этом часть больных свои вызванные заболеванием страдания могут воспринимать как результат обид, на​несенных родственниками или медперсоналом. Все эти переживания могут достичь тяжести невротического конфликта. Переживания, из​мененное поведение и нарушенное общение с окружающими людьми больного незаметно сменяют ту жизненную активность, которая была ему свойственна до начала болезни.
 Психологические факторы (отно​шение к болезни, оценка степени ее тяжести, предположения о сроке выздоровления, вера в эффективность лечения) влияют на течение и исход болезни, время обращения за помощью, манеру предъявления жалоб и желание восстановить свое здоровье. Психическое состояние больного влияет на отношения, складывающиеся в семье, на взаимо​отношения с медперсоналом. От его поведения, правильности оценки состояния и отношения к лечению будет зависеть преодоление болез​ни. Внимание к болезненному поведению позволяет объяснить мно​гие поступки больных, помогает предупредить неправильные, иногда вредные для здоровья и даже опасные для жизни, приводит к осозна​нию необходимости исправления поведения для улучшения адаптации больного к болезни и жизни. Таким образом, анализ возникшей у хро​нически больного ситуации снабдит врача, психолога и родителей не​обходимыми фактами, которые помогут улучшить его физическое и психическое состояние; кроме того, позволят улучшить заботу о боль​ном и точнее спланировать восстановительное лечение. Примерами трудных ситуаций могут быть те, которые создаются у больных с муко-висцидозом, диабетом, онкологическими заболеваниями и др.
Рассмотрим психосоматическую ситуацию, возникающую у детей, страдающих летальным заболеванием — муковисцидозом. Это наслед​ственное заболевание, проявляющееся недостаточностью функции поджелудочной железы, нарастающими бронхо-легочными нарушени​ями, расстройствами желудочно-кишечного тракта, поражением сус​тавов. Симптоматику при этом заболевании объясняют дисфункцией эндокринных желез, нарушением обмена и поражением соединитель​ной ткани. Продолжительность жизни при муковисцидозе не превы​шает пятнадцати—тридцати лет. Наряду с расстройством внутренних органов почти у всех больных (88%) страдает и центральная нервная система. Однако до того как появятся симптомы ее поражения эти тя​желые больные, осознающие бесперспективность лечения, оказыва​ются в сложной психосоматической ситуации. Их положение осложняется затруднениями пребывания в обществе за пределами семьи, и тем самым ограничением их участия в совместной активности со свер​стниками и взрослыми. Их стараются защитить от возможных инфек​ционных заболеваний из-за опасности непоправимых осложнений и в связи с этим запрещают посещать образовательные учреждения. По своему физическому состоянию больные не выдерживают режима по​сещения школы и остаются на домашнем обучении. У них развивается чувство собственной неполноценности из-за слабости, неуклюжести, невозможности быстро передвигаться, быть со сверстниками на рав​ных. Замедление полового созревания у подростков с муковисцидозом создает дополнительные «основания» для переживаний. В результате психосоматическая ситуация больного с муковисцидозом характери​зуется следующим образом. Под влиянием описанных жизненно опас​ных соматических страданий, препятствий для вхождения в общество сверстников и трудностей формирования нормальной личности воз​никает комплекс переживаний. Отношение родителей к больному ре​бенку, которое можно охарактеризовать как страх утраты ребенка, из​бегание даже невинных наказаний, воспитательскую неуверенность, чрезмерную заботу, также очень серьезно влияет на формирование пси​хосоматической ситуации больного. Большинство больных в беседе оценивают себя неадекватно, чаще всего завышая свои возможности и способности. То, что это проявление психологической защиты, стано​вится ясным из результатов психологического обследования, показы​вающего сниженную самооценку, выявляющего переживания своей сниженной ценности, недовольства собой, подавленности. Большин​ство больных необычно сосредоточенны на симптомах своего заболе​вания, расценивают их как очень тяжелые и непоправимые, а болезнь считают неизлечимой. При их психосоматической ситуации эта реак​ция на болезнь объясняется тяжестью ее протекания, повышенным беспокойством о здоровье членов семьи. Реже встречающаяся недо​оценка тяжести заболевания может быть объяснена соответствующим отношением к болезни родителей или же развитием у больных силь​ной психологической защиты. Подавляющее число подростков, даже тяжело страдающих от муковисцидоза, свое будущее оценивают очень оптимистично. Весьма вероятно, что это связано с позицией родите​лей, ограждающих больных детей от неприятностей болезни и сопро​вождающих ее жизненных трудностей. У большей части больных фор​мируется тревожное развитие личности, проявляющееся постоян​ными опасениями, мнительностью, беспокойством за состояние своих близких, за эффективность проводимого лечения. Это изменение лич​ности в процессе болезни объясняется истощением ЦНС и накоплением негативных переживаний. В процессе развития заболевания по​являются также необычная активность, вспыльчивость, эмоциональ​ная неустойчивость, склонность к колебаниям настроения или повы​шенная чувствительность. Происхождение этих изменений личности объясняется нарушениями во внутренних органах и сопровождающи​ми их переживаниями больных, а также следствием воспитания (чрез​мерной опекой, страхами утраты и неуверенностью воспитателей).
Родители больных отличаются чрезмерной тревожностью, они пре​увеличивают тяжесть болезни ребенка, уверены, что их дети ни на что не способны, что у них отсутствует самоконтроль. Они, отдавая все свои физические и душевные силы больным сыну или дочери и будучи не уверенными в своих способностях, нуждаются, как они сами говорят, в серьезной психологической поддержке. Психолог сможет помочь воспитателям и медперсоналу правильно понять психическое состоя​ние больных и научить управлять эмоциональными реакциями и на​строением, что сможет повысить эффективность лечения и улучшить приспособление к болезни и ко всему с ней связанному.
Особенного внимания требуют сами больные. Необходимо помочь им в формировании отношения к своей болезни, соответствующего ее тяжести, принятия необходимых лечебных мер и рекомендован​ного режима. Это не только облегчит реабилитацию, но и сможет предупредить возникновение излишних переживаний из-за своего состояния, а в связи с этим станет профилактикой невротических расстройств. При появлении явных тревожных, депрессивных или ипохондрических реакций больные нуждаются в психотерапии. Ме​тодами арт-терапии, позитивной психотерапии и др. можно снять эмоциональную напряженность, облегчить общение и приспособле​ние к окружающей среде. Чем раньше для коррекции переживаний будет привлечен психолог, тем меньше повлияет хроническая болезнь на формирование личности ребенка (подростка), меньше возникнет трудностей в процессе приспособления к новой жизненной ситуации больного. Помимо психолога помощь в адаптации к жизни могут ока​зать специальные «школы выживания», существующие для больных диабетом, бронхиальной астмой и для других больных. В этом важ​ном деле принимают участие ассоциации и общества помощи хрони​ческим больным (с муковисцидозом, бронхиальной астмой и т. д.), которые создают группы психологической помощи семьям, имеющим хронических больных.
Таким образом, хронически больные дети и подростки в связи с осо​бенной ранимостью их психики и продолжающимся формированием личности обязательно должны наряду с лечением получать и психологическую поддержку. Игнорирование этого условия принесет ненуж​ные страдания больному и его семье, ухудшит его жизненную ситуа​цию и затруднит лечение.
О СООТНОШЕНИИ ПСИХИЧЕСКИХ И ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ

Почти во всех случаях соматических заболеваний имеются те или иные психические отклонения. Согласившись с этим утверждением, следует решить вопрос, в каких взаимоотношениях могут находиться психические расстройства, с одной стороны, и соматические, с дру​гой. Ответ на этот вопрос не только улучшит диагностику, позволит сделать более эффективным лечение, используя, например, психоте​рапию, но и создаст перспективу для предупреждения душевных и те​лесных нарушений. Решение этой проблемы не представляется легкой задачей, так как нередко физические симптомы при психических за​болеваниях перекрывают менее выраженные проявления основной болезни, или же наблюдается обратное соотношение. В связи с этим в одних случаях психически больные дети попадают к педиатру, а в дру​гих — детский психиатр затрудняется в распознавании заболевания, которое он должен лечить.
Многообразие соотношений соматической и психической патоло​гии включает следующие варианты: 1) соматическое заболевание об​наруживает сходство с психическим заболеванием; 2) соматическая симптоматика формируется в процессе развития психоза; 3) сомати​ческие аномалии сопутствуют врожденной психической патологии; 4) соматические расстройства возникают в связи с психогенной про​вокацией; 5) соматические нарушения — проявления психической па​тологии (Смулевич А. Б. с соавт., 1984).
Изучению этой проблемы у взрослых посвящена очень большая литература, которая, в частности, проанализирована А. В. Смулевичем с сотр., 1984, J. Lipowski, 1938, В. Д. Тополянским, М. В. Струковской, 1986, Т. von Uexkull et al., 1986 и др. авторами.
Детские психиатры сосредоточили свое внимание, главным обра​зом, на исследовании соматизации депрессивных расстройств (Nissen G., 1971; KashanlJ.H.etal., 1981; Petti Т. А., 1983; RehmL. Petal., 1987; Иовчук Н. М., 1985; Козидубова В. М., 1988; Сосюкало О. Д. с сотр.,
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1988; Фель М. И. с сотр., 1988; Bomba J. et al., 1986 и др.). Меньшая часть исследований посвящена проявлениям при детской шизофрении, но преимущественно при аффективной симптоматике (Буреломо-ваИ. В., 1988; Данилова Л. Ю., 1988; Иовчук Н. М., 1989; Мамце-ва В. Н., 1988; Симашкова Н. В., Башина В. М., 1986 и др.). Г. Е. Сухарева (1940),Т. П. Симсон(1948), В. В. Ковалев (1972) указывают на то, что при психических заболеваниях детей вероятность появления со​матических нарушений и их выраженность тем больше, чем младше ребенок. Этим самым подчеркивается диагностически важный факт сочетания душевных и телесных расстройств при нервно-психической патологии детского возраста.
Нами была поставлена задача выявить типы соотношений между психотическими заболеваниями у детей и подростков и сопутствую​щими соматическими болезнями, в которых значительную роль игра​ют психосоциальные факторы (психосоматические расстройства).
С этой целью нами совместно с Н. В. Александровой и М. Ю. Мар-тыновой изучено 5131 история болезни детей и подростков с психи​ческими нарушениями, поступивших в 1985-1990 годах в Ленинград​скую детскую психиатрическую больницу № 9.
Обнаружено 45 больных (25 девочек и 20 мальчиков) от 9 до 15 лет, у которых психотическая симптоматика сочеталась с психосоматичес​кими расстройствами.
Среди психиатрических диагнозов у этих детей были: аффективный психоз — 2, шизофрения — 36, интоксикационный психоз — 1, ин​фекционный психоз — 1, соматогенный психоз — 2, экзогенно-орга-нический психоз — 3.
По психосоматическим расстройствам диагнозы распределялись следующим образом: нейродермит — 21, гастродуодуоденит, язва же​лудка двенадцатиперстной кишки — 8, бронхиальная астма — 7, вегетососудистая дистония по гипотоническому типу — 1, дискенезия же​лудочно-кишечного тракта — 2, нетоксический зоб — 2, псориаз — 2, витилиго — 1, сахарный диабет — 1.
В нескольких случаях у детей-психотиков отмечались сочетания нейродермита с бронхиальной астмой, бронхиальной астмы с гастро-дуоденитом, вегетососудистой дистонии с пищевой аллергией. Иног​да наблюдались и другие соматические заболевания (хронический пи-елонефрит, арталгии, хронический субфебрилитет, вторичная амено​рея, рецидивирующие боли в животе и др.).
Как правило, психосоматические расстройства у изучавшихся де​тей возникали за несколько лет до появления психотических симпто​мов в среднем не менее чем за 2 года. Чаще этот срок был значительно большим. Исключение составили два случая нетоксического зоба, об​наруженного одновременно с психотическим состоянием, и случай сахарного диабета, который был диагностирован спустя 5 лет после начала психоза.
У 16 детей психосоматические расстройства возникали в дошколь​ном возрасте, а у большинства детей они обнаруживались в пре- и пубертатном возрастах.
У 36 детей, страдавших шизофренией, отмечались нейродермиты (17), гастродуодениты и язвы желудка (7), бронхиальная астма (6), вегето-сосудистая дистония (1), нетоксический зоб (2), псориаз (1), витилиго (1) и сахарный диабет (1). У двух детей, болевших соматоген​ным психозом в одном случае, и экзогенно-органическим психозом — в другом, наблюдались лишь два заболевания — бронхиальная астма либо дискинезия желудочно-кишечного тракта. Другие психозы (аф​фективный, интоксикационный и инфекционный) сочетались с од​ним из психосоматических заболеваний: нейродермитом, псориазом или гастродуоденитом.
Оказалось, что отношения между психической и соматической па​тологией в наших наблюдениях различны. В 30 случаях можно пред​положить их независимое существование. У этих больных психоз воз​никал, как правило, через несколько лет после появления психосома​тических расстройств и не менял течения последних. Сюда относятся дети с вегетососудистой дистонией, дискинезией желудочно-кишеч​ного тракта, псориазом, витилиго, отчасти с гастродуоденитом, брон​хиальной астмой и нейродермитом.
У пяти больных констатирована зависимость между психозом и со​матическими расстройствами. Так, у двух девочек-подростков с аффек​тивным психозом, имевших депрессивные в одном случае и тревожно-ипохондрические переживания в другом, отмечен нейродермит. У обеих больных при улучшении их психического состояния уменьшалась рас​пространенность и выраженность кожных элементов. Такой же парал​лелизм с нейродермитом отмечен у 13-летней девочки с экзогенно-орга​ническим психозом, протекавшим в форме расстроенного сознания. При успешном лечении психоза наблюдалось разительное улучшение кожного заболевания. Аналогичный эффект под влиянием антипси​хотического лечения шизофренического бредового синдрома отмечен у трех мальчиков, страдавших одновременно нейродермитом, и у од​ного с язвенной болезнью желудка.
У нескольких детей психоз возникал одновременно с психосомати​ческим расстройством или провоцировал его ухудшение. У двух дево​чек 14 лет с возникновением галлюцинаторно-бредовых переживаний, диагностированных как шизофрения на органически неблагополучной почве, одновременно был обнаружен нетоксический зоб. Двое маль​чиков в процессе заболевания шизофренией с преобладающей нега​тивной симптоматикой в одном случае и с бредовой — в другом пере​несли обострение бронхиальной астмы с учащением и утяжелением приступов. Язвенная болезнь желудка и гастрит у двух мальчиков, стра​давших непрерывно текущей шизофренией с преобладающей негатив​ной симптоматикой, в отличие от периода до заболевания психозом, давали обострения.
В одном из случаев ухудшение состояния больного связывалось с появлением ипохондрических переживаний, центрировавшихся на соматических симптомах, что и осложнило основную симптоматику тревожно-бредового синдрома при шизофрении.
Только у четырех больных можно было говорить о психосоматичес​ком балансировании. У одной больной, страдающей шизофренией, при эффективном лечении антипсихотической терапией наступало ухуд​шение астматического бронхита. У другого больного, также с шизоф​ренией, при ухудшении ее течения отмечалось значительное улучше​ние астматического бронхита.
Предположив, что более полную картину частоты и закономернос​ти соотношений психической и соматической патологии можно полу​чить за более длительный срок наблюдения, Б. Г.Фролов катамнестически изучил еще 511 больных подростков из Ленинградской психиат​рической больницы № 3. Было выявлено 29 больных 16—18 лет с диагнозами: психопатия (7), психогения (3), олигофрения (6), нарко​мания (3), эпилепсия (1), шизофрения (8), аффективный психоз (2) и соматогенный психоз (2). У них одновременно отмечены психосо​матические расстройства: нейродермиты (12), вегетососудистая дис​тония (8), гастродуодениты, язвы желудка и двенадцатиперстной кишки (6), бронхиальная астма (2), у одного больного было сочетание двух соматических нарушений. Оказалось, что у старших подростков из пси​хосоматических расстройств наиболее часто встречаются сердечно-со​судистые и кожные заболевания. Преобладающим вариантом взаимо​отношений психической и соматической патологии у этих больных оказалось уменьшение интенсивности психосоматических расстройств при присоединении или обострении психического заболевания.
На основании изученного материала можно сделать несколько за​ключительных выводов. Наиболее распространенные независимые отношения между психической и соматической патологией у большин​ства младших детей складываются, по нашему мнению, в связи с вы​сокой наследственной предрасположенностью к определенным психосоматическим расстройствам, а нередко и к психозу. Наследствен​ная отягощенность психосоматическими заболеваниями колеблется, по данным нашего коллектива, между 60 и 90%. Однако независимость психосоматических расстройств и развивающегося затем, спустя годы, психоза друг от друга — только видимость. На самом деле появление психических расстройств определяется не только независимой гене​тической предрасположенностью, например, к шизофрении, но и под​готавливается, а может быть, и провоцируется теми нейродинамическими механизмами, которые лежали в основе и поддерживали разви​тие психосоматического заболевания.
Параллелизм при улучшении психических и соматических симпто​мов под влиянием успешного антипсихотического лечения объясня​ется наличием общих звеньев патогенеза, лежащих в основе как пси​хоза, так и соматической болезни.
Параллелизм, обнаруживаемый в одновременном появлении сома​тического заболевания и психоза, как это было, например, при разви​тии нетоксического зоба, может быть связан с возможными врожден​ными соматическими дефектами при шизофрении. Ухудшение же со​матического состояния (бронхиальной астмы) наряду с утяжелением или развитием психоза позволяет предположить наличие нарушения компенсаторных механизмов биологической, а возможно, и психоло​гической защиты.
Психосоматическое балансирование редко наблюдается у детей и несколько чаще у подростков. Механизм его возникновения еще не представляется достаточно ясным. Как нам кажется, в его осуществле​нии принимают участие защитные механизмы организма и личности. Причем эти механизмы, будучи более совершенными у подростков и взрослых, объясняют, с нашей точки зрения, большую у них частоту психосоматического балансирования. Примеры, приводимые, в част​ности, в этой работе, говорят лишь о возможности развития защитных механизмов такого типа у отдельных детей.
Требует также ответа вопрос о том, почему из нескольких тысяч боль​ных сочетание психической и соматической патологии в выраженной форме наблюдалось лишь у 45 человек. Изучение этих больных, сопо​ставление особенностей их наследственности, биологического и лич​ностного преморбида и психосоциального развития заставляет обра​тить внимание на частоту сочетания определенных признаков.
Наряду с наследственным предрасположением к психосоматичес​ким расстройствам, своеобразием личности, у них обнаруживается со​четание дизонтогений (наследственной или приобретенной мозговой неполноценности) со значительной соматической отягощенностью (частые или долго продолжающиеся заболевания), что, вероятно, зна​чительно нарушает нейродинамику и приводит к слабости механиз​мов защиты при неблагоприятных ситуациях, делая этих детей безза​щитными перед лицом различных стрессов.
Эти заключительные замечания не претендуют на окончательность, они требуют проверки на большом числе исследуемых. Однако уже сей​час ясно, что у психически и у соматически больных могут быть и час​то бывают и душевные, и телесные расстройства одновременно, а по​тому они требуют всеохватывающего лечебного подхода, направлен​ного на коррекцию биологических и психологических компонентов патогенеза заболевания.
СЕКСУАЛЬНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ В КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЕ ПОГРАНИЧНЫХ НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ

В педиатрической практике нередко встречаются дети раннего воз​раста с отдельными формами сексуальных проявлений. Общеизвест​но, что в период полового созревания сексуальная активность под​ростков резко возрастает. Между тем в литературе, посвященной этим вопросам, отмечаются две прямо противоположные тенденции * оценке сексуальных проявлений у детей и подростков. Одна из них состоит в том, что эти проявления не учитываются при анализе лич​ности, поведения или клинических особенностей заболевания. Дру​гая тенденция четко прослеживается в работах зарубежных психоана​литически ориентированных авторов, рассматривающих сексуальные проявления как основные этапы формирования личности. В соответ​ствии со своими взглядами, эти авторы относят к кругу сексуальных проявлений (значительно расширяя эти понятия) сосание пальцев, языка, кусание ногтей, чесание носа, глаз, оттягивание, потирание, кусание губ, ковыряние в носу, выщипывание бровей, ресниц, век, оттягивание, растирание, царапанье ушей, выщипывание и выкру​чивание волос головы, поглаживание, чесание, царапанье, трение руки об руку, трение бедер, других частей тела и особенно гениталий. Проявлениями сексуальности считаются также сквернословие, рисунки неприличного содержания, подглядывание за обнаженными гениталиями или совершением актов уринации и дефекации, причи​нение боли другим, стремление испытывать мучения и ряд других проявлений. В зависимости от возраста формирования влечения, часть из перечисленного действительно может приобрести сексуаль​ную окраску. Однако, как правило, необходимо с большой осторож​ностью относить к сексуальным проявлениям те или иные особенно​сти поведения детей. Очевидно, что в связи с этим при дальнейшей разработке вопросов семиотики сексуальных проявлений в детском возрасте следует основываться на общих закономерностях онтогене​тического развития ребенка. Актуальность этих вопросов определя​ется характерной для современного периода особенностью онтоге​неза — ускоренным формированием структур и детского организма. Клиническая практика показывает, однако, что нередко этот процесс протекает неравномерно вследствие опережающего развития психо​сексуальной сферы. Наряду с биологическими факторами этому спо​собствуют урбанизация, условия жизни и питания, отношения меж​ду родителями и методы воспитания. Половое развитие опережает формирование социально обусловленных моральных и этических нормативов, что делает подростков особенно восприимчивыми и за​висимыми от сексуальных проблем. Незрелость личности затрудняет управление влечениями, что, в свою очередь, может при неблагопри​ятных условиях привести к преобладанию их в поведении.
В отечественной литературе последнего времени работы, посвящен​ные этим вопросам, единичны (Нешков Н. С., 1973). Всестороннее изучение данной проблемы проводилось главным образом в 1920—30-е годы. В публикациях того периода описывались особенности сексу​альных проявлений при нервно-психических расстройствах у детей и указывалось, что они находятся в зависимости от возраста, пола, сте​пени зрелости и своеобразия личности, средовых влияний и психопа​тологической структуры.
В настоящей главе мы решили остановиться на ряде вопросов, не​достаточно полно освещенных в отмеченных выше работах. Это каса​ется в первую очередь семиотики сексуальных проявлений детского возраста, их классификации в сравнительно-возрастном аспекте и вы​деления клинических критериев патологии. Очевидно, что это может иметь значение не только для диагностики, но и для разработки эф​фективного плана лечения больного и прогноза.
Под нашим наблюдением находилось 80 больных (23 мальчика и 57 девочек) в возрасте от 5 до 16 лет с пограничными нервно-психи​ческими нарушениями и различными видами сексуальных проявле-
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ний. Значительное преобладание девочек объясняется условиями от​бора больных для обследования. Среди отдельных клинических форм нервно-психических нарушений имелись различные типы конститу​циональной психопатии и смежные с ней состояния (46 больных), ситуационные реакции (11), неврозы (16) и невропатия (7). В клини​ческой картине отмечались следующие синдромы: астенический, на​вязчивости, дистимический, анорексический, фобический, истери​ческий, аутистический, бродяжничества. Для большинства детей было характерно дисгармоническое развитие личности, обусловленное на​ряду с биологическими факторами, частичной эмоциональной депривацией в раннем детском возрасте (воспитанием в неблагополуч​ных семьях или у дальних родственников, наличием стрессовых си​туаций).
В структуру перечисленных нарушений входили проявления сексу​альной активности, которые были сгруппированы на базе сравнитель​но-возрастного клинического анализа. Их предварительная система​тика представлена в таблице. Вопрос об отношении к сексуальным проявлениям ряда из представленных в таблице симптомов решался на основании их сочетания с очевидной сексуальной активностью.
Большие трудности возникают при дифференциации условно-фи​зиологических и патологических проявлений детской сексуальнос​ти. Как известно, общая психопатология выделяет в качестве основ​ного критерия перверзий количественные и качественные наруше​ния полового влечения или формы его удовлетворения. В детском возрасте, т. е. до завершения формирования полового влечения, при​менение этого критерия ограничено. В связи с этим, по нашему мнению, возникает необходимость использования также следующих признаков: наличие сексуальных проявлений в структуре нервно-пси​хического синдрома; их систематическое преобладание в мотивах по​ступков и поведении; возникновение сексуальной активности в более ранние возрастные периоды или существование в формах, свойствен​ных старшему возрасту; сочетание с другими формами сексуальных нарушений.
Рассмотрим сексуальные проявления, наиболее часто встречающи​еся при пограничных расстройствах в детском и подростковом возрас​те. Эпизодическая мастурбация (онанизм) в пубертатный период мо​жет расцениваться как проявление саморегуляции половой функции. В соответствии с указанными выше признаками для патологической мастурбации характерны следующие особенности: начало до периода полового созревания, сочетание с другими патологическими формами удовлетворения половых потребностей. По нашим данным, у 2/з подростков онанизм сочетался с эротическими представлениями и фан​тазиями, с нарциссизмом и использованием порнографии. Мастурба​ция отмечалась в структуре невротических и психопатических нару​шений, при невропатии.
Ранняя (до пубертатного возраста) гетеросексуальная направлен​ность у девочек (от 5 до 10 лет) выражалась в чрезмерно кокетливом поведении, объятиях, поцелуях с мальчиками, а иногда и с взрослыми, в повышенном внимании к их половым органам и уринации. Для маль​чиков того же возраста было характерно стремление прикоснуться к гениталиям, ногам, обнять, прижаться к телу родственниц, посторон​них женщин.
Эротические сновидения появляются преимущественно в пубертатном возрасте и отражают формирование гетеросексуальности. Они могут сопровождаться оргазмом или поллюциями (у мальчиков) и от​носятся к физиологическим проявлениям. Их учащение наблюдает​ся при ускоренном половом развитии или обусловлено возбуждаю​щими влияниями среды. Сексуальные представления и фантазии в качестве самостоятельной формы полового удовлетворения (псевдолизм) встречаются нечасто, преимущественно у подростков с дисгар​моническим развитием и астеническими или истерическими черта​ми характера. Патологическое усиление полового влечения (гипер​сексуальность) стимулируется главным образом ситуационно или реже наблюдается у больных с резидуально-органическим поражени​ем головного мозга.
Промискуитет — беспорядочные гетеросексуальные контакты под​ростков. Половые отношения в этих случаях, будучи составной частью группового поведения подростков, регулируются моральными норма​ми группы, находящимися в противоречии с общественными нрав​ственными устоями. Основной мотив такого поведения — рано сфор​мировавшаяся потребность в удовлетворении полового влечения при незрелых морально-этических установках личности подростка. Про​мискуитет, особенно при осложнении наркотизацией, изредка сочета​ется с сексуальными групповыми действиями («групповой секс» или плюрализм).
Клинический опыт позволяет выделить предпочтительные типы описанных явлений при некоторых формах нервно-психических рас​стройств.
При невропатии наиболее частым, а нередко и единственным сек​суальным проявлением оказывается мастурбация, являющаяся в дан​ном случае одним из признаков повышенной общей нервной возбуди​мости.
Наличие при неврозах относительно простых сексуальных прояв​лений (мастурбация) определяется возникающим вследствие психотравмирующей ситуации аффективным напряжением, дистимией или депримированностью. Сексуальная активность носит, по-видимому, компенсаторный характер и во многих случаях уменьшает имеющееся невротическое напряжение.
Значительный полиморфизм сексуальных проявлений наблюдает​ся у подростков с формирующимися психопатиями. Так, для истероидных психопатов характерны сексуальные игры, гомосексуальная влюбленность, преувеличенно драматизированные рассказы о своих сексуальных переживаниях. Раннее начало половой жизни может со​провождаться промискуитетом. У части больных основной формой полового удовлетворения является порнография или яркие эротичес​кие представления, сочетающиеся с мастурбацией. Психопатам аутистического круга свойственны недостаточная половая зрелость, фан​тазирование на сексуальные темы. Для эпилептоидов характерно бо​лее раннее развитие сексуальности в форме онанизма, садистического поведения. Проявления сексуальной активности, свойственные неус​тойчивым психопатам, преимущественно обусловлены «групповыми моральными нормами». Это приводит к половой распущенности с лег​ким установлением случайных половых контактов, сексуальным груп​повым действиям и преходящей гомосексуальной активности. Перверзные формы сексуальной активности (гомосексуальная направлен​ность), отмечающиеся у психопатов гипертимного круга, в основном обусловлены отрицательными влияниями среды, особенно ранними эротическими впечатлениями или совращением. Основной формой сексуальной активности астенических тормозимых психопатов явля​ется патологическая пубертатная мастурбация, сочетающаяся с эро​тическими сновидениями и фантазиями. Общей причиной ранней и нередко патологической сексуальности подростков с формирующей​ся психопатией можно считать в одних случаях чрезмерное развитие инстинктивных проявлений на фоне запаздывающего и недостаточ​ного формирования морально-этических установок, а в других — не​правильное отношение личности к своевременно развившемуся нор​мальному влечению. При разных формах психопатии сексуальные вле​чения занимают различное место и имеют разные степени проявления и направленности.
Изучение клинических особенностей патологии сексуального вле​чения при разных нервно-психических состояниях имеет большое практическое значение для ранней диагностики, лечения и дифферен​цированного педагогического подхода.
ВЫЯВЛЕНИЕ ДЕТЕЙ, ПОДВЕРЖЕННЫХ РИСКУ ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ

Постоянно растущая у детей распространенность психосоматичес​ких расстройств (астмы, ожирения, эпизодически повторяющихся болевых синдромов, гипертонии, язвенной болезни, нарушений сер​дечного ритма и других, являющихся начальными этапами тяжелых за​болеваний у взрослых) требует поиска эффективных методов их пре​дупреждения. Профилактика этих расстройств станет возможной лишь при максимально ранней их диагностике и выявлении контингентов повышенного риска.
В этой связи нами была поставлена задача разработки методов вы​явления детей с повышенным риском заболевания психосоматиче​скими расстройствами и их ранней профилактики. С этой целью нашим коллективом на 300 детях от 7 до 14 лет были проведены социологи​ческие, психологические, клинические, катамнестические и лабора​торные исследования.
Оказалось, что для ребенка или подростка многие жизненные об​стоятельства могут сыграть роль условий, благоприятствующих разви​тию психосоматических заболеваний в том случае, если биологичес​кая сопротивляемость организма и социально-психологическая защита личности окажутся несостоятельными. Такими угрожающими ситуа​циями могут стать неадекватное воспитание (жестокое, чрезмерно из​неживающее, деспотическое, не соответствующее полу или личност​ным особенностям ребенка), развод родителей, дисгармоничная семья, неспособность выполнять конвенциональные или половые роли, кон​фликт между этими ролями и межличностными отношениями в семье или обществе, трудные условия обучения, неприятие коллективом свер​стников и т. д. Особенно ранимы дети, рано лишившиеся эмоциональ​ных связей, не имеющие поддержки, чувства принадлежности, без​опасности и цели в жизни. В таком положении могут оказаться дети, оставшиеся без родителей, отданные в плохие детские учреждения, госпитализированные на большой срок, часто меняющие коллектив сверстников или место жительства, проживающие с психически не​благополучными родителями, неспособными любить своего ребенка и заботиться о нем.
По данным нашего сотрудника Ю. А. Ефимова (1994), полученным при изучении 200 детей 7-14 лет, задолго до появления явных психо​соматических расстройств у детей обнаруживаются отдельные признаки эмоционального напряжения или состояния хронической тревож​ности. Оно субъективно воспринималось старшими детьми как беспо​койство, душевный дискомфорт. У младших детей можно было кон​статировать различной выраженности и стойкости дистимические яв​ления, суетливость, неусидчивость и двигательное беспокойство.
Наряду с психическими признаками тревожности достоверно чаще, чем у детей с низким эмоциональным напряжением, наблюдаются и такие проявления, которые условно можно разделить и обозначить как: I) преневротические, 2) вегетодистонические и 3) соматические.
Первую группу этих проявлений составляют: нарушения сна (труд​ности засыпания, сноговорение, кошмарные сновидения), тики (рес​пираторные, мигательные), патологические привычки (онихофагия, со​сание пальцев), навязчивости, беспричинный плач. Ко второй относят​ся: головокружения, головные боли, сердцебиения, одышка, обмороки, повторные боли в животе, гиперемия кожи при волнении, отрыжки воз​духом. К третьей группе относятся: повышенная жажда, булимия, рво​ты после еды, ожирение, непереносимость отдельных видов пищи, суб​фебрилитет неясного происхождения, гиперпирексия, эпизодический кожный зуд, неоднократно появляющиеся кожные высыпания.
Совокупность отдельных преневротических, вегетодистонических и соматических проявлений, генетически связанная с постоянным эмоциональным напряжением, по нашему мнению, представляет со​бой ценный диагностический признак, позволяющий выявить подвер​женных повышенному риску развития психосоматических расстройств детей.
Наши исследования показали, что у ряда детей в ответ на стрессо​вые ситуации в семье, коллективе сверстников, в школьной или дру​гой обстановке возникают те или иные соматические нарушения.
Задолго до формирования выраженной клинической картины пси​хосоматических расстройств под влиянием чрезвычайно неблагопри​ятных обстоятельств у детей могут внезапно появиться сердцебиения, боли в сердце, затруднения дыхания или одышка, головные боли, го​ловокружения, боли в животе, рвоты, поносы и другие расстройства. Эти остро развивающиеся эпизоды обычно кратковременны. Они пре​кращаются с выходом ребенка из трудной для него ситуации, однако могут возвращаться в случае повторной встречи со стрессовым факто​ром. Такие острые психосоматические расстройства — признак хро​нической тревожности ребенка и показатель его склонности к разви​тию стойкого психосоматического заболевания.
При определенных обстоятельствах анамнестические данные и кли​ническое изучение больного не дают достаточного материала для убедительных доводов в пользу определения степени риска возникнове​ния психосоматического расстройства. В этих случаях, как и для боль​шей достоверности при диспансеризации детей, полезно использовать психологические методики, способные выявить тревожную напряжен​ность обследуемого.
Для этой цели мы используем перечисленные ниже методики.
1. Личностный опросник Айзенка (адаптированный вариант А. Ю. Панасюка) позволяет нам по показателям нейротизма вы​явить эмоциональную неустойчивость, отражающую в значитель​ной степени выраженность тревожности.
2. Личностный опросник Кеттелла, дающий возможность по фак​тору (Осудить о напряженности, фрустрированности, по факто​ру N — о мрачных опасениях, неуверенности, тревожности.
3. Шкала реактивной и личностной тревожности Спилбергера в модификации Ю. Л. Ханина, оценивающая предиспозиционное эмоциональное состояние и актуальную тревожность.
4. Тест выбора цвета Люшера, модифицированный А. М. Эткиндом (ЦТО), для получения эмоциональных характеристик ребенка о себе и значимых для него людях.
5. Метод незаконченных предложений помогал выявить имеющее​ся душевное беспокойство и его соматические проявления.
6. Опросник детской тревожности Рейнольдса (Reynolds С. R.) со​здан таким образом, чтобы ребенок мог оценить свое самочув​ствие, в том числе различные формы проявления тревоги: не​устойчивость вегетативных функций и личностно-оценочный аспект.
7. Опросник детской тревожности Клинединста (Klinedinst J. К), адресованный матери обследуемого и позволяющий судить о про​явлениях тревоги ребенка по особенностям его поведения.
8. Тест Коппитц (Koppitz Е. М.), психологически интерпретирую​щий рисунок человеческой фигуры, выполненной ребенком. Посредством этой методики удается выявить наличие внутрен​него эмоционального конфликта.
9. Рисунок семьи позволяет на невербальном уровне оценивать вза​имоотношения в семье и тем самым косвенно судить об эмоцио​нальном состоянии обследуемого.
Результаты наших исследований позволяют предложить при дис​пансеризации детей комплексный подход для выявления подвержен​ных высокому уровню риска возникновения психосоматических рас​стройств.
1. Обнаружение стрессовых факторов: неадекватное воспитание, дисгармоничная семья, неприятие коллективом сверстников, несостоятельность в учебе и др.
2. Выявление психических проявлений состояния хронической тре​вожности: внутреннего беспокойства, душевного дискомфорта, дистимии.
3. Выявление вегетативных и соматических расстройств: возбуди​мости, утомляемости, раздражительности, вегетативной лабиль​ности, колебаний артериального давления, частоты пульса, по​тливости, зябкости, слабости, неприятных ощущений в области желудка, сердца, диссомнии, нарушений терморегуляции, тремо-ра рук, век, гиперрефлексии и др.
4. Учет отмечаемых у детей острых психосоматических реакций, возникающих под влиянием трудных ситуаций.
5. Изучение эмоционального состояния детей с помощью психоло​гических методик.
Выявленные в процессе диспансеризации дети высокого риска дол​жны направляться на превентивное лечение с помощью медикамен​тозных и психотерапевтических средств.
ОТРЫВ ДЕТЕЙ ОТ СЕМЬИ ПРИ ПОСТУПЛЕНИИ В БОЛЬНИЦУ ИЛИ ДЕТСКОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ

В настоящей главе представлены материалы, показывающие те труд​ности, которые возникают в момент отрыва ребенка от семьи при по​ступлении в больницу или круглосуточные детские учреждения. Здесь обсуждаются психосоциальные механизмы, лежащие в основе неблагоп​риятных влияний, действующих на детей во время госпитализации, и показаны возможные способы смягчения этих вредоносных ситуаций.
Психологические последствия отрыва детей от семьи
В недалеком прошлом наблюдения за детьми, лишенными роди​тельской заботы, позволили педиатрам, психологам и детским психи​атрам прийти к заключению о нарушении психомоторного развития
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тех, кто оказывался в условиях депривации. Все дети, не достигшие семилетнего возраста, тяжело страдают от лишения родительской за​боты, надзора и любви. Особенно тяжело отрыв от семьи переживают дети первых трех лет жизни (Bowlby J., 1952).
С точки зрения М. Rutter (1984), кратковременная разлука с роди​телями не является столь опасной, как это предполагалось ранее. Все же он допускает, что переживания расставания могут быть причиной возникновения нарушений поведения у детей и при определенных ус​ловиях способствуют возникновению психических расстройств.
При поступлении в ясли, дом ребенка, больницу ребенок раннего возраста должен приспособиться к новому для него месту, чужим лю​дям, непривычному режиму. Наступающая перегрузка адаптационных механизмов существенно влияет на сопротивляемость его организма и самочувствие. Чем ребенок младше, тем труднее ему переходить от ста​рых контактов с окружающими и приспосабливаться к новым. Это осо​бенно справедливо для детей в возрасте от 6 месяцев до 2 лет. В течение первых 3 месяцев младенец слабо реагирует на перемену в окружаю​щей обстановке, если ритм и качество кормления, а также способ ухо​да за ним не меняются, так как он не способен замечать никаких изме​нений за пределами его непосредственных контактов. В течение же последующих 6 месяцев круг его представлений значительно расши​ряется. Он уже ищет знакомые предметы и через некоторое время сно​ва узнает их. Перемена обстановки для ребенка этого возраста означа​ет нарушение привычных контактов с окружающими предметами и людьми, а также смену привычных событий, что часто связано с чрезмерным напряжением нервной системы. Именно в этом возрасте (от 6 месяцев до 2 лет) особенно выражены трудности адаптации в разви​тии и поведении, а также повышенной восприимчивости к болезням. На третьем году жизни ребенок уже лучше приспосабливается к пе​ременам вследствие большей гибкости своей нервной системы, а так​же и потому, что его организм стал сильнее (Schmidt-Kolmer E., 1964).
Фазы и типы адаптации детей

G. Robertson, J. Robertson (1971) и J. Bowlby (1971) считают, что су​ществует три фазы адаптации детей раннего возраста к больнице или к детскому учреждению. Первая фаза — фаза «протеста»: в этот период ребенок испытывает тяжелое потрясение, плачем зовет мать, обнару​живает признаки паники, не отпускает мать, когда она приходит, и плачем провожает. Через несколько дней наступает фаза «отчаяния», в процессе которой ребенок погружается в себя, становясь жалким и несчастным, нарушается процесс кормления, ритм сна, он нередко начинает сосать пальцы руки, раскачивается. В дальнейшем может наступить третья фаза — «отчуждения», во время которой ребенок ут​рачивает интерес к родителям, для него уже безразлично, навещают они его или нет. По возвращении домой ребенок вначале может игно​рировать родителей, отворачиваться от них. В последующие несколь​ко недель или даже месяцев его поведение нарушается, он становится непослушным, неуравновешенным, стремится держаться возле роди​телей, страшится отпустить их. Если капризы и аффективные вспыш​ки ребенка вызывают отрицательную реакцию и осуждение родителей, то это приводит к усилению капризного поведения и еще большему стремлению «цепляться» за мать.
Естественно, что не у каждого ребенка возникают эти фазы реак​ции на отрыв от семьи, это зависит как от самого ребенка, так и от того, что он встретит в больнице или яслях. По мнению М. Rutter (1984), наибольшая вероятность появления ярко выраженных реакций при​ходится на возраст от 7 месяцев до 4 лет и у тех детей, которые не были подготовлены к отделению от матери, редко бывали в чужих домах или недавно уже тяжело пережили разлуку с родителями.
Негативные изменения в процессе адаптации проявляются рас​стройствами поведения в наиболее критические периоды психофизи​ологического развития детей (Крылов Д. Н., 1985) на рубеже 1-го и 2-го годов жизни и в трехлетнем возрасте, когда ребенок приходит в орга​низованный коллектив. А. И. Баркан (1979) выделяет три типа адаптации детей, поступающих в ясли: благоприятный, среднеблагоприятный и неблагоприятный. При этом она отмечает, что у всех детей име​ют место проявления психоэмоционального стресса. У 2/3 из них появ​ляется страх, а у половины — приступы гнева. По мере угасания ори​ентировочной реакции, на 3-й день пребывания в новом коллективе, отрицательные эмоциональные проявления усиливаются, нарушается речевая активность. У плохо адаптирующихся детей возникают висце​ральные изменения: тахикардия, тахипноэ, падает масса тела. У них увеличивается показатель переваривающей способности нейтрофилов, указывая на мобилизацию сил организма. Однако при неблагоприят​но протекающей адаптации эта стадия не успевает наступить. Оказа​лось, что при неблагоприятной адаптации число анамнестических фак​торов риска почти в три раза больше, чем при благоприятном прогнозе.
Срывы приспособления к яслям проявляются в среднем на 4-й день в виде различных заболеваний, главным образом, органов дыхания или преневротическими реакциями (Тонкова-Ямпольская Р. В. и др., 1980). Благоприятная адаптация завершается между 11 и 24-м днями после поступления в детское учреждение. Дети в дневных яслях приспо​сабливаются, в среднем, за 4-6 недель, тогда как в круглосуточных пе​риод приспособления увеличивается до 3—4 месяцев. Это различие В. С. Манова-Томова и соавт. (1981) объясняют тем, что ребенок, воз​вращаясь ежедневно вечерами домой, способен освобождаться от на​копившегося задень напряжения. При пребывании дома только один раз в неделю ему это не удается.
Другой нелегкий период адаптации может наступить у ребенка при переводе его из детских яслей в детский сад. Трудность этого периода для ребенка определяется необходимостью установления межперсо​нальных отношений с незнакомыми воспитателями и утверждения себя в новом коллективе. Особенности поведения во время приспособле​ния к детскому саду зависят не столько от личностных характеристик ребенка, сколько от формы перехода в детский сад: коллективной (всей группой), групповой (несколько человек из группы) или индивидуаль​ной (переход одного ребенка). Наиболее благоприятная форма — кол​лективная реадаптация, наименее благоприятная — индивидуальная (Баркан А. И., 1988).
Изучение социальной адаптации детей в описанных критических ситуациях привело к нескольким обобщениям: 1) переход ребенка ран​него возраста из семьи в новые условия жизни (ясли) сопровождается значительными изменениями в состоянии его здоровья и поведении; 2) тяжесть и продолжительность выявленных изменений прямо зави​сят от влияния ряда биологических и социальных факторов в анте- и постнатальном онтогенезе; 3) катамнестическое обследование детей выявило связь между тяжестью адаптации при поступлении в ясли и психосоматическими показателями состояния ребенка в дальнейшем; 4) характер течения адаптации в раннем возрасте позволяет прогнози​ровать поведение ребенка в аналогичных стрессовых ситуациях в бо​лее старшем возрасте; 5) трудности, степень нарушений могут быть значительно уменьшены, а длительность адаптации укорочена, если будут созданы условия и найдены способы облегчения приспособле​ния к переходу в другое детское учреждение (Голубева Л. Г., Тонкова-Ямпольская Р. В., 1987).
Все перечисленные наблюдения относятся к детям, терявшим связь с семьей. Как явствует из сказанного, к механизмам, ответственным за возникновение описанных расстройств, относят попадание в чужую сре​ду, нарушение отношений между матерью и ребенком, лишение его ма​теринской заботы, недостаток стимулирующих воздействий, отделение от значимого лица, разрыв одной или нескольких привязанностей.
Адаптация детей, воспитывающихся в детском учреждении

О реакциях детей, воспитывающихся в детских учреждениях и на​правленных в больницу, известно очень мало. Изучение состояния та​ких детей, как в момент госпитализации, так и после нее, позволило бы уточнить психологические механизмы, воздействующие на них. Не ясны также особенности реакций на госпитализацию детей раннего возраста с разным уровнем психического развития.
С целью восполнения этих пробелов нами (Исаев Д. Н., Попов В. Н., 1991) изучено 94 ребенка (от 2 месяцев до 4 лет) с задержкой психичес​кого развития (ЗПР), легкой и средней степенью психического недораз​вития. Вследствие временного закрытия дома ребенка, дети были пере​ведены на три месяца в больницу, где их обслуживал другой персонал.
Оценка психосоматического состояния детей до и после госпита​лизации производилась в процессе наблюдений за их поведением. По итогам психиатрического обследования, педагогического изучения, анализа соматического состояния и по методикам оценки нервно-пси​хического развития детей Г. В. Пантюхиной с соавт. (1979), А. Ю. Па-насюка (1984) и Денверскому скрининговому тесту (1967), обследуе​мые дети были разделены на три группы: до 1 года, от 1 года до 2 лет, от 2 до 4 лет. Проведенное исследование дало следующие результаты. Все дети до 1 года после госпитализации утратили эмоциональную живость.
Почти все были плаксивы. У всех отмечалась бледность. Более чем у % детей уменьшилась двигательная активность. Примерно у '/3 появились нарушения сна. Более чем в 3/4 случаев отмечалось резкое снижение аппетита. Прирост массы тела детей уменьшился в 2—3 раза по сравне​нию с возрастными нормативами. Примерно у 10% появились диспеп​сические явления. Кормление у половины детей вызывало срыгива-ния и рвоты (приходилось кормить меньшими объемами). У большин​ства детей наблюдались яктации (раскачивания из стороны в сторону, лежа на спине, или вперед-назад, стоя на четвереньках), сосание паль​цев рук. Замедление темпа психомоторного развития выявлено при​мерно в 20% случаев. Почти все утратили навык еды с ложки и пере​стали реагировать плачем на мокрые пеленки.
Дети от 1 года до 2 лет были разделены на две подгруппы. В 1-ю вошли дети с ЗПР, во 2-ю — с дебильностью. После госпитализации все дети обеих подгрупп менее эмоционально реагировали на окружа​ющее. Однако это было более заметно и часто в первой подгруппе. У всех детей появилась бледность. После госпитализации у части де​тей отмечались нарушения сна, резко возрос аппетит, однако, съедая положенный объем пищи, '/3 детей ее срыгивала, у них учащался и ста​новился жидким стул. Прибавка массы тела была примерно в 2 раза меньше по сравнению с нормой. Более чем у 2/3 детей появились якта-ция и (или) сосание пальцев. Свыше 2/3 утратили способность ходить, стоять, хватать игрушку и тянуть ее к себе, понимать и выполнять просьбы и поручения взрослых, пользоваться активной речью. Все об​следуемые стали неопрятно есть, не просились на горшок.
Дети от 2 до 4 лет были разделены на три подгруппы: 1-я — дети с ЗПР, 2-я — дети с дебильностью, 3-я — дети с имбецильностью. У всех после госпитализации ухудшилась эмоциональная реактивность, у де​тей 1-й подгруппы в небольшой степени. Дети всей группы стали аф​фективно более неустойчивы и возбудимы. Во время приема пищи они вели себя расторможенно, нередко выхватывали друг у друга пищу, с жадностью ели. Более чем у половины детей всей группы появились яктация и (или) сосание пальцев рук. Примерно у половины нарушил​ся сон. Энурез, отмечавшийся у детей 1-й подгруппы до госпитализа​ции, участился. Вернувшиеся в дом ребенка дети 1-й и 2-й подгруппы обнаруживали только реакцию на новые предметы, простейшее мани​пулирование игрушками, вместо имевшихся ранее отобразительной и сюжетной игры. Дети третьей подгруппы разбрасывали игрушки, не проявляя к ним при этом никакого интереса. У детей всех подгрупп были утрачены навыки: все стали неопрятно есть, утратили умение пользоваться полотенцем, не просились на горшок.
Около 80% детей до 1 года восстановили прежнее эмоциональное состояние и утраченные навыки в течение 20—21 дня после заверше​ния госпитализации. К 30-му дню после возвращения из больницы утраченное восстановилось практически у всех детей этой группы.
Среди детей 1-2 лет с ЗПР около 80% прежнее поведение и утра​ченные навыки восстановили к 14-15-му дню, дети с дебильностью — к 19-20-му дню после их возвращения в дом ребенка. Полностью этот процесс завершился в 1-й подгруппе к 20-21-му дню, во 2-й — к 28-29-му дню.
В возрасте 2-4 лет восстановление утраченных навыков и прежне​го поведения при ЗПР почти в 80% случаев отмечалось на 4-5-й день после их возвращения в дом ребенка, и у всех детей — на 7-8-й день. При дебильности этот процесс у 80% детей завершился к 8- 10-му дню, а у всех детей подгруппы — к 18-20-му дню. Третья подгруппа отлича​лась тем, что возобновление утраченного в 80% случаев наблюдалось к 15—17-му дню, а у всех детей подгруппы — к 21—22-му дню после за​вершения госпитализации.
Эти данные указывают на то, что сенсорная и психическая депри-вации, возникающие при госпитализации, отрицательно влияют на всех детей, воспитывающихся в психоневрологическом доме ребен​ка, даже при отсутствии у них соматических болезней. Пребывание в больнице более заметно сказывается на психике интеллектуально со​хранных детей и в меньшей степени на больных с психическим недо​развитием. В первую очередь происходит утрата навыков речи и игры. Затем нарушается координация моторики. Восстановление утрачен​ного завершается через месяц после возвращения из больницы. Быс​трее этот процесс протекает у детей с сохранным интеллектом и в бо​лее старшем возрасте. В связи с тем, что наблюдавшиеся дети попа​дали в больницу не из семьи, нельзя сделать заключения о том, что обнаруженные у них изменения находятся в связи с нарушением их отношений с матерью или потерей ее любви и заботы. Невозможно объяснить их состояние и отделением от одной, значимой для них личности, оказывающей им заботливое внимание. Можно предполо​жить, что основным механизмом соматопсихических расстройств, возникающих у детей, воспитывающихся в психоневрологическом доме ребенка, является отрыв от всех заботящихся и ухаживающих за ними людей, от обычной для них обстановки и порядка жизни, т. е. нарушение поведения, связывающего их с привычной ситуацией. Определенную роль играет также попадание детей в незнакомую сре​ду, пугающую их своей чуждостью, непривычностью и незнакомым медицинским персоналом.
Адаптация к больнице

Поступление ребенка в больницу — такой же отрыв от семьи, как поступление в детское учреждение, однако имеется и существенное отличие. Ребенок не только отрывается от привычной обстановки и близких людей, он становится объектом болезненных манипуляций и процедур, его ограничивают в движениях и общении. Самое же глав​ное отличие в том, что в стационар поступает соматически больной, имеющий меньше резервов для приспособления, чем здоровый ребе​нок. Осложняет поступление в больницу и позиция родителей, кото​рые не только неохотно, но и вынужденно госпитализируют ребенка. Отрицательные эмоции родителей в связи с болезнью и предшествую​щим отрывом ребенка от семьи индуцируют его, усиливая его боязли​вость.
Несмотря на эти общие условия, разные дети на госпитализацию реагируют различно. По мнению Е. J. Barowsky (1978), реакция ребен​ка на поступление в больницу зависит от возраста, семейных отноше​ний, продолжительности госпитализации, числа и характера предше​ствующих поступлений в стационар, природы заболевания, подготовки перед поступлением в стационар, посещений родителей, проводимых лечебных процедур, средств, используемых для ослабления тревоги у ребенка, реакций родителей, постоперативного лечения, восприятия ребенком госпитализации.
Н. И. Бурмистрова (1964), в зависимости от реакции на госпитали​зацию, выделяет три группы больных. К 1-й отнесены дети с негатив​ной реакцией на госпитализацию, которая выражается возбуждением, плачем, нарушением сна, отказом от игрушек. 2-я группа — вялые, за​торможенные дети, спокойно реагирующие на поступление в больни​цу. 3-я включает в себя уравновешенных детей, спокойно реагирую​щих на госпитализацию. Негативная реакция ребенка на стациониро-вание в отличие от спокойной и положительной может стать причиной ухудшения его соматического состояния.
Таким образом, проблема госпитализации не сводится лишь к воп​росу о временной сепарации ребенка, она включает также и проблему влияния болезни и лечебных мероприятий на ребенка. При госпита​лизации ребенок попадает в новую для него обстановку, подвергается новым запретам, ограничивающим его поведение (Wolfer J. A., Visin-tainer М. А., 1979). По образному описанию Е. Gellert (1978), «для ре​бенка больница — как чужая страна, к обычаям, языку и законам кото​рой он должен привыкнуть». Если для пациента раннего возраста ос​новным источником чувства страха, тревоги и даже депрессии являются физические факторы, то у старших детей (после 7 лет) на первый план выступают социальные проблемы — отрыв от друзей, невозможность продолжения школьных занятий и т. д. (Hall D., 1987).
Типы и стадия адаптации к больнице. Уже в первых работах, посвя​щенных реакциям на госпитализацию, указывается на их неоднород​ность. Эти данные были подтверждены и дополнены в более поздних исследованиях. Выделяют три группы детей: 1-я — хорошо адаптиру​ющиеся к стационару, 2-я — плохо адаптирующиеся и 3-я — проме​жуточный тип адаптации (Лангмейер И., Матейчик 3., 1984; Клио-рин А. И., Иванов В. А., 1986). Хорошая адаптация к стационару уста​навливается в течение 1—4 дней, промежуточный тип — в течение 9—10 дней, а плохая адаптация не завершается и к моменту выписки.
При изучении адаптации детей к стационару было описано несколь​ко ее этапов: 1-я стадия «протеста», «первичного отчаяния» или выра​женной первичной дезадаптации; 2-я — неустойчивой адаптации; 3-я — стабильной адаптации (Лангмейер И., Матейчик 3., 1984). Стадия «про​теста» характеризуется выраженными проявлениями стресса, от ин​тенсивности которого зависит ее продолжительность. Обычно она со​ставляет от нескольких часов до нескольких дней или недель. Эта стадия не является специфичной для реакции ребенка на госпитали​зацию, скорее это реакция на любое изменение привычной обстанов​ки. Она также выявляется при адаптации детей в детских дошкольных
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учреждениях и школе. Проявления и динамика первичной стадии «про​теста» позволяют прогнозировать течение процесса адаптации (Солн​цев А. А., 1983). При поступлении детей в стационар 1-я стадия имеет более затяжное течение, чем в яслях и детсадах. По данным А. А. Сол​нцева (1983), изучавшего процесс адаптации детей к дошкольным уч​реждениям, во всех случаях неблагоприятная адаптация отмечалась у детей с нарушениями в состоянии здоровья, с отягощенным биологи​ческим и социальным анамнезом. В стационар же попадают дети боль​ные, уже находящиеся в состоянии измененной адаптации. При го​спитализации адаптационный процесс проходит в заведомо неблагоп​риятных условиях, чем и объясняется более затяжное течение 1-й стадии адаптации.
Стадия неустойчивой адаптации характеризуется значительным снижением степени психоэмоционального напряжения, которая под​держивается лишь сильным желанием ребенка вернуться домой. Эта стадия длится несколько дней и более и может продолжаться в течение всего срока пребывания ребенка в стационаре. У благоприятно адап​тирующихся детей 2-я стадия переходит в 3-ю — стабильной адап​тации.
В работах L. Hausam и Н. Spiess (цит. по Лангмейер И., Матейчик 3., 1984) показана зависимость от возраста скорости приспособления ребенка к больничной среде. Наиболее ранимыми являются первые два года, когда средняя длительность адаптации составляет 9— 10 дней. На 3—4-м году этот показатель уменьшается до 4—5 дней и продолжает постепенно снижаться, достигая 1-2 дней к 15 годам. Однако эти ма​териалы не согласуются с данными последующих исследований, со​гласно которым у 40—50% детей 10—15 лет полная адаптация не насту​пает до конца госпитализации (Lavigne J. V., Bums W. J., 1981). Это про​тиворечие обусловлено, по-видимому, тем, что в работе L. Hausam, Н. Spiess учитывалось лишь время «реакции протеста», окончание ко​торой еще не означает полной адаптации. Кроме того, в более поздних работах, кроме клинического наблюдения, применялись и психологи​ческие методы, позволяющие диагностировать более тонкие проявле​ния эмоциональных нарушений, особенно у детей старшего возраста, способных отчасти подавлять внешнее выражение своих эмоций. Име​ющиеся сведения о половых различиях адаптации к дошкольным уч​реждениям и школе, свидетельствующие о более благоприятной адап​тации удевочек (Солнцев А. А., 1987), позволяют предположить, что и приспособление к стационару может зависеть от пола ребенка.
Последствия отрыва от семьи. Хронические соматические заболева​ния могут приводить к астенизации больного, невротизации и даже — при длительных тяжелых заболеваниях, при наличии соответствующей предрасположенности — могут развиться акцентуации характера и пси​хопатии (Личко А. Е., Иванов Н. Я., 1976). Таким образом, уже само наличие соматического заболевания создает неблагоприятные условия для процесса адаптации. Эти выводы согласуются с данными о нали​чии зависимости между нарушением адаптации и степенью расстрой​ства функций организма и систем (Heller et al., 1985). По данным ряда авторов, наиболее тяжело адаптируются дети с бронхиальной астмой, при которой преобладают патологические реакции на болезнь (Мано-ва-ТомоваВ. С. и др., 1981)
Для понимания реакций на стационарное лечение у детей большое значение имеет изучение эволюции представлений ребенка о болезни, лечении и госпитализации. Е. С. Perrin, J. M. Perrin (1983) показали различие между оценкой врачом уровня понимания ребенка и истин​ными когнитивными возможностями пациента.
В настоящее время появилось большое количество работ, направ​ленных на изучение понимания детьми болезни, боли, лечения и гос​питализации. Как хорошо, так и плохо адаптирующиеся дети с неже​ланием поступают в стационар. Лишь незначительная часть пациентов старшего возраста (13—15 лет) осознает необходимость госпитализа​ции. В большинстве случаев дети воспринимают госпитализацию как наказание. Было показано, что понимание ребенком болезни развива​ется в соответствии с его интеллектуальной зрелостью, что необходи​мо учитывать при объяснении больному существа его заболевания и лечения (Eiser D., 1985). В норме у детей до 7 лет причина болезни свя​зывается со сверхъестественными силами; между 7 и 10 годами дети начинают осознавать, что болезнь находится внутри организма (т. е. происходит интернализация представлений), а начиная с 11 лет, дети имеют более точные представления о множественных причинах забо​леваний и о различной предрасположенности людей к ним. В возрасте 4—16 лет Уз детей рассматривают болезнь как наказание за плохое по​ведение или результат их пренебрежения какими-то правилами. Дети с трудом воспринимают различия между болью, причиненной болез​нью, и болью, связанной с лечебными мероприятиями, которые также часто воспринимаются как наказание за их проступки.
Варианты отношения ребенка к госпитализации. Наша сотрудница С. Р. Болдырева (неопубликованные данные) обследовала детей (9— 13 лет) с хроническими заболеваниями сердечно-сосудистой системы. Психологические методики «Типы отношения к болезни» Айзенка, шкалы Спилберга—Ханина, исследования самооценки Дембо—Рубин​штейн, применявшиеся в работе, позволили прийти к следующим выводам. Эргопатический и сенситивный тип отношения к болезни от​мечается примерно в 25% случаев каждый, гармонический тип — у 16% больных, тревожный — почти у 10%. У остальных пациентов наблюда​лись другие варианты отношения к болезни. По имеющимся данным, можно сделать вывод о преобладании у детей гипнозогнозического и анозогнозического типов отношения к болезни в 42% случаев, однако у 25% детей отмечается гипернозогнозический тип реакции (Скумин В. А., 1984), что необходимо учитывать при проведении психокоррек-ционных мероприятий, в том числе и в больнице.
Негативные переживания родителей из-за возможной госпитали​зации ребенка часто индуцируют подобные же чувства и у детей, что сказывается на их отношении к стационированию (Fergusson D. M. et al., 1985). Взгляды родителей на поступление их ребенка в больницу коррелируют с подверженностью детей отрицательному влиянию ста​ционарного лечения (Wolfer J. A., Visintainer M. А., 1979). В ответ на болезнь и поступление в больницу у него возникают выраженные не​гативные эмоциональные реакции, вплоть до депрессивных состояний (Bywater Е. М., 1981). При неожиданном помещении ребенка в стаци​онар родители испытывают чувства тревоги, отчаяния, вины (Reiss D., 1980). Все это заставляет врачей обращать внимание на реакции роди​телей в связи с болезнью ребенка и требует мер по предупреждению возникновения у них эмоциональных расстройств.
Для приспособления к стационару большое значение имеет струк​тура семейных отношений. Дети из неполных семей составляют груп​пу риска по неблагоприятному течению адаптации в больнице (Mela-med В. G., 1988). Пациенты из семей, где есть хронические больные, также хуже адаптируются к стационару (Клиорин А. И., Иванов В. А., 1986). Близко к этой проблеме стоит вопрос о зависимости эффектив​ности адаптации от культурных различий. При сравнении адаптации к стационару детей, проживающих в сельской местности и в городе, бо​лее благоприятный ход приспособления отмечался у городских, посе​щавших детские учреждения (Strikland M. Р., 1987).
Переживания госпитализированного ребенка, связанные с невоз​можностью продолжения занятий в школе, по-видимому, обусловле​ны отрывом от сверстников, опасностью социальной изоляции и на​рушением привычного стереотипа жизни (Vidailhet С. et al., 1986). Эти данные согласуются с результатами исследований социологов, не вы​явивших существенного значения перспектив будущей трудовой дея​тельности для хронически больных детей, тогда как одной из самых важных проблем для взрослых больных является вопрос о сохранении трудоспособности (Holroyd J., 1988).
Уровень адаптации в большой степени зависит также от личност​ных особенностей человека. Вероятно, этими факторами обусловлено различное использование предшествующего опыта госпитализации: у хорошо адаптирующихся детей при повторной госпитализации при​способление к больничной обстановке протекает быстрее, однако этого не наблюдается у плохо адаптирующихся детей.
Картина и динамика адаптационного процесса в стационаре, бе​зусловно, подвержена влиянию и многих других факторов (длитель​ность госпитализации, отношения с врачом и средним персоналом, сложившиеся отношения в группе детей и многое другое). По возвра​щении домой у ребенка также часто возникает постгоспитализацион-ная дезадаптация в форме психологических трудностей и связанных с ними нарушений поведения (Hall D., 1987).
Успехи современной терапии привели к более длительному выжи​ванию детей с тяжелой соматической патологией, что ставит новые проблемы. Дети, попадая в окружение здоровых сверстников, подвер​гаются социальной изоляции, у них возникают патологические реак​ции на болезнь (Barta L. et al., 1983). В семье, где имеется хронически больной ребенок, могут нарушаться семейные отношения (Otero Сог-dero М. Е. et al., 1985). Хронически больные дети нуждаются в получе​нии психологической помощи и после выписки из стационара. Иног​да из-за выраженной социальной изоляции больного единственным выходом может явиться помещение в специализированные лагеря са​наторного типа (Corboz R. et al., 1980).
Рядом авторов были предприняты попытки разработки методов, позволяющих определить уровень эмоционального напряжения ребен​ка при адаптации к стационару (Солнцев А. А. и др., 1982; Баркан А. И., 1988; Williams P. D., 1988). Эти методы, однако, позволяют судить лишь о выраженности и динамике психоэмоционального напряжения, но не дают возможность определить конкретный тип реакции на болезнь и детальные характеристики причины дезадаптации у данного ребенка, что позволило бы индивидуализировать психокоррекционные мероп​риятия.
Пути смягчения отрицательных реакций ребенка на госпитализацию

Изложенные данные говорят о необходимости проведения мероп​риятий, улучшающих психологическую обстановку в стационаре. Большое практическое значение имеет вопрос о посещении детей родителями. Уже первые работы J. Bowlby (1952) показали необходи​мость уменьшения сепарации ребенка, что привело к разрешению в ряде клиник свободного посещения детей родителями, прародителя​ми и старшими братьями и сестрами. Позже были отмечены и нега​тивные стороны этого: некоторые дети после таких посещений стано​вились более напряженными, раздражительными (Langmeier J., Mate-jcek Z., 1984). Однако эти реакции носили временный характер; в целом даже эти дети при возможности посещения родителями адаптирова​лись лучше. В настоящее время большинство исследователей выска​зывается в пользу открытого посещения детей родителями в стациона​рах (Piazza G. et al., 1983).
Другой путь снижения отрицательных эффектов пребывания ребен​ка в больнице — создание полустационарной помощи, при которой не нарушается его связь его с семьей. Одной из таких форм являются днев​ные стационары. Однако, поданным опроса, проведенного А. И. Клио-риным и В. А. Ивановым (1986), большинство детей категорически высказалось против дневных стационаров. Причины отрицательного отношения к такому стационару самые разные: увеличение длитель​ности обследования, неудобства, связанные с переездами, и т. д.; лишь небольшая часть плохо адаптирующихся детей в возрасте 10—11 лет высказалась в пользу дневных стационаров.
Итоги этой работы противоречат данным других исследователей (Camball I. R., 1988; Lemos L., 1982) о более благоприятном течении адаптации в условиях дневного стационара. Это противоречие связа​но, по-видимому, с тем, что опрошенные дети не имели опыта госпи​тализации в дневной стационар. Вероятно, детей с нарушенной адап​тацией целесообразно переводить, если это возможно, на режим «час​тичной госпитализации» или в дневной стационар.
Практическое применение знаний об отношении ребенка к болез​ни и госпитализации позволяет правильно преподнести ему информа​цию и подготовить к предстоящему лечению. Исследования детей, по​ступивших для хирургических вмешательств, позволяют оценить зна​чение их подготовки к конкретным процедурам (Wolfer J. A., Visintainer М. А., 1975). Необходимость такой подготовки диктует также то обсто​ятельство, что дети, уже находившиеся определенный срок в стацио​наре, начинают запугивать новеньких предстоящими процедурами, вследствие чего ребенок даже на такие безболезненные процедуры, как регистрация ЭКГ или ЭЭГ, идет с большой тревогой. Наиболее под​вержены такой обработке плохо адаптирующиеся дети.
В настоящее время за рубежом широко практикуется подготовка детей к госпитализации, включая ознакомление с предстоящим лечением в больнице с помощью специально изданных книг, фильмов, ви​деофильмов (Fergusson В. Р., 1979; Doroshow M. L., 1988) или путем предварительного посещения больницы и знакомства с ее оборудова​нием (Stenbak E., 1982). Большое значение для уменьшения чувства тревоги и страха перед предстоящими процедурами имеют игра (Petrillo M, Sanger S., 1972), кукольная драма, групповые обсуждения (La Greca A. N., Stone W. L., 1985). Игра помогает детям преодолеть страх, тре​вожность, подготовиться к лечению.
Больные, которые получают больше информации до и во время ле​чения, меньше ощущают чувства дискомфорта, тревоги, меньше стра​дают от боли и поправляются быстрее, чем те, с которыми подобная работа не проводилась (Wolfer J. A., Visintainer M. А., 1975). Аналогич​ным образом разъяснительная работа с родителями благотворно влия​ет и на процесс адаптации ребенка к стационару (Hayes V. Е., Knox J. E., 1984).
Для коррекции психологического состояния пациента используются также методы гипнотерапии, релаксации и др. (YatesA., 1983; Smith M. S., WonnackW.M., 1987).
Раздел 3

ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА, ВСТРЕЧАЮЩИЕСЯ ПРИ РАЗНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА

ОБ АСТЕНИЧЕСКОЙ СПУТАННОСТИ У ПОДРОСТКОВ

Среди поступающих в психиатрическую больницу наблюдается от​носительно большой процент больных с выраженным нарушением сознания. Так, поданным Баронтини и Паррини (1959), на 11480гос​питализированных у 203 наблюдалась аменция. Из 3329 больных, по​ступивших в детскую психоневрологическую больницу города Ленин​града, у 79 были разного рода расстройства сознания.
Распространенность случаев расстроенного сознания, а также недо​статочная их дифференциация побудили нас провести изучение одного из частых нарушений сознания у детей — астенической спутанности.
С. С. Корсаков (1901) описал у взрослых больных астеническую спу​танность как самостоятельную форму расстройства сознания. Этот синдром характеризуется неспособностью больных ориентироваться, отдавать себе отчет о своем состоянии и отношении к окружающему, снижением способности сопоставления и ослаблением силы и устой​чивости внимания. У некоторых наблюдаются смутное сознание ок​ружающего, смешение воспоминаний с восприятиями, отсутствие «контроля критики», «обознавания». Вначале ответы правильные, за​тем внимание утомляется, мысли путаются и, наконец, речь превра​щается в набор слов. Иногда больные вялы, иногда — тревожны, бояз​ливы, особенно к вечеру. При присоединении галлюцинации может возникнуть возбуждение. Нередки сложные переживания («похороны», «на том свете» и т. д.). Настроение чаще гневное, капризное, плакси​вое и реже — повышенное. При другой разновидности этого синдрома отмечаются слабость сопоставления, неспособность осмыслить обсто-ятельства, своеобразная «глуповатость», напоминающая детскую наи​вность, детски капризное настроение, утомляемое внимание.
В дальнейшем этот вид нарушения сознания описывался, как пра​вило, в рамках других синдромов, чаще всего как разновидность амен-ции. Исключение составляют лишь некоторые работы И. В. Яковле-вой-Шнирман (1948), С. С. Мнухина и Д. Н. Исаева (1959).
Практическая важность изучения этого синдрома определяется не​обходимостью отграничивать его от аменции, острых приступов ши​зофрении, атипичных вариантов маниакально-депрессивного психо​за и тревожно-бредовых синдромов другого происхождения.
Нами были проведены клинические наблюдения над 17 подростка​ми в возрасте от 12 до 16 лет, среди которых было 7 мальчиков и 10 дево​чек. Помимо клинического изучения, почти все больные были подверг​нуты неоднократному электроэнцефалографическому обследованию. Часть больных была обследована с помощью ряда психологических тес​тов (корректурная методика, ассоциативный эксперимент и др.). Боль​шинство детей занималось в 6—8 классах массовой, а четверо — в 3— 8 классах вспомогательной школы.
Астеническая спутанность наблюдалась у детей, страдавших инфек​ционными (11), интоксикационными (2), соматогенными (2), травма​тическими (1), постэнцефалитическими (1) психозами. Однакоу боль​шинства больных причинные факторы действовали в сочетании с другими, ослабляющими нервную систему (длительная психотравми-рующая ситуация, тяжелое моральное потрясение, сопутствующие со​матические заболевания, алкогольная и атропинная интоксикация).
Изучение характерологических особенностей наблюдавшихся нами больных показало, что большинство из них были робкими, мнительны​ми, пугливыми, сензитивными, плаксивыми, недостаточно инициатив​ными, нередко замкнутыми, упрямыми и очень впечатлительными. У нескольких детей был очень высокий рост, бурное половое созрева​ние, у других пубертатный период задерживался, отмечались евнухои-дизм, инфантилизм, диспластичность, нарушения менструального цик​ла. У 6 детей наблюдались негрубые признаки очагового поражения цен​тральной нервной системы. У 11 обследованных детей в анамнезе были отмечены тяжелый токсикоз беременности у их матерей, затяжные роды и недоношенность. У некоторых подростков отмечались единичные су​дорожные припадки (2), неоднократные и тяжелые заболевания на пер​вом году жизни (4) и в более старшем возрасте.
Наследственность у большинства наших детей была неотягощен​ной, однако у пятерых детей родители страдали психическими рас​стройствами, алкоголизмом, гипертиреозом и др.
Психическое заболевание у всех наших детей возникало остро, в форме тревоги, напряженности, растерянности, с отрывочными иде​ями отношения, преследования, ипохондрическими высказываниями, иллюзорными воспрятиями окружающей обстановки и реже — галлю​цинаторными переживаниями. В течение ближайших нескольких дней дезориентировка становилась отчетливой, и временами появлялась речевая бессвязность. В этом состоянии дети нередко правильно опре​деляли свое местонахождение, указывали, что они находятся в какой-то больнице, однако при этом, как правило, не могли понять ее харак​тера, считали окружающих детей здоровыми, неправильно оценивали функции персонала, не понимали цели бесед с ними. И если ориенти​ровка в местонахождении была близкой к истинной, то ориентировка во времени и оценка продолжительности пребывания в больнице ока​зывались значительно более трудными или невозможными. Несмотря на наличие бессвязной спонтанной речевой продукции, внимание больных все же удавалось привлечь и иногда не только получить от них правильный ответ на большую часть поставленных вопросов, но и со​брать некоторые анамнестические данные. Однако в процессе беседы больные быстро утомлялись, переставали отвечать на поставленные вопросы, начинали отвлекаться, вводили в свою речь случайно всплыв​шие воспоминания. В течение некоторого периода времени сосредо​точить внимание больных не представлялось возможным и только пос​ле их отдыха удавалось восстановить контакт. Наряду с этим у них от​мечались и спонтанные колебания глубины нарушения сознания («мерцания»).
На фоне вышеописанного состояния у больных наблюдались ил​люзорные восприятия обстановки и окружающих лиц. Среди больных они видели своих соучеников, учителей. У части детей отмечались слу​ховые галлюцинаторные переживания: ругань, угрозы, «критика по радио», приказания не есть, не говорить; реже — зрительные, вкусо​вые и др.
Наблюдались также и психосенсорные нарушения: дети говорили, что у них «толстые ноги, увеличен живот», «на спине растет горб, уши становятся то большими, то маленькими, нос вспухает и делается похож на сапог». Были также и оптико-вестибулярные расстройства: ощуще​ние полета, покачивания на кровати, колебания пола, прилипания ног к полу и т. д. У ряда больных на фоне астенической спутанности возни​кали и онейроидные переживания. Больные считали, что находятся в какой-то иной стране и их окружают шпионы, диверсанты; что они дома, в кругу своих близких; в кино, в аду. Почти у всех больных возникали отрывочные идеи отношения, отравления, преследования, воздействия, имели место ипохондрические высказывания. У11 больных вышеопи​санные переживания протекали на фоне страха, тревоги, напряжения, либо на фоне растерянности, тоскливости. В дальнейшем эти состоя​ния сменялись эмоциональной неустойчивостью, в связи с чем трудно было отметить преобладание того или иного эмоционального фона. У 6 детей переживания протекали на фоне благодушия, эйфории, сует​ливости, лишенных эмоционального напряжения.
Из всего сказанного видно, что астеническая спутанность представ​ляет собой синдром нарушения сознания, во многих отношениях сво​еобразный и отличный от типичных картин аменции. Подтверждая описания этого синдрома, данные С. С. Корсаковым, мы считаем, что смешивать его с аменцией или растворять в общем и недифференци​рованном понятии «спутанность» нецелесообразно. Больше того, мы полагаем, что распространенная тенденция объединять астеническую и аментивную спутанность приводит к нечеткости границ аменции и в значительной мере затрудняет разрешение вопроса о соотношении аменции и астении.
В свете сказанного очевидно, что более тесную связь с астенией — структурную и патогенетическую — имеет не аментивная, а астеничес​кая спутанность. Аменция представляет собой синдром более глубо​кого и стойкого нарушения сознания, патогенетические механизмы которого также, по-видимому, качественно отличны. Имеются осно​вания полагать, что астеническая спутанность является одним из ос​новных синдромов расстройства сознания, на фоне которого могут возникать другие синдромы. Так, например, в ряде многообразных де-лириозных и сумеречных состояний имеются такие, которые выступа​ют на фоне астенической спутанности. В этих случаях и делирий и су​меречное состояние характеризуются меньшей глубиной помрачения сознания, большей яркостью и связанностью переживаний, менее вы​раженной последующей амнезией. Далее вполне очевидно, что асте​ническая спутанность как синдром расстройства сознания может на​блюдаться при разных психических заболеваниях — инфекционных, интоксикационных и травматических. Она может выступать то в каче​стве единственного патологического состояния, то в сочетании с дру​гими синдромами расстроенного сознания, эмоциональности и пси-хомоторики. В разных случаях, в зависимости от этиологии и тяжести болезни, картины астенической спутанности отличаются некоторыми особенностями картин и течения. Так, длительность астенической спу​танности у наших больных варьировала от 2—3 недель (у трети из них) до 1 месяца и более у остальных. У некоторых больных астеническая спутанность была единственным симптомокомплексом, в форме которого проявлялось психическое заболевание. У них, как правило, спу​танность через несколько недель сменялась относительно непродол​жительными явлениями эмоционально-гиперестетической слабости и заканчивалась выздоровлением. У других астеническая спутанность сочеталась то с элементами двигательной заторможенности, то с вы​раженным депрессивным или маниакальным аффективным фоном. Продолжительность нарушенного сознания у этих больных была не​сколько большей. Однако во всех нами описанных случаях этот синд​ром не утрачивает своего своеобразия и всех тех черт, которые позво​ляют его отличать от аменции и других синдромов. Для иллюстрации этого мы приводим две истории болезни наблюдавшихся нами подро​стков.
ПРИМЕР 9____________________________________Валя, 13 лет
Роды девочкой затяжные. Раннее психомоторное развитие без особенно​стей. Перенесла свинку, дважды болела дизентерией. В 10-летнем возра​сте была диагностирована язва желудка. В школе с 7 лет, в первом клас​се училась плохо, во втором занималась несколько лучше. Из-за язвы желудка в течение года после второго класса не училась. По характеру общительная, очень впечатлительная, сензитивная, аффективно-неустой​чивая, раздражительная, Последние годы много пережила из-за ссор и конфликтов в семье. В июле 1962 года госпитализирована по поводу лям-блиозного ангиохолецистита. В течение 8 дней лечилась акрихином.
Внезапно стала очень раздражительной, крайне беспокойной, куда-то бежала, требовала лечения, покоя, вела себя неправильно, отказывалась от пищи. При поступлении и в дальнейшем была способна только к при​близительной ориентировке в местонахождении, не понимала характера больницы. Ориентировка во времени была также очень неточной. У де​вочки наблюдалось речевое возбуждение, ее речь временами станови​лась бессвязной. Больная была растерянной, эмоционально неустойчи​вой, у нее легко появлялись слезы, иногда отмечались отрывочные идеи отношения и ипохондрические высказывания. Во время разговора боль​ная была способна «собраться», иногда рассказать о своей семье, о шко​ле, о своих болезнях в прошлом; однако очень быстро утомлялась, начи​нала жаловаться на усталость. Не могла совершить отсчитывание от 100 по 7, быстро ошибалась, не была способна удержать в памяти результаты счета. Под влиянием психической нагрузки у нее снова усугублялась спу​танность, речь становилась бессвязной.
Психотическое состояние продолжалось в течение недели. По выходе из него отмечались частичная амнезия на пережитое в остром периоде, де​вочка говорила, что у нее была «путаница в голове». Правильно критичес​ки оценивала свое болезненное состояние. В это время была очень утом​ляемой, легко истощалась при всякой, даже небольшой физической на​грузке, плохо спала, жаловалась на общую слабость, головную боль, была особенно раздражительной, эмоционально лабильной. Отклонений со
стороны интеллектуально-мнестической сферы не обнаруживала, выпи​сана полностью выздоровевшей. Соматоневрологическое состояние: при поступлении отмечались субфебрильная температура, желтушность кож​ных покровов. Со стороны сердца и легких — без грубой патологии. При пальпации живота прощупывается болезненный край печени. Со стороны неврологии — без особенностей.
В этой истории болезни дан пример благоприятно протекавшей кратков​ременной астенической спутанности, возникшей в структуре интоксика​ционного (акрихинового) психоза на фоне соматического заболевания у аффективно неустойчивого подростка. Особенностью этого случая явля​ется то, что спутанность протекала при отсутствии выраженной эмоцио​нальной напряженности, с бедной продуктивной симптоматикой,
ПРИМЕР 9-1______________________________________Галя, 15 лет
Родители пожилые. Девочка родилась в асфиксии, была очень слабой. Ходить начала с 2,5 лет, а говорить еще позднее. В раннем возрасте отме​чались какие-то судороги, сопровождавшиеся повышениями температуры (до 40°). С 8 лет обучается во вспомогательной школе. Перед поступлени​ем занималась в 3 классе. Менструации с 14 лет, нерегулярные,
Внезапно появились жалобы на головную боль, боль в горле, разбитость, температура достигала субфебрильных цифр. Вскоре возникла тревога, девочка предупреждала мать о том, что у нее могут все украсть. Боялась, что ее задавит машина, испытывала «действие тока». Постепенно возбуж​дение нарастало. Речь стала бессвязной.
Через неделю была помещена в больницу. Девочка только элементарно ориентировалась в обстановке, отвечала лишь на простейшие вопросы, однако была способна «собраться», могла дать некоторые сведения из своей жизни. У нее отмечались отрывочные галлюцинаторные пережива​ния: от чего-то отмахивалась, отвечала на чей-то голос, кормила и шлепа​ла воображаемых детей, что-то искала в кровати, дралась с каким-то Васькой, жаловалась, что у нее во рту вата, требовала вытащить ее. Иска​ла мать под кроватью, не узнавала врача. Ее эмоциональное состояние было неустойчивым, легко менялось. Затем в течение полутора месяцев (январь-февраль) сознание было ясным, была спокойной, малообщитель​ной, астенизированной, В дальнейшем вновь появилась тревога, речь ста​ла бессвязной, нарушалась ориентировка, но помрачение сознания было неглубоким, «мерцающим», с больной временами можно было установить контакт. У девочки были психосенсорные переживания, она жаловалась, что из нее что-то вылезает, что она что-то проглотила. Иногда наблюда​лось психомоторное возбуждение. Такое состояние продолжалось до мая, когда на короткий период времени прояснилось сознание. Вскоре насту​пило новое ухудшение в форме неглубокой мерцающей спутанности, на фоне которой были неоднократные галлюцинаторные и делириозные эпи​зоды: от кого-то пряталась, угрожала, замахивалась, бранилась. В этот период эмоциональное состояние не было строго дифференцированным, однако появление делириозных эпизодов всегда сопровождалось напря​жением и тревогой. К началу ноября у нее восстановилась ориентировка, полного же восстановления психического состояния до уровня предше​ствовавшего заболеванию не наступило. Девочка была бездеятельной, пассивной, у нее почти полностью отсутствовала инициатива, она мало общалась с детьми. Никакой критики к перенесенному заболеванию не обнаруживала, многое из пережитого не помнила.
Соматическое состояние: физически инфантильна, диспластична, вторич​ные половые признаки развиты недостаточно. За время пребывания в от​делении перенесла пиелонефрит. Неврологическое состояние: птоз слева, сглаженность левой носогубной складки, гипомимия, сухожильные реф​лексы живые, слева — выше; Ахилловы рефлексы с клонированием; пато​логических рефлексов нет. На рентгенограмме черепа гиперостоз чешуи лобной кости, уплощено дно турецкого седла, вход в него расширен.
Особенностью психоза у этой больной является наличие ярких галлюци​наторных эпизодов, возникавших на фоне затяжной астенической спутан​ности и отсутствие полного выздоровления.
У 15 из 17 больных было проведено изучение биоэлектрической ак​тивности мозга. Всего было сделано 46 исследований (проведены под руководством А. И. Степанова). У каждого обследованного получено от 3 до 8 электроэнцефалограмм. Регистрация биоэлектрических процес​сов производилась с помощью восьмиканального электроэнцефалогра-фа фирмы «Альвар». Использовались как моно-, так и биполярные от​ведения. Нами изучались фоновые электроэнцефалограммы; при этом учитывались: основная частота колебаний, наличие и взаимоотноше​ние медленных и быстрых волн, симметричность колебаний, распрост​раненность альфа-ритма и др. Исследовалось также соотношение меж​ду особенностями ЭЭГ и различными клиническими картинами у раз​ных больных и на разных этапах болезни. На ЭЭГ, полученных у больных на высоте психоза, в период астенической спутанности, было обнару​жено отсутствие выраженного альфа-ритма. Диффузно распространен​ный, с относительно низкой амплитудой бета-ритм был основным, его частота колебалась в пределах 19-30 в секунду у разных больных, но и у одного и того же больного ритм был неустойчивым. Если альфа-ритм иногда и регистрировался, то частота его была изменчивой, а локализа​ция необычной. Появлялись единичные или более распространенные медленные волны с наложенными на них быстрыми колебаниями. Час​тота этих волн была от 2 до 6 в секунду, продолжительность до 250 м/с, амплитуда не превышала 100 микровольт, в среднем же была еще мень​ше, но единичные колебания достигали 200 микровольт. У ряда больных были записаны веретена, подобные наблюдаемым во сне, с частотой колебания от 11 до 18 в секунду. На некоторых ЭЭГ можно было видеть, как основная активность прерывалась синхронными вспышками повы​шенной амплитуды с частотой 11—12 Гц.
С наступлением клинического улучшения (на выходе из состояния расстроенного сознания) было отмечено, что частота бета-ритма умень​шалась, он сосредоточивался преимущественно в передних отделах мозга, а в затылочных отведениях чаще регистрировался альфа-ритм. В это время также записывались медленные колебания.
В период полного выздоровления или в светлом промежутке, если у больных психотическое состояние повторялось неоднократно, наблю​далась некоторая нормализация ЭЭГ. Это находило свое отражение в регистрации альфа-ритма (10-12 Гц) относительно невысокой ампли​туды. Бета-ритм оставался почти только в передних отделах мозга, и его частота была значительно меньшей, чем в период спутанности.
На контрольных ЭЭГ, полученных нами у 13 подростков с шизофре​нией, и у больных с другими психозами не было обнаружено подобных изменений. Даже в самом остром периоде, в начале заболевания, у них регистрировался выраженный альфа-ритм с амплитудой 60-100 микро​вольт. Клинические наблюдения и электроэнцефалографические дан​ные позволяют сделать некоторые предположения о происхождении и механизме изучаемого синдрома. Своеобразное неглубокое помрачение сознания, нередко сочетающееся с онейроидными переживаниями, вы​раженные нарушения эмоционального тонуса, периодическое течение у ряда больных, астеноневротический фон, на котором возникают эти состояния, вегетоэндокринная симптоматика (очень высокий рост, ин​фантилизм, дисменорея, задержка или бурное половое развитие, склонность к обморокам, гипергидроз, расстройства сна, нарушение терморегуляции) — все это позволяет связать возникновение астеничес​кой спутанности с поражением межуточного мозга. У большинства на​ших больных отмечалась преморбидная неполноценность всей централь​ной нервной системы или диэнцефалона. Полученные данные о состо​янии биоэлектрической активности у наших больных подтверждают предположение о преимущественной заинтересованности срединных структур мозга и, в частности, межуточного мозга, в происхождении изу​чаемого синдрома. Для поражения диэнцефальной области характерны билатеральные изменения активности тета-ритма. Однако имеются со​общения о том, что и частый ритм (25—30 в секунду) происходит глав​ным образом из срединных образований мозга (Крейндлер А., 1960 и др.). Дж. Шнейдер и Дж. Блюм (1957) считают, что появление частых колебаний, особенно в форме веретен — показатель гиперактивности (раздражения) мезенцефалодиэнцефальной области, вслед за которой при повреждении этих отделов, подавлении их активности могут по​явиться медленные колебания. Учитывая преходящий характер, обра​тимость психических расстройств, при которых регистрировались эти частые колебания, можно думать о том, что в данном случае электроэн​цефалография не только подтверждает связь астенической спутанности с диэнцефалоном, но и показывает, что эта область мозга находится в состоянии значительного раздражения.
ДЕПРЕССИИ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

Интерес к детским депрессиям возник относительно недавно, что объясняется представлениями о детях как о существах изначально от природы счастливых, жизнерадостных, неспособных глубоко и про​должительно переживать свои трудности. Распознаванию детской де​прессии мешает ее своеобразие. В связи с этим замкнутость детей не​редко воспринимается как депрессия и наоборот: детская депрессия ошибочно оценивается как замкнутость. Клиническая картина депрес​сии затушевывается особенностями личности ребенка, связанными с его развитием, семейными влияниями, культурой и интеллектуальным развитием. Трудность также и в том, что депрессия может быть одним из симптомов многих заболеваний, синдромом или самостоятельной болезнью. Нередко диагностике печали у детей мешает неосознанное стремление родителей не замечать ее, чтобы избежать огорчений, усу​губления вины, которую они чувствуют из-за неправильного или не​внимательного отношения к своим детям. В течение длительного вре​мени врачи и психологи были уверены, что из-за несовершенства дет​ской психики у детей не может быть депрессии. Психоаналитики ставили это в зависимость от недоразвития суперэго, а также от отсут​ствия устойчивого представления о собственном «Я». В противополож​ность этому допускалось, что у детей может развиться депрессия, од​нако не в форме, тождественной таковой же у взрослых, а в виде симп​томов, относящихся к депрессивным проявлениям. Ребенок, утратив имевшееся благополучие или лишившись объекта любви, может пере​живать чувство беспомощности и пассивного смирения вместо выра​женных проявлений депрессии. Депрессивные чувства у детей маски​руются симптомами, как будто не относящимися к ним. Существует также предположение, что проявления детской депрессии могут быть преходящими отклонениями в развитии, что основано на распростра​ненности у здоровых детей симптомов сниженного настроения. Про​тив этого взгляда говорит то, что эти симптомы не являются стойкими и не нарушают адаптацию.
Распространенность депрессии у детей оценивается различно в за​висимости от особенностей возраста, определения депрессии, типа использованного метода и способности информантов дать отчет о сво​ем состоянии. J. H. Kashani (1984), обследовав 955 9-летних детей, об​наружил у 1,8% «большие депрессии» и еще у 2,5% — «малые депрес​сии». Среди дошкольников, страдающих депрессией, больше (9%). Из детей с длительной депрессией более 75% — школьники, а из них око​ло половины — подростки 11-14 лет. 1/4 составляли мальчики и 3/4 — девочки. Среди амбулаторных психических больных детей — 1% с де​прессией. 82% пациентов страдают невротической депрессией, 8% — эндогенной, 3% — аналитической и у двух больных — аффективный психоз. У 25% психически больных подростков имеется депрессия. Среди соматических больных детей депрессия обнаруживается в 11% случаев.
Клинические проявления

Наличия расстроенного настроения на протяжении двух недель и более и отдельных проявлений уничижительных мыслей достаточно для диагноза депрессии. У детей чаще вместо сниженного настроения наблюдаются эквиваленты, в основе которых лежат аффективные рас​стройства. Диапазон взглядов на депрессию у детей широк: с одной стороны — отрицание депрессии как таковой, с другой — указания на высокую ее распространенность. С. P. Malmquist (1975) считает, что депрессивная симптоматика у детей встречается в ассоциации с орга​ническим заболеванием как часть патологического процесса или как вторичная симптоматика; в качестве синдрома депривации; в форме синдрома, связанного с трудностями формирования личности; в свя​зи с потерей значимого для больного объекта; в форме депрессивных эквивалентов, маниакально-депрессивного психоза, безэмотивных типов характера (общей ангедонии), обсессивного характера (компен​сированной депрессии). У подростков могут быть и реактивная, и ши​зофреническая депрессия.
В детские невротические расстройства настроения включают ост​рые, хронические и маскированные депрессии. Эти расстройства на​строения — длительные проявления депрессивного аффекта, ассоци​ирующегося с ухудшением личностного, социального и соматическо​го функционирования. В тяжелых случаях отмечаются отставание развития, чувство отчаяния и суицидальные мысли. При маниакаль​но-депрессивном психозе расстройства аффективности наиболее стойкие, они сочетаются с нарушениями поведения. Депрессия может быть либо явной, либо в форме фантазий, либо обнаруживаться лишь с по​мощью прожективных методик. Маскированные и хронические ее раз​новидности продолжительны и интенсивны. Развитие депрессии про​исходит следующим образом: еще до манифестации расстроенного на​строения в переживаниях больных уже появляются депрессивные темы. Если психологическая защита в форме фантазий не справляется, не разрешаются трудности, приведшие к переживаниям, то появляется словесное их отображение. Если не срабатывает и второй уровень за​щиты, то депрессия проявится соответствующим настроением и пове​дением. Выделяют три подтипа депрессии: 1-й подтип, чаще возника​ющий у 6-8-летних детей, связан с эффективностью, при нем наблю​даются печаль, плач, беспомощность, безнадежность, погруженность в свои переживания в связи с потерянностью, отрывом и воспитани​ем; 2-й подтип — у 8-12-летних школьников, он отличается низкой
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самооценкой, отрицательно воспринимаемым другими высокомери​ем, страхом быть использованным и предположением продолжающих​ся неудач или несчастий; реже встречается 3-й подтип (у детей старше 10 лет), характеризующийся чрезмерным чувством вины, карающей самооценкой, пассивными и активными мыслями о самоповреждени​ях и желании возвращения утраченного. С возрастом не только меня-
[image: image17.png]CARA

Nami MAma eRuvs  Dura

Puc. 14. Pura, 7,5 net. Noche Passoaa PoAUTENsH ¥ ASBONKI BOANMK CTPaX yrpaTh!

KOHTAKTA C HUMU. 32RBANET: «5) HE XOuY XUTb, 7 YMPY». PUCYHOK Cembi OTpaxaeT npu-

MUTUBHOCTS HIOOPAAHTE Mtibix CPRLICTE, CHUKBHHOE, THEBOXHOB HACTPOBHH peBeHKa
¥ 66 H30/MPOBAHHOLTS 1 OTHANEGHHOCTE OT MATEPH 1 OTUA




ется подтип, но и увеличивается число симптомов. У детей депрессии чаще проявляются фантазиями (в мечтах, рисунках, спонтанных иг​рах), реже и менее отчетливо в словесном выражении и еще реже они выявляются в расстройстве настроения и поведения. Описано два типа депрессий с низким и высоким нейротизмом. Депрессия с низким ней-ротизмом протекает длительно, с колебаниями интенсивности. Де​прессия с высоким нейротизмом характеризуется коротким течением и симптоматикой, связанной с психотравмирующими событиями. Дет​ская депрессия характеризуется переживанием истинной или вообра​жаемой утраты эмоционально значимой фигуры. При этом ребенок не может установить защитную зависимость. Отсутствие компенсаторной зависимости приводит к снижению самооценки, которая выражается отчаянием, изоляцией, лживостью и воровством. Могут быть явные депрессивные переживания, но они подавляются детьми. Маскирован​ная депрессия у детей — не обязательно основная составляющая пси​хопатологии, она может быть лишь частью расстройства. В детстве со​знание еще не интериоризировано, поэтому дети не вовлекаются в интеллектуальные конфликты, вместо этого у них возникают психо​соматические или поведенческие симптомы.
Возрастные особенности депрессии

Депрессивные эквиваленты у детей раннего возраста. К депрессив​ным эквивалентам у детей раннего возраста относят срыгивание, «ко​лики 3-го месяца», младенческую экзему, регургитацию, симптом пика, игру с калом и поедание его, расстройства сна (ночные страхи), эну-рез, безудержную мастурбацию, анорексию, потерю массы тела, эн-копрез, двигательные стереотипии, тики.
Депрессия в дошкольном возрасте. Депрессия в дошкольном возрас​те не редкость, однако она, как правило, просматривается, что связано с атипичностью ее симптомов. Почти всегда вместо расстроенного на​строения имеют место его эквиваленты. Среди соматических симп​томов, маскирующих аффективные нарушения, отмечаются: расстрой​ства пищевого поведения, кишечные колики, диссомнии, потеря мас​сы тела, энурез, энкопрез, головные боли, тики и др. Нарушения поведения, замещающие расстройства настроения, различны: отказ от участия в живых эмоционально насыщенных играх, затруднения при концентрации внимания в процессе занятий, ухудшение усвоения зна​ний, стремление к уединению или, наоборот, в поисках поддержки не​желание покинуть общество взрослого, легкое вступление в ссоры, драки, аутоагрессия, стремление к разрушительным действиям, появ​ление таких привычек, как сосание пальцев, обкусывание ногтей, рас​качивание и др. У детей этого возраста наблюдают раздражительность, плаксивость, аффективные вспышки, могут быть также апатия, рав​нодушие, безучастность или, что значительно реже, грусть, скука, за​держка интеллектуального, речевого развития. Возможны также идеи самообвинения, просьбы о наказании, мысли о смерти и самоубийстве.
Депрессия у школьников. Лишь у части детей можно выделить неко​торые типичные для взрослых симптомы: чувство вины, самообвине​ние, идеи греховности, страх обездоленности, меланхолию, затормо​женность, суицидальные намерения и утреннюю усталость. Среди психосоматических симптомов выделяют: диспептические явления, энурез, расстройства сна, мастурбацию, мутизм, «школьную головную боль». Из психических симптомов наиболее часты: плохая социальная приспособляемость, тревога, заторможенность, склонность к уедине​нию, раздражительность, неуверенность, нежелание участвовать в игре, затруднения в учебе, чрезмерное переживание ответственности, ипо​хондрия, нарушения отношений с коллективом, эмоциональная ла​бильность, агрессивность, побеги из дома, страхи, мрачность, груст​ные мысли, подавленность, суицидальные мысли и реже поступки, мысли о неполноценности, вине, греховности. По частоте встречае​мости проявления депрессии у детей располагаются в следующем по​рядке. 1. Утрата интереса к эмоциональным играм и учебе (66%). 2. Затруднения при выполнении школьной программы (51%). 3. Же​лудочно-кишечная симптоматика (40%). 4. Страх посещения школы, прогулы занятий (31%). 5. Энурез (30%). 6. Нарушения поведения (26%). 7. Расстройства сна (23%). 8. Неопрятность, пренебрежитель​ное отношениексвоемувнешнемувиду(21%). 9-10. Чрезмерное при​страстие к сладкому, уходы из дома (20%). 11. Головная боль (14%). 12. Энкопрез (11%). 13. Сосание пальцев (8%). 14. «Сердечные жало​бы» (2%). Кроме того, наблюдаются тревога, заторможеность, умень​шение двигательной и психической активности, усталость, неудовлет​воренность, падение энтузиазма, плаксивость, чувствительность, раздражительность, недостаток интереса и неспособность получать удо​вольствие от игр, соответствующих возрасту, потеря аппетита, сниже​ние массы тела.
Депрессия у подростков. По мере взросления детей их депрессивная симптоматика становится все более похожей на депрессию взрослых. Из психосоматических симптомов встречаются: головная боль, рас​стройства сна, расстройства желудочно-кишечного тракта, сердечно​сосудистой системы, бронхиальная астма, нейродермит, ожирение, падение массы тела. Психопатология представлена подавленностью, суицидальными намерениями, переживаниями своей неполноценно​сти, нарушением сосредоточения, расстройством деятельности, труд​ностями в работе, апатией, вспышками гнева, тоской, страхами, коле​баниями настроения, болезненным бесчувствием, утратой интересов, ипохондрией. Среди поведенческих эквивалентов — асоциальное, де-линквентное поведение, нарушение приспособляемости к обществу, пристрастие к психически активным веществам. У младших подрост​ков наиболее часто встречаются: заторможенность, робость, замкну​тость (53%), нарушения поведения (51%), трудности приспособления к школе (42%), плаксивость (39%), нарушения сна (35%), нарушения пищевого поведения (30%), ревность к брату или сестре (26%), нео​бычная зависимость от взрослых (18%), энурез (15%). По другим дан​ным, у 14—15 летних в клинической картине депрессий преобладают дисфории и психопатоподобные эквиваленты, а у 16-17 летних — широкий спектр типичных вариантов депрессии. 12% всех самоубийств в США совершают подростки, причем в большинстве случаев они де​лают это в депрессивном состоянии. Клинические проявления депрес​сий различаются в зависимости от пола. Девочки в основном пассивно сдержаны, сверхадаптивны и покорны. Мальчики часто возбуждены, агрессивны, асоциальны, склонны к одиночеству, немотивированно​му плачу и у них часто обнаруживается энкопрез.
СОМАТИЗИРОВАННЫЕ НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА

Проблема схематизации

Дети и подростки, находящиеся излечении в стационаре или обра​щающиеся за помощью в поликлинику, очень часто наряду с сомати​ческими жалобами имеют отдельные, а иногда и многие симптомы нервно-психических расстройств. С другой стороны, детский невро​лог или психиатр нередко замечает у своих пациентов не только откло​нения со стороны нервно-психической сферы, но и соматические на​рушения. Из этого факта можно сделать заключение, что большая часть, если не большинство, больных страдают как физически, так и пси​хически.
Д. Д. Плетнев (1989) высказывался еще более категорично: «Нет соматических болезней без психических, из них вытекающих откло​нений, как нет психиатрических заболеваний, изолированных от со​матических симптомов». Приняв это положение, необходимо осмыс​лить, в каких именно взаимоотношениях могут находиться психичес​кие расстройства, с одной стороны, и соматические — с другой. Ответ на этот вопрос не только улучшит диагностику, позволит сделать лече​ние более эффективным, используя, в частности, психотерапевтичес​кие средства, но и создаст перспективы для предупреждения душев​ных и телесных нарушений.
Как уже говорилось, многообразие соотношения соматической и психической патологии включает несколько вариантов. Среди них та​кие соматопсихические корреляции, при которых имеются психоген​ная провокация соматических расстройств и соматизация психических нарушений. Сюда относят соматические заболевания, этиологически связанные с эмоциональными факторами, и психогенные психичес​кие нарушения, в клинической картине которых представлены сома​тические симптомы без соответствующей органической подоплеки. Именно соматизация этого типа у детей и подростков является основ​ной темой обсуждения в настоящей главе.
Термин «соматизация» был введен в клинический обиход W. Stekkel (1921) для обозначения телесных расстройств, обнаруживавшихся при неврозах. В. Menninger (1947) соматические реакции определяет как висцеральное выражение тревоги, что, таким образом, препятствует ее осознаванию. Психоаналитически ориентированные специалисты ис​пользуют это термин для обозначения бессознательного защитного ме​ханизма и гипотетического психогенеза определенных соматических болезней.
Соматизация понимается как переживание пациентом соматичес​кого дистресса и обнаружение им симптомов (не подтверждаемых ме​дицинскими исследованиями), объясняемых больным физическими заболеваниями, с целью получения врачебной помощи. Эта тенден​ция проявляется в ответ на психологический стресс, возникающий из-за жизненно важных для индивида событий и ситуаций. При этом сами больные, имеющие соматизацию, обычно ее не признают и могут от​казываться от причинной связи между дистрессом и его предполагае​мым источником. Они первично реагируют чаще соматически, чем психически, и имеют тенденцию рассматривать свои симптомы как показатель телесного заболевания и потребности внимания со сторо​ны врача (Lipowski Z. J., 1988).
Таким образом, понятие соматизации включает три компонента:
1) чувственный — то, что индивид воспринимает сам: боль, телесные ощущения, дисфункции, изменения внешности;
2) когнитивный — интерпретация, отнесение переживаний к другим явлениям, субъективное значение ощущений, процесс принятия решений в отношении симптомов, оценки и значения переживае​мых восприятии, которые понимаются как актуальные или угро​жающие заболевания или повреждения;
3) поведенческий — действия и сообщения, вербальные и невербаль​ные, следующие за объяснениями восприятии.
Распространенность

У 30% из 4000 обследованных амбулаторных больных с болями в голо​ве, животе, груди, спине, слабостью, кашлем, головокружением и нервоз​ностью происхождение телесных расстройств объясняется психиатричес​кими заболеваниями (Bain S. Т., Spaulding W. В., 1967). С другой стороны, у 72% из 90 тыс. больных с психиатрическим диагнозом имееются один или больше соматических симптомов (Schurman R. A. et al., 1985). При этом около половины психических болезней, проявляющихся физиче​скими нарушениями, не распознается (Koranyi E. К., 1980).
Судить о распространенности соматизированных психических рас​стройств у детей труднее. Однако в связи с тем, что известна, напри​мер, большая частота соматических расстройств при депрессии, по их распространенности можно предположить, какова распространенность соматизированных психопатологических синдромов. Из 1000 дошколь​ников, обращавшихся в клинику, у 9 выявлена депрессия. Среди гос​питализированных в психиатрическую клинику у 60% детей имеются симптомы депрессивных расстройств (Petti Т., 1978). 25-30% всех пси​хически больных подростков страдают депрессией (Сосюкало О. Д. и др., 1988). Поданным G. Nissen (1982), '/3 страдающих депрессией подростков — мальчики и 2/з — девочки.
Соматизация депрессий у детей и подростков специфична тем, что в подавляющем большинстве случаев вместо эмоциональных рас​стройств в клинической картине на передний план выступают те или иные физические симптомы. Частота этих расстройств различна. У школьников в 40% случаев отмечаются симптомы желудочно-кишеч​ных расстройств, в 30% — энурез, в 23% — расстройства сна, в 14% — головная боль, в 11% — энкопрез, в 2% — нарушения сердечно-сосу​дистой деятельности.
В детском и подростковом возрасте шизофрения часто сопровож​дается теми или иными проявлениями соматических расстройств. Ча​стота шизофрении у детей 0-14 лет составляет 1,66 на 1000 детского населения, причем преобладают мальчики. У подростков риск заболе​вания шизофренией в 1,5—1,7 раза выше, чем удевочек (Жариков Н. М., 1972;ТвороговаН. А., 1984). Определить общее число больных шизоф​ренией с физическими симптомами затруднительно, так как более из​вестны относительные величины представленное™ случаев соматиза-ции среди больных теми или иными формами эндогенных психозов. Например, аффективно-онейроидный приступ у подростков в 67% слу​чаев начинается с выраженных соматических расстройств (Симашко-ва Н. В., 1984). В большинстве работ указывается на то, что у многих обследованных имели место соматовегетативные расстройства.
Этиология и патогенез

Возникновение соматизации объясняют по-разному. Согласно А. Б. Смулевичу с соавт. (1984), соматизированные психические рас​стройства во всех проявлениях относятся к психической патологии и в то же время представляют собой психопатологические феномены сфе​ры соматопсихики при минимальной выраженности ауто- и аллопси-хических расстройств. G. Huber (1982) этот вариант психических нарушений понимает как расстройство общего чувства тела (коэнес-тезию), ограничивающееся в своих симптомах внутренним простран​ством телесного «Я» и потому отличающееся от осознаваемых психо​патологических проявлений.
Многообразные проявления соматизации у разных больных, по всей вероятности, связаны с различием этиологических факторов. Эти фак​торы могут быть предрасполагающими, ускоряющими и поддержива​ющими.
К первым относятся генетические, личностные, обучающие и со-циокультуральные. Обучающий фактор, например, способствует фо-кусированию внимания на соматических восприятиях, интерпретации их в качестве угрозы, вербальному и невербальному их выражению и возникновению потребности занять определенное место в семье. Дети, часто наблюдающие физические заболевания и поведение пережива​ющих боль членов семьи, становятся группой риска по возникнове​нию соматизированных расстройств по мере того, как взрослеют (Hart-vigR, Sterner G., 1985; Kriechman A. M., ShapiroE. G., 1986). У ребенка, узнающего, что быть больным или жаловаться на телесные недомогания — значит повысить вероятность вознаграждения вниманием, из​бегнуть наказания или какой-то обязанности, может наблюдаться пред​расположение к развитию соматизации, позволяющей преодолевать трудности в жизни (Mechanic D., 1980).
Некоторые особенности личностного реагирования (нейротизм, истерические черты, перцептивно-когнитивный стиль сенсибилиза​ции или усиленная интроспекция) также связаны с соматизацией. Пси​хологические характеристики больных с соматизацией в целом различ​ны, но в одном они имеют сходство — в ответ на стресс и эмоции они реагируют, главным образом, физическими симптомами. Соматизация особенно распространена в культурах, где выражение эмоционально​го дистресса психологически традиционно затормаживается.
Ускоряющими факторами оказываются предшествующие стрессы: жизненные события и ситуации, которые трудно переносимы личнос​тью из-за субъективной значимости, — потеря близкого, угроза лич​ности, физическое заболевание или повреждения, разрыв отношений (Robinson J. О., Granfield A. J., 1986).
Поддерживающие факторы способствуют устойчивости физичес​ких симптомов. Такими факторами являются: уровень ипохондричес​кой озабоченности, робость, неуправляемость желаний, ранимость, склонность к тревожности, враждебности, депрессии. Тенденция к раз​витию и сохранению телесных расстройств поддерживается реакция​ми членов семьи, а также врачами. Бесконечные медицинские иссле​дования, неопределенные диагнозы и назначение необязательного ле​чения могут дать аналогичный эффект (KellnerR., 1986). В то же время приходится констатировать отсутствие полной ясности в понимании этиологии соматизации (Leon de I. et al., 1987).
Клиническая картина

Симптомы соматизации, часто множественные, могут охватывать любые органы и системы, имитировать любое телесное заболевание. Чаще всего это различные болевые ощущения: слабость, головокруже​ние, расстройства дыхания, сердечно-сосудистой деятельности и фун​кций желудочно-кишечного тракта. В некоторых случаях симптомы соматизации сосуществуют с истинными соматическими заболевани​ями, что не исключает диагноза соматизированных психических рас​стройств. Развитию последних могут благоприятствовать органичес​кие заболевания: рассеянный склероз, волчанка. Нередко соматизация формируется как последствие физиологических проявлений эмоций или как составная часть первичных психических расстройств (пани​ка). Тревога у индивидов, особенно у детей, может сопровождаться ги​первентиляцией, болью в грудной клетке, сердцебиениями, болями в животе, ощущением жара или холода.
Симптомы соматизации в рамках психовегетативного синдрома, впервые описанные W. Thiele (1958), суть разнообразные вегетативные расстройства: побледнение или гиперемия кожи, тремор, гипергидроз, тахикардия, изменения артериального давления, боли, нарушения де​ятельности различных функциональных систем. Эти проявления со​матизации обозначались также как функциональный, общий психо​соматический, вегетативно-аффективный синдромы, вегетативная дистония, астеновегетативный синдром. Такое определение наблюдав​шихся проявлений соматизации отражает представления авторов о механизмах их развития. В то же время симптомы соматизации назы​ваются и «функциональными», «психосоматическими», «психогенны​ми» или «соматоформными». Делается это, главным образом, из диаг​ностических соображений, чтобы уточнить происхождение болезнен​ных проявлений. При этом объективная оценка врача сталкивается с субъективным восприятием больных, жалующихся непропорциональ​но к имеющейся патологии. Это создает трудности не только для диаг​ностики, но и для лечения, так как больные не доверяют врачу, недо​оценивающему их страдания, а врачи нередко упускают из виду субъек​тивную значимость для пациентов симптомов соматизации.
Соматизация не обязательно предполагает наличие нервно-психи​ческого заболевания. Она может быть проявлением преходящей стрес​совой реакции, при которой не ставится никаких диагнозов. Только длительно сохраняющаяся соматизация требует ее квалификации в качестве болезни. По мнению Escobar и соавт. (1987), соматизация мо​жет наблюдаться при многих психических нарушениях: в рамках со-матоформных расстройств, в сочетании с психиатрическими симпто​мами (депрессией), как «маскированное расстройство» или в качестве личностной черты. Соматические симптомы понимаются как конеч​ное выражение эмоциональных нарушений, психических расстройств и органической патологии (Barsky et al., 1986). У некоторых индивидов при дисфориях появляются сопутствующие физиологические сдвиги, которые могут восприниматься как соматические симптомы, что зас​тавляет сосредоточиваться на них. Другие потрясенные люди предъяв​ляют жалобы на телесные расстройства, предполагая, что это хорошее средство для ослабления эмоционального напряжения.
Для описания и диагностики соматизации существенно предложе​ние Z. G. Lipowski (1988) оценивать ее степень по продолжительности, выраженности ипохондризации, открытости эмоциональных прояв​лений, способности описывать чувства, развивать фантазии. В этой связи соматизация представляется как преходящая, упорствующая, относительно острая, спонтанно и психотерапевтически излечиваю​щаяся. Ипохондрия у больных с соматизацией — континуум от сосре​доточения индивида на собственном здоровье до бредовой убежден​ности в наличии тяжелого заболевания. Однако выраженность сома​тизации не всегда соответствует степени ипохондрии. Аффективный фон соматизации варьирует от явного безразличия до панического со​стояния или ажитирования депрессии, фокусированной на смерти или инвалидизации. Способность оценивать свои переживания различна. У одних больных можно наблюдать неумение оценить свои чувства и рассказать о них, у других в этом смысле нет никаких отличий от несо-матизированных больных.
Соматизация депрессий

Одна из наиболее частых причин соматизации — депрессия: 3/4 де​прессивных больных обращаются в медицинские учреждения, жалу​ясь в большинстве случаев не на психические, а на соматические рас​стройства (Katon W. et al., 1982). По некоторым данным, свыше по​ловины больных с психическими расстройствами, обратившихся в амбулаторию, обнаружили соматизацию и лишь 20% — психические симптомы (Bridges R. N., 1985). Врачами общего профиля правильно распознается лишь менее половины депрессивных больных. Поэтому очень важно понимать соматизацию. Если врачу не удается проник​нуть в переживания больных, депрессия не распознается и в связи с этим остается нелеченной. Отношение врача к пациенту, его заключе​ния и действия нередко оказывают решающее влияние на болезнен​ное поведение последнего и могут смягчать или активизировать теле​сные расстройства.
Соматизированные депрессивные больные жалуются на выражен​ные или смутные, единичные или множественные симптомы, и нередко их жалобы сопровождаются ипохондрической фиксацией. Наиболее частый симптом депрессии — боль. Депрессия при хронической боли встречается в 30—50% случаев (Fishbain D. A. et al., 1986). Иногда иди-опатическую хроническую боль рассматривают как эквивалент депрес​сии (BlumerD., 1982).
Соматические расстройства при депрессии имеют различное про​исхождение (Blacker С. V. R., Clare A. W., 1987). Одни — проявления вегетативных нарушений, другие — соматические жалобы, которыми больные характеризуют эмоциональные дистрессы или обострения сопутствующих соматических заболеваний. Депрессия также может усиливать восприятие телесных ощущений и способствовать их интер​претации в качестве соматического заболевания. Сниженное настрое​ние провоцирует воспоминания о болезни и негативный взгляд на свое здоровье (Groyle R. Т., Uretski M. В., 1987).
По мнению О. П. Вертоградовой (1989), структурно-динамические соотношения психосоматических расстройств и депрессии могут быть представлены четырьмя возможностями: 1) психосоматические ощу​щения соответствуют определенному типу депрессивного аффекта; 2) соматовегетативные расстройства адекватны аффекту, но имеют са​мостоятельную динамику, формируя соматизированный тип депрес​сии; 3) функциональные расстройства соматических органов и систем зависят от психогенных факторов как в динамике, так и в проявлени​ях; 4) психосоматические заболевания имеют сложные соотношения соматических и аффективных расстройств.
Среди психически больных детей депрессивные проявления отме​чены у 3-13%, среди подростков — у 25—30% (Сосюкало О. Д. и др., 1988). Распространенность депрессий у детей и подростков за после​дние 10—20 лет значительно увеличилась, при этом они стали чаще выступать в форме соматовегетативных эквивалентов и так называе​мых соматизированных депрессий. Патоморфоз психических заболе​ваний в виде соматизации депрессий улучшает прогноз заболевания, облегчает лечебно-реабилитационный процесс. Кроме того, уменьша​ется возможность социальной дезадаптации и возникновения асоци​альных и делинквентных форм поведения детей и подростков (Кова​лев В. В., 1988). Естественно, что реализовать благоприятные следствия патоморфоза в терапии возможно лишь при точном распознавании соматизированных синдромов.
В самом раннем возрасте депрессия, возникающая при отрыве ре​бенка от матери, наиболее соматизирована. Наряду с плачем, рыдани​ями, апатией обнаруживаются уменьшение массы тела, отставание в росте, задержка психомоторного развития, трудности засыпания, рас​стройство ритма сна, возрастание чувствительности к инфекциям. При длительном отсутствии матери развитие ребенка останавливается, на​ступает деградация (Шевченко Ю. С., Бобылева Г. И., 1988; Spitz R., 1946; Negride M., Moretti G., 1972).
Соматические проявления депрессии у дошкольников являются скорее правилом, чем исключением. К их числу относят такие симп​томы, как энурез, онихофагия, анорексия, гиперорексия, боли в жи​воте, расстройства сна, энкопрез, уменьшение массы тела, утомляемость, замедление интеллектуального развития (Frommer E. A. et al., 1972; Kashani J. H., Carlson G. A., 1985). E. И. Кириченко (1988) среди депрессивных невротических расстройств у детей до 4 лет выделяет формы с преобладанием соматовегетативной симптоматики с общей или парциальной задержкой психического развития, регрессивной симптоматикой (мутизмом, энурезом, утратой навыков). В связи с оби​лием телесных расстройств в этом возрасте диагноз депрессии трудно распознаваем. Неразвернутые проявления депрессии у детей — не стер​тые или замаскированные ее проявления, а первичные возрастные формы болезни (Nissen G., 1973). Характерные психопатологические и физиологические симптомы депрессии у детей и подростков до 16— 17 лет встречаются редко. Это приводит многих психиатров к мысли, что у лиц в возрасте до 17 лет этой патологии вообще не бывает (Тоо-lanJ. M., 1962).
У младших школьников депрессия характеризуется сочетанием за​торможенности и агрессии, нередко сопровождается такими психосо​матическими симптомами, как энурез, онихофагия, частые манипу​ляции с гениталиями и др. (Nissen G., 1975). По мнению С. P. Malmquist (1976), соматизация у детей принимает формы болей различной лока​лизации (болей головных, в животе), головокружений, бессонницы, расстройств сна, нарушений пищевого поведения, т. е. депрессивных эквивалентов. Причем эти симптомы могут сочетаться со снижением настроения, подавлением активности, чувством неудовлетворенности, отверженности, малоценности, низким фрустрационным порогом, стремлением к комфорту, нарушениями поведения, состояниями бес​помощности, безнадежности и т. д.
Клиническая картина депрессии старших школьников приближает​ся к характерным особенностям этого синдрома у подростков и взрос​лых. В то же время и в этом возрасте наряду с типичными изменениями настроения, «поведенческими эквивалентами» могут наблюдаться те или иные физические симптомы, иногда оказывающиеся единственными. Диапазон таких симптомов очень широк — расстройства деятельности желудочно-кишечного тракта, расстройства сна, головная боль, рас​стройства сердечно-сосудистой системы, анорексия, ожирение.
Соматические симптомы также могут наблюдаться при шизофре​нии. Они выступают в форме соматического или ипохондрического бреда телесных изменений, нарушений функций или уродства. При этом бред рассматривается как патологическая форма соматизации. У больных шизофренией наблюдаются и физические симптомы: боли, слабость, не объяснимые никакой органической причиной и не фор​мирующие бредовых переживаний (Varsamis J., 1976).
Симптом, встречающийся при психическом заболевании и напо​минающий физическую болезнь, обозначают термином «соматофор-мный», если при этом отсутствует органическое нарушение или извес​тные патофизиологические механизмы. Соматоформный симптом должен быть явно или предположительно связан с психологическими факторами или конфликтами. Соматоформные расстройства по DSM-IV (1994) включены в 9 рубрик: соматизированное расстройство (300.81), недифференцированное соматоформное расстройство (300.81), конверсионное расстройство (300.11), стойкое соматоформ​ное болевое расстройство (ЗОО.хх), связанное с психологическими фак​торами (307.80), связанное с психологическими факторами и сомати​ческими или неврологическими заболеваниями (300.89), ипохондрия (300.7), дисморфофобическое расстройство (300.7), соматоформное расстройство неуточненное (300.81).
Соматизированные расстройства нередко оказываются наиболее упорными из всех переживаемых больным. Они, как правило, сосуще​ствуют с другими психическими нарушениями, представляя только часть всех проявлений соматизации. Чаще всего имеет место сочета​ние различных вариантов соматизации. Наличие только одного из них подвергается сомнению. В связи с этим у больных могут встречаться в различных сочетаниях непроизвольная потеря (или нарушение) мотор​ной или сенсорной функций, являющихся выражением психологичес​кого конфликта (конверсии), озабоченность существованием серьез​ного заболевания без соответствующих доказательств (ипохондрия), переживание боли, не имеющей патофизиологической основы и т. д.
Эндогенные депрессии при шизофрении у детей, по мнению Н. М. Иовчук (1989), наряду с аффектами тревоги, страха и других пси​хических нарушений, отличаются псевдорегрессивными вегетативны​ми расстройствами. Последние заключаются во временной остановке развития, частичной утрате речевых и моторных навыков, а также по​явлении энуреза и энкопреза. Вегетативные расстройства проявляют​ся нарушениями сна, питания и терморегуляции, а также соматоалги-ями (неприятными, чаще всего болевыми телесными ощущениями) и псевдоневрологической симптоматикой.
У детей раннего возраста при шизофрении наиболее характерными проявлениями соматизации оказываются изменения ритма и качества сна, снижение аппетита, избирательное отношение к пище, плакси​вость, временная приостановка в развитии, адинамия (Башина В. М., 1989; Семеновская Э. И., 1972; Вроно М. С., 1975). Дошкольникам бо​лее свойственны несложные соматические жалобы, энурез, энкопрез, нарушения сна, особое отношение к пище, повышенная жажда, вазовегетативные расстройства (потливость, покраснение, побледнение кожных покровов), ослабленность, истощение, неопределенные непри​ятные ощущения в разных частях тела, гиперестезии, летучая, но стой​кая боль (Семеновская Э. И., 1972; Сосюкало О. Д., 1973; Кашникова А. А., 1973; Fish В., 1971). У школьников чаще обнаруживаются сома​тические и выраженные соматовегетативные расстройства (Сосюкало О.Д., 1973), а также эндокринные нарушения (BrambillaF. etal., 1969). Среди других депрессивных синдромов выделяют соматизирован-ную депрессию, занимающую второе место среди этих синдромов (15%). Более половины этих детей попадает на прием к психиатру лишь после демаскирования депрессии, т. е. после того, как антидепрессан​ты снимают неприятные ощущения боли, вегетативные расстройства, а депрессивные проявления становятся очевидными (Северный А. А., 1985), или при повторных состояниях с явными депрессивными симп​томами.
Неприятные и болезненные телесные ощущения наблюдаются при различных вариантах депрессивного синдрома. При соматизирован-ной депрессии телесные ощущения не только более выражены, но и массивнее, они как бы оказываются на переднем плане, отодвигая на второй аффективные расстройства. Этот клинический вариант отли​чается тем, что неприятные телесные ощущения и боли не соответству​ют проявлениям известных соматических заболеваний и не поддаются лечению симптоматическими средствами, исчезая при улучшении на​строения. Они носят стойкий, упорный, однообразный или множе​ственный характер, отличаются периодическим появлением и сезонно​стью. В одних случаях преобладают симптомы со стороны желудочно-кишечного тракта, в других — нервной системы, в третьих — сердечно-сосудистой системы, в четвертых — дыхательных органов, но могут быть и сочетания этих проявлений.
Примером могут быть депрессии при шизофрении, замаскирован​ные субфебрилитетом или псевдоневрологическими расстройствами: головными болями, головокружениями, окуло-вестибулярной симп​томатикой, чувством утраты энергии (Мамцева В. Н., 1988). Наруше​ния деятельности внутренних органов или отсутствуют, или так незна​чительны, что не могут объяснить глубину астенических проявлений. Иногда появляются астеноподобные расстройства — не свойственная возрасту озабоченность состоянием своего здоровья, физиологически​ми отправлениями, эпизоды с усилением соматоалгических рас​стройств и страхом смерти. Основными признаками этого варианта депрессии у школьников нередко оказываются школьная несостоятель​ность, при которой снижается продуктивность учебной деятельности, и боязнь посещения школы, связанные с падением витального тонуса, идеаторными расстройствами и нарушением поведения (Иовчук Н. М.,1989).
Соматизация у подростков может наблюдаться и при других синд​ромах шизофрении. Так, отмечаются явления соматизации при аффек-тивно-онейроидных приступах (Симашкова Н. В., 1984), психопато-подобных эквивалентах (Татарова И. Н., 1985), циклотимоподобном варианте (Данилова Л. Ю., 1987), малопрогредиентной форме (Кирее-ва И. П., 1989) и др.
Возрастные особенности пубертатных депрессий, наряду с психо​патологическими проявлениями, включают массивные вегетативные симптомы (тахикардия, потливость, зябкость, анорексия, запоры, аме​норея, нарушения ритма сна), соматические эквиваленты (головные боли, тошнота, головокружение, боли в животе, неприятные ощуще​ния в конечностях и в области сердца), необычную озабоченность сво​им физическим здоровьем (Иовчук Н. М., Козюля В. Г., 1981).
Соматические симптомы могут быть не только признаками теку​щего заболевания, но и указывать на повышенный риск возникнове​ния шизофрении. Выявление соматизации может помочь предупреж​дению или эффективному раннему лечению эндогенного процесса. Такими признаками у детей повышенного риска оказываются откло​нения в развитии инстинктивно-вегетативной сферы. Изменения рит​ма «сон — бодрствование», в частности, проявляются в поверхност​ном сне с частыми пробуждениями, поздних засыпаниях, колебании его продолжительности. Отмечаются также нарушения формирования самоощущения: снижение реакции на голод, отсутствие контроля над количеством съеденной пищи, отсутствие реакции на микроклимати​ческий дискомфорт. Иногда, в противоположность этому, реакции резко усиливаются. Нарушается формирование функций питания и выделения. Сосательный рефлекс недостаточно выражен. У многих отмечаются разнообразные диспепсические явления. Встречаются от​клонения в формировании системы взаимоотношений с матерью: дети не успокаиваются у нее на руках. Формирование инстинкта самосо​хранения изменяется, отсутствует страх посторонних, высоты и т. д. В формировании вегетативно-инстинктивной сферы обращает на себя внимание дефицитарность, сочетающаяся с диссоциацией: анорексия с булимией, сильная реакция на дискомфорт с нарушением инстинкта самосохранения. Эти явления сочетаются с дефицитарностью и дис-социированностью эмоциональной сферы и сферы общения, мотори-ки, с избирательностью внимания и задержкой развития социального поведения (Римашевская И. В., 1989).
Соматизация маниакальных состояний
Соматические расстройства при маниакальных состояниях изуче​ны недостаточно, значительно хуже, чем при депрессиях, однако изве​стно, что они могут иметь место.
В случаях типичных маниакальных фаз с повышенным настроением, ускоренным течением представлений, двигательным возбуждением и дру​гими расстройствами, свойственными мании, они сочетаются с повыше​нием обмена веществ, уменьшением массы тела, изменением чувствитель​ности и деятельности эндокринных желез. При осложненном течении и атипичных формах Соматизация выражена в еще большей степени. Ее проявлениями могут быть сенестопатии, переживаемые как локализован​ные боли, тяжесть, ожог, спазм, судороги. Могут быть также разнообраз​ные соматические нарушения, воспроизводящие синдромы бронхиаль​ной астмы, желудочной диспепсии, гинекологических заболеваний и дру​гих расстройств. При атипичном варианте маниакально-депрессивного психоза, названномциклосомией(ПлетневД. Д., 1989;КраснушкинЕ. К., 1948), наряду с этими расстройствами отмечаются упорные головные боли пароксизмального характера, проявления симпатикотонии, неврологиче​ская микросимптоматика и изменения состава белой крови (Гамкрелид-зе Ш. А., 1980). Соматизация описывается также в структуре «гипомани-акальной ипохондрии», при которой обострено самонаблюдение и выра​жено стремление к неоднократным обследованиям у врачей (Schwarz — цит. по А. Б. Смулевичу с сотр., 1984).
У детей гипоманиакальные состояния сопровождаются соматове-гетативными расстройствами. Иногда вегетативные нарушения пере​крывают аффективные проявления. В этих случаях в первую очередь отмечаются повышение аппетита, нарастание массы тела, уменьше​ние продолжительности сна при отсутствии явных признаков повы​шенного настроения. У старшихдетей, особенно в пубертатном возра​сте, соматовегетативные расстройства уже менее выражены. При хро​нических гипоманиях у детей раннего возраста на передний план выступают вегетативные нарушения и моторное возбуждение.
Н. М. Иовчук (1989) наряду с другими вариантами выделяет вегета​тивную гипоманию, а среди разных гипоманий — соматизированную. К числу наиболее частых соматических симптомов в этих случаях от​носят потливость, блеск глаз, румянец на щеках, расстройства засыпа​ния, бессонницу, булимию, полидипсию, ожирение, артериальную гипертензию, отсутствие утомления, ощущение бодрости, свежести, физического здоровья (Озерецкий Н. И., 1938; Северный А. А., Иов​чук Н. М., 1984; БашинаВ. М., 1989; БуреломоваИ. В., 1986).
В пубертатном возрасте при гипоманиакальных состояниях, с од​ной стороны, нарастает гневливость, растормаживаются влечения, с другой — падает работоспособность, присоединяются ипохондричес​кие расстройства, рудиментарные сенестопатии.
Соматизация тревожных состояний

При нервно-психических заболеваниях нередко встречаются тре​вожные состояния разной степени выраженности (40%). Эти состоя​ния характеризуются ожиданием воображаемой опасности, неуверен​ностью, беспокойством, сильным волнением, отрицательным отноше​нием к ситуации, к деятельности. Поведение таких больных становится неадекватным, внимание резко нарушается, расстраиваются память и критика, замедляется или ускоряется процесс мышления, страдают выдержка и самоконтроль.
Наряду с симптомами психического уровня появляются разнооб​разные психомоторные нарушения, вегетативные реакции в форме тремора, гипергидроза, бледности или гиперемии, мышечных подер​гиваний (Попов X., 1986). По W. Poeldinger(1970), любой синдром стра​ха складывается из трех групп симптомов: психопатологических, пси​хомоторных и вегетативных.
Тревога из-за почти постоянного сочетания с соматическими про​явлениями часто оказывается причиной обращения к терапевту или педиатру. Особенно это касается больных с паническими расстрой​ствами, частота которых в популяции достигает 2—5% (Herman J. В. et al., 1988). Обычно пациенты при этом жалуются на интенсивный страх, боли или дискомфорт в груди, сердцебиения, тахикардию, дис​пепсию, головную боль, головокружения, расстройство ритма дыха​ния, обмороки, потливость, ощущения жара или холода, парестезии. У них могут наблюдаться страх смерти (чаще всего от сердечного заболевания), явления деперсонализации, боязнь замкнутого про​странства.
Детский страх всегда связан с соматическими симптомами, он воз​никает одновременно с ними и обусловливает такое состояние, в кото​ром ребенок воспринимает конкретную ситуацию как непосредствен​ную угрозу для своего существования (Abegg W., 1977). При этом у детей, страдающих врожденной или приобретенной нервностью, повышена готовность к переживанию страхов, а сам страх более интенсивен и сопровождается вегетативными и соматическими расстройствами. Повторные переживания страхов могут привести к нарушению обще​го состояния, особенно к расстройствам сна и аппетита. Если страх приобретает болезненный характер, то нарушается целостность жиз​недеятельности организма и расстраивается поведение ребенка. В пре-пубертатном возрасте страх часто является ядром многих невротичес​ких состояний и при этом охватывает ограниченную область либо пси​хических переживаний, либо висцеро-вегетативных функций. Легкость возникновения нейровегетативных проявлений у детей связана с быс​трой и легкой иррадиацией нервных процессов из высших сфер в вис​церальные области — особенность, которая с возрастом ослабевает, сохраняясь лишь у истерических личностей (ХристозовХ., 1980). Н. Е. Alessi, J. Maqen (1988) из 136 госпитализированных в психиатричес​кую клинику детей у 5,15% обнаружили панические расстройства. У них наблюдались тревога отрыва от близких, страх смерти, депрессия, аг​рессия, нарушение внимания, оппозиционные расстройства, дисти-мия. Среди соматических расстройств отмечались: тремор, диспноэ, удушье, сердцебиения, головокружения, боль и неприятные ощуще​ния в грудной клетке, обмороки, парестезии.
Наибольшее количество соматических жалоб обнаруживается у де​тей с соматизированным заболеванием, психозом и тревогой отделе​ния от близких. С тревогой отделения достоверно связаны боль в животе и сердцебиения. При этом у девочек отмечали больше соматических симптомов, чем у мальчиков (Livingston R. et al., 1988). По сравнению с депрессивными детьми, дети с тревогой склонны к преувеличению сво​их симптомов (Stavrakaki et al., 1987).
У детей также выделяют тревожные расстройства, существенной чертой которых является необычная обеспокоенность не только в си​туациях, идентифицируемых с недавними переживаниями, но и при более широком круге обстоятельств. Дети с этими расстройствами бес​покоятся о своем будущем и озабочены своим прошлым поведением. Они также жалуются на физические расстройства: обмороки, расстрой​ства ритма дыхания (удушье), головные боли, неуверенность и легкое возникновение душевного беспокойства. Имеющаяся у них тревога упорно сохраняется продолжительное время и препятствует появлению душевного успокоения. Эти расстройства чаще наблюдаются у маль​чиков, чем у девочек (Francis G., Ollendick Т. Н., 1987).
При неврозе страха и других невротических расстройствах с пере​живанием тревоги, вне зависимости от содержания переживаний (бо​язнь смерти, утраты родителей, страха транспортных средств или животных и т. д.) имеют место соматические проявления: анорексия, тошнота, боли в животе, понос, рвота, головная боль, учащение моче​испускания, потливость, затрудненное дыхание, сердцебиения, непри​ятные ощущения в области сердца (Barker Ph., 1973).
Старшие дети и подростки, фиксируясь на своих переживаниях, часто жалуются на ощущения остановки сердца, удушья, затруднен​ное глотание, утверждают, что они тяжело больны, опасаются близкой смерти, требуют внимания к своему здоровью, просят немедленно по​казать их врачу (Ковалев В. В., 1979). Охваченность страхом или убеж​денность в своем соматическом заболевании так обычны при тревож​ных состояниях, что заставляют предположить ипохондрию их суще​ственной чертой.
Возникновение соматизации при тревожных расстройствах объяс​няется такими облегчающими факторами, как улучшение осознавания и избирательного внимания к телесным ощущениям и соответствую​щая пугающая информация вообще, возрастание уровня возбудимос​ти вегетативной системы, пессимистическая оценка своего здоровья (LipowskiZ. J., 1988).
Биологический подход к анализу тревоги позволяет понять, с од​ной стороны, механизм ее возникновения, а с другой — появление со​матических расстройств. В частности, панические расстройства, явля​ясь наследственными, могут возникать в определенной ситуации или спонтанно. Причем, благодаря адренергической сверхактивности, воз​никает десенситизация сердечного ответа на (3-адренергическую сти​муляцию и сверхактивность — на L -стимуляцию. Предрасполагают к этим тревожным расстройствам нарушения обмена в области парагип-покампальной извилины, а также сверхактивность норадренергичес-ких систем, особенно в locus coeruleus (Teicher M. H., 1988).
Соматизация при истерических расстройствах

При истерических состояниях разрешение аффекта происходит посредством конверсионного механизма — психологические конфликг ты трансформируются в соматоневрологические проявления. Доказа​тельством существования процесса конверсии может быть механизм провокации симптомов под действием психологического стресса и наличие первичной или вторичной выгоды существования симптомов (Engel G. — цит. поСмулевичуА. Б. с сотр., 1984). Конверсионные рас​стройства распространены довольно широко, они наблюдаются у 1— 2% женщин общей популяции, у 33% женщин, поступивших в сома​тическую больницу, и у 46% женщин, страдающих хроническими со​матическими заболеваниями (Смулевич А. Б. и др., 1984).
Соматизированные расстройства часто встречаются при истеричес​ких состояниях у детей. Распространенность последних составляет 12% от всех психогений, наблюдаемых в детском возрасте (Горохов В. В., 1982), при этом девочек в 3,3 раза больше, чем мальчиков (Захаров А. И., 1988). В раннем возрасте число истерических синдромов у детей со​ставляет 13% от общего количества невротических расстройств. В пре-пубертатном и особенно в пубертатном периодах среди расстройств невротического уровня возрастает удельный вес ипохондрических, дисморфофобических и истерических расстройств (Козловская Г. В., Лебедев С. В., 1981).
Возникновению конверсионных расстройств способствуют консти​туциональные особенности истерической личности, механизмы подра​жания близким больным людям, аутоимитации перенесенных истин​ных соматических заболеваний. Однако конверсионные симптомы мо​гут наблюдаться не только при истерии, но и при других соматических и неврологических, а также психических заболеваниях: шизофрении, опу​холях мозга, рассеянном склерозе, гипертиреоидизме, менингите и др.
Среди соматических симптомов при истерических реакциях Е. Е. Сканави (1962) описывает рвоту, нарушение глотания, дыхания, кашель, задержку мочеиспускания, гиперестезию, обмороки и др. В. Я. Семке (1971) и В. И. Гарбузов (1977), систематизируя соматиче​ские расстройства при истерии у детей, подчеркивают их возрастные различия. Так, на первом году жизни наблюдаются психомоторный рег​ресс, энурез, энкопрез. У детей от 1 года до 7 лет симптоматика более разнообразна — удушье, расстройства сна и часто те или иные формы нарушения питания: анорексия, рвота и др. У более старших детей и подростков наряду с энурезом, энкопрезом, нарушениями сна, голов​ными болями могут наблюдаться почти все известные симптомы и син​дромы (нарушения со стороны желудочно-кишечного тракта, дыхатель​ной системы, сердечной деятельности). Соматовегетативные рас​стройства у детей чаще оказываются истерическими проявлениями (Белов В. П., 1974).
Г. Е. Сухарева (1940), Т. П. Симеон (1948), В. В. Ковалев (1979) ука​зывают на то, что при психических заболеваниях детей вероятность появления соматических нарушений и их выраженность тем больше, чем младше ребенок. Тем самым подчеркивается важный для диагнос​тики факт сочетания душевных и телесных расстройств при нервно-психической патологии детского возраста.
Варианты соматизации при психотических расстройствах

В нашей клинике была поставлена задача выявить частоту и типы соотношений (варианты соматизации) между психотическими заболеваниями у детей и подростков и сопутствующими им соматически​ми проявлениями. Н. В. Александровой при участии М. Ю. Мартыно-вой была проанализирована 5131 история болезни детей, поступивших за последние 5 лет в детскую психиатрическую больницу (Санкт-Пе​тербург). Выявлено 45 больных (от 9 до 15 лет) с психозами, у которых имели место соматические расстройства, как правило, относящиеся к числу «психосоматических».
В нескольких случаях у одного и того же ребенка отмечалось соче​тание соматических расстройств: нейродермита с бронхиальной астмой, бронхиальной астмы с гастродуоденитом, ве гетососуд истой ди-стонии с пищевой аллергией. Иногда наблюдались сочетания с други​ми заболеваниями: хроническим пиелонефритом, артралгией, хрони​ческим субфебрилитетом, вторичной аменореей, рецидивирующими болями в животе и др.
Как правило, соматические расстройства у изучавшихся детей воз​никали за несколько лет до появления психоза, в среднем не менее чем за два года, часто значительно раньше. Исключение составили 2 слу​чая нетоксического зоба, обнаруженного одновременно с психотиче​скими расстройствами, и 1 случай сахарного диабета, который был диагностирован спустя 5 лет после начала психоза. У16 детей психосо​матические расстройства возникали в дошкольном возрасте, у боль​шинства больных они обнаруживались лишь в пре- и пубертатном воз​растах.
Из 36 детей, страдавших шизофренией, у 17 отмечались нейродер-миты, у 7 — гастродуодениты и язвы желудка, у 6 — бронхиальная аст​ма, у 1 — вегетососудистая дистония, у 2 — нетоксический зоб, у 1 — псориаз, у 1 — витилиго и у 1 — сахарный диабет. Из двух детей, болев​ших соматогенным психозом, у одной девочки — бронхиальная астма, у другой — дискинезия желудочно-кишечного тракта. Из трех детей с экзогенно-органическим психозом у двух — нейродермит и у одного — дискинезия желудочно-кишечного тракта. Другие психозы: аффектив​ный, интоксикационный и инфекционный сочетались с одним из за​болеваний (нейродермитом, псориазом или гастродуоденитом).
В 30 случаях, когда психоз возникал спустя несколько лет после со​матической болезни, предполагается независимое сосуществование психотической и соматической патологии. В этих случаях появившая​ся психопатология не меняет течения соматических расстройств.
У15 больных констатирована зависимость между психозом и сома​тическими нарушениями. Так, у двух девочек-подростков с аффектив​ным психозом, имевших депрессивные переживания в одном случае и тревожно-ипохондрические — в другом, отмечен нейродермит. У обеих больных при улучшении их психического состояния уменьшалась распространенность и выраженность нейродермита. Такой же парал​лелизм с нейродермитом отмечен у 13-летней девочки с экзогенно-орга​ническим психозом, проявлявшимся синдромом расстроенного со​знания. При успешном лечении психоза в этом случае наблюдалось разительное улучшение кожного заболевания. Аналогичный положи​тельный эффект под влиянием антипсихотического лечения бредово​го синдрома шизофренического генеза был отмечен у трех мальчиков, страдавших одновременно нейродермитом, а в одном случае — еще и язвенной болезнью желудка.
У нескольких детей психоз возникал одновременно или провоци​ровал ухудшение соматического расстройства. У двух девочек 14 лет с возникновением галлюцинаторно-бредовых переживаний, диагности​рованных в рамках шизофрении, протекавшей на органически ослож​ненной почве, одновременно был обнаружен нетоксический зоб. У двух мальчиков с началом шизофрении, в клинической картине которой преобладала негативная симптоматика в одном случае и бредовая — в другом, совпало учащение и утяжеление приступов бронхиальной аст​мы. В одном из случаев ухудшение состояния больного сочеталось с появлением ипохондрических переживаний, центрировавшихся на имевшихся соматических симптомах, что и осложнило основную сим​птоматику тревожно-бредового синдрома при шизофрении.
Только у четырех больных можно было говорить о «психосоматичес​ком балансировании» (Barak H., 1959). У одной больной, страдавшей шизофренией, при эффективном назначении антипсихотической тера​пии наступало ухудшение астматического бронхита. У другого больного, также с шизофренией, при ухудшении ее течения отмечалось значитель​ное улучшение астматического бронхита. Язвенная болезнь желудка и гастрит у двух мальчиков, страдавших непрерывнотекущей шизофренией с преобладающей негативной симптоматикой, обострялись при улуч​шении психического состояния. Изучение нашим сотрудником Б. Г. Фроловым (неопубликованные данные) 511 подростков, охватив​шее более продолжительный срок наблюдения, позволило выявить 29 больных (16—18 лет), у которых психопатия и наркомания в 10 случа​ях, олигофрения в 6, эпилепсия в 1, шизофрения в 8 и другие психозы в Фсочетались с нейродермитами (12 случаев), вегето-сосудистой дисто-нией (8), гастродуоденитом и язвой желудка или двенадцатиперстной кишки и бронхиальной астмой (2). Преобладающим типом взаимоот​ношений психической и соматической патологии у этих подростков ока​залось уменьшение выраженности соматических расстройств при при​соединении или обострении психического заболевания.
Таким образом, только у 7% из всех поступивших в детскую психи​атрическую больницу за последние 5 лет детей было диагностировано сочетание психотических расстройств и соматического заболевания. Изучение этих больных привело к выводу о том, что наряду с наслед​ственным предрасположением к психосоматическим расстройствам, своеобразием личности, микросоциальными трудностями у них обна​руживается сочетание дизонтогений (наследственной или приобретен​ной мозговой неполноценности) со значительной соматической отя-гощенностью (частые или продолжающиеся длительно заболевания), что значительно нарушает нейродинамику и приводит к слабости ме​ханизмов защиты при неблагоприятных ситуациях, делая этих детей беззащитными перед лицом различных стрессов.
У большинства наблюдавшихся детей наиболее часто отмечаются независимые отношения между психической и соматической патоло​гией. Такая независимость отражает, по нашему мнению, высокую на​следственную предрасположенность как к определенным психосома​тическим расстройствам, так и к психозу. Действительно, наследствен​ная отягощенность психосоматическими заболеваниями у этих детей колеблется между 60 и 90%. Однако отсутствие связей между сомати​ческими расстройствами и развивающимся спустя годы психозом мо​жет быть лишь кажущимся. На самом деле, возникновение психиче​ских расстройств способно определяться не только генетической пред​расположенностью, например, к шизофрении, но и провоцируется, а может быть, и подготавливается теми же нейродинамическими меха​низмами, которые лежат в основе и поддерживают развитие психосо​матического заболевания. Эти механизмы, запускаемые стрессовой ситуацией, реализуются вегетативной нервной системой и эндокрин​ным аппаратом. Они лежат в основе соматических расстройств и спо​собны вызвать значительные аффективные сдвиги, провоцируя разви​тие психических нарушений.
Одновременное улучшение психического и соматического состоя​ния под влиянием успешного антипсихотического лечения, по-види​мому, может быть объяснено наличием общих патогенетических зве​ньев, лежащих в основе как душевных, так и физических расстройств. Сочетанное появление психотических и соматических симптомов, как это, например, было при возникновении зоба, может быть связано с возможными врожденными физическими дефектами при шизофрении.
Ухудшение же соматического состояния (бронхиальной астмы) на​ряду с утяжелением или возникновением психоза позволяет предпо​ложить существование нарушенных компенсаторных механизмов био​логической, а, возможно, и психологической защиты.
По данным психиатрической клиники для взрослых, «психосома​тическое балансирование» наблюдалось почти в '/з случаев (Сорокина Т. Т., Евсегнеев Р. А., 1986). В наших наблюдениях у детей оно отмече​но лишь в 11% случаев и несколько более часто — у подростков. При​чина такого возрастного различия еще недостаточно ясна. Возможно, у взрослых явление психического балансирования встречается чаще в связи с более совершенными у них механизмами защиты организма и личности.
ХРОНИЧЕСКИЙ БОЛЕВОЙ СИНДРОМ

Боль — комплекс психофизиологических проявлений, состоящих из когнитивных, нейрохимических, сенсорных, аффективных и моти-вационных компонентов, которые действуют одновременно, вызывая восприятие различной степени интенсивности и различные реакции у разных индивидов и в разных социально-средовых условиях (Varni J. W., 1981).
Рецидивирующие боли относят к соматоформным расстройствам. Для их обозначения используют различные термины: «соматоформные болевые расстройства», «алгопатии», «хронические алгические рас​стройства», «хронический болевой синдром». Под названием «хрони​ческое соматоформное болевое расстройство» этот синдром в 1992 году был закодирован в рубрике F45.4 раздела «Невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства» в Международной клас​сификации болезней (МКБ-10). Приводим определение этого рас​стройства. Ведущей жалобой является постоянная, тяжелая и психи​чески угнетающая боль, которая полностью не может быть объяснена физиологическим процессом или соматическим расстройством и воз​никает в сочетании с эмоциональным конфликтом или психосоциаль​ными проблемами. Происхождение хронического болевого синдрома связывают с одним из вариантов психогенно спровоцированных со-матизированных истероконверсионных нарушений, либо с расстрой​ствами аффективного спектра, либо с соматоформными болевыми рас​стройствами. Последние не всегда обнаруживают отчетливую связь с психотравмирующими обстоятельствами и отличаются локальностью и изолированностью. Хронические алгические расстройства среди по​сещающих кабинет по лечению неврозов составляют 25% (Смуле-вичА. Б. и др., 1992).
По В. Luban-Plozza et al. (1994), наряду с мигренью и головными болями, связанными с напряжением, алгические расстройства могут встречаться в следующих случаях.
1. При психосоматических реакциях на острую психотравмирую-щую ситуацию или конфликт. Это головные боли после особен​но волнующих событий или тягостных переживаний, замещаю​щие обиду, враждебность и гнев.
2. В рамках нарушений личностного развития. В одних случаях это — простые аномалии душевного развития, при которых кон​фликты осознаются. В других случаях — аномалии душевного раз​вития, при которых конфликты вытесняются в бессознательное. Примерами могут быть невротические нарушения развития или психосоматические заболевания.
3. У психопатических личностей возникают во время дисфоричес-ких состояний и в отягощающих ситуациях.
4. Как психосоматические симптомы при эндогенных психозах: се-нестетические ощущения при шизофрении или психосоматичес​кие при депрессии.
Невротические механизмы могут быть основными в происхожде​нии алгических явлений. Изучение жизненных обстоятельств больных с этим синдромом позволяет установить связь между возникновением головных болей и психотравмирующими обстоятельствами. Психосо​матический подход пытается придать какое-то значение симптому го​ловной боли вне зависимости от ее причины. Так, головная боль мо​жет означать затруднения мышления. У больных с головными болями часто встречаются тревожность, повышенное честолюбие и стремле​ние к доминированию, склонность к перфекционизму и, вследствие этого, хронические перегрузки. Высокий уровень притязаний ведет к конфликту с реальными возможностями. Это может находить выра​жение в фоновом состоянии хронической напряженности (конфликт между желанием и умением больного).
Особенности переживания болевого синдрома детьми

Дети описывают свою боль, характеризуй ее качество словами «ту​пая», «острая», «обжигающая», или указывают место появления, про​должительность и степень переносимости. Словесное определение боли детьми зависит от опыта и обучения в определенной среде; происходит от характеристики болезненного переживания; вторичных терми​нов описывающих ее свойства (пронзающая, жгучая); третичных оп​ределений, уточняющих субъективное болевое переживание (глубокая, интенсивная, терпимая, подавляющая) (Fabrega H., Тута S., 1976). Сам термин «боль» обозначает абстрактное понятие, характеризующее мно​жественность ощущений различного происхождения и находящееся в зависимости от культурных и социальных факторов. Исторически слово «боль» несет в себе понятия страдания и наказания, а нейрофизиоло-гический его смысл связывают еще и с вредоносным воздействием на ткани тела. Для маленьких детей само слово может не иметь значения, придаваемого ему старшими детьми.
В большинстве случаев в педиатрической практике отличить ост​рую боль от хронической не представляет труда. Однако существуют заболевания, при которых определение степени остроты боли особен​но важно, так как может облегчить диагностику и лечение. Острая боль обычно сигнализирует о каких-то повреждениях и играет роль защит​ного механизма. Переживание боли состоит из двух компонентов: ощу​щений и реакции на них. Реактивную составляющую боли представ​ляет страх, который может изменять болевые ощущения и при острой боли часто усиливает их. При хронической боли компонент страха вы​ражен значительно меньше, так как пациент уже адаптировался к боли. Пациент с хронической болью характеризуется своеобразным поведе​нием, депрессивным настроением или снижением активности. Хро​нические болевые реакции подкрепляются вне зависимости от вредо​носности факторов, вызывающих боль. Фактически, хронические бо​левые реакции могут стать полностью независимыми от определяющей их патологии и существовать даже тогда, когда патогенный фактор уже ликвидирован. Это контрастирует с острой болевой реакцией, которая теснее связана с определяющей ее патологией.
Четыре группы болевых синдромов

У детей выделяют:
1) синдромы, связанные с физическими повреждениями и травмами (ожоги, переломы);
2) синдромы, связанные с заболеваниями (гемофилия, артриты);
3) боли, не вызванные ни заболеваниями, ни физическими повреж​дениями (хронический абдоминальный синдром, головные боли напряжения и др.);
4) боли, вызываемые медицинскими процедурами (спинномозговые пункции, хирургические операции, отсасывание костного мозга).
Хронический абдоминальный синдром, головную и поясничную боль изучали в течение 8 лет у 18162 школьников (6-19 лет). Головная боль выявлена у 20,6%, хроническая абдоминальная боль у 14,4%, по​ясничные или «ростовые боли» у 15,5% обследованныхдетей. При этом у девочек эти болевые синдромы встречались чаще (Oster J., 1972).
Катамнестическое обследование взрослых, страдавших хроничес​ким абдоминальным синдромом в детстве, показало, что у 53% из них имеются синдром раздраженного кишечника, язвенная болезнь желуд​ка или двенадцатиперстной кишки, гастрит, понос, запор и метеоризм. У 89% из них эти синдромы были спровоцированы стрессом. В конт​рольной группе только в 29% случаев наблюдались синдромы пораже​ния желудочно-кишечного тракта. Болевые синдромы, локализован​ные в других органах (головные боли, поясничные боли и гинекологи​ческие боли), встречались в основной группе у 32%, а в контрольной группе у 13% обследованных (Cristensen M. E, Mortensen О., 1975). Хро​ническая абдоминальная боль чаще (28%) встречается у детей, родите​ли которых страдали этим расстройством, в отличие от детей из конт​рольной группы (7%). Эти данные указывают на роль социального обу​чения и моделирования детьми родительского болевого синдрома.
Оценка болевого синдрома у детей осуществляется не только по сло​весным жалобам, но и по таким невербальным признакам, как иска​женная мимика, компенсирующая поза, скованные движения, хромо​та и отсутствие поведения, свойственного возрасту; приходится учитывать влияние среды, лечения и перенесенных ранее болевых син​дромов.
Для оценки жалоб детей на боль существуют специальные опрос​ники и рейтинговые шкалы. Так, вопросник McGill, оценивающий болевые переживания (R. Melzak, 1975), рассчитан на три класса вер​бальных характеристик: 1) сенсорную (временную, пространственную, давление, температуру); 2) аффективную (напряжение, страх); 3) оце​ночную (рейтинг субъективной оценки). Цель этой методики — дать количественное определение боли, с тем, чтобы по этому показателю судить об эффективности лечения. Однако словесная характеристика болевого синдрома слишком ограничена, чтобы больной мог оценить свое переживание в полном объеме. Субъективное переживание боли не обязательно соответствует тяжести процесса. Более того, в некото​рых случаях боль возникает без явной патологии. Диагностика боле​вых синдромов требует участия разных специалистов, так как проис​хождение боли очень разнообразно. У ребенка боль может появиться в том случае, когда он поймет, что она поможет ему избежать, например, экзамена. Повторное появление боли, освобождающей от неприятных ситуаций в школе, приведет к возникновению самоподцерживающего цикла, который позволит ребенку не посещать учебное заведение.
Головная боль

Головная боль (цефалгия) — одна из наиболее часто встречающих​ся жалоб у детей. Распространенность головных болей у детей — от 5 до 33% (Веснина В. А., Пикулин С. Д., 1978). Примерно до 3/4 этого числа приходится на мигрень. Происхождение последней понимают как комплекс гемодинамических нарушений. Однако мигрень — ско​рее всего полиэтиологичное заболевание, в происхождении которого играют роль эндогенные и экзогенные факторы (например, перина​тальные) (Громова Л. Л., 1984). У 35% детей с синдромом вегетативной . дистонии отмечены цефалгии (Талицкая О. Е., Шварков С. Б., 1999), наблюдается также головная боль вазомоторного происхождения. Го​ловная боль может быть симптомом черепно-мозговой травмы, опухо​ли мозга или разрыва внутричерепной аневризмы. Нередко причиной головной боли становятся нарушения рефракции или другая патоло​гия глаз. Хроническая головная боль может быть связана с запорами, поражениями печени и почек, глистной инвазией, проявлением эндо​генных депрессий или депрессий другого происхождения (Nissen G., 1973; МамцеваВ. Н., 1989). Пароксизмальная головная боль может быть эпилептическим эквивалентом. Умственное и физическое напряжение способны вызывать цефалгии, так же как шум, голод и неблагоприят​ные метеорологические факторы. В большинстве случаев головные боли являются следствием стрессов, вызванных неблагоприятными обстоятельствами жизни, с которыми личность не в состоянии спра​виться. В то же время эмоциональные стрессы иногда представляют собой пусковой механизм при функциональных и органических забо​леваниях. У 136 из 150 обследованных детей с алгическими расстрой​ствами были обнаружены цефалгии. У 54,4% пациентов они были не​значительно выраженными, описывались как давление изнутри в ви​сочных, лобных и затылочных областях. Болевым ощущениям было свойственно постоянство или почти неочерченная эпизодичность, иногда с не очень сильным головокружением, тошнотой, редко с рво​той, приносящей облегчение. Большей части детей было трудно опре​делить качество головной боли: «болит голова», «давит в висках», «про​сто болит». 35,3% детей страдали более выраженными, но менее про​должительными периодически повторяющимися головными болями. Головные боли часто сопровождались тошнотой, иногда рвотой, а так​же головокружением продолжительностью от нескольких минут до нескольких часов. Дети их описывали образно: «сдавливает мозг», «как тесто мнет», «болит как рана», «режет как ножом». У 10,3% больных головные боли имели характер явного приступа мигрени. Болевые ощущения провоцировались интеллектуальным и (или) физическим напряжением, изменением погоды, а также психотравмирующими об​стоятельствами и колебаниями настроения. Средний возраст начала головных болей — 9,1 года. У 83,1% этих больных психопатологичес​кая симптоматика определялась депрессией. Преобладали астенотре-вожное, тревожное, реже тревожно-тоскливое и тоскливое настроение (Антропов Ю. Ф., 1999).
Абдоминальная боль

Абдоминальная боль органического происхождения встречается лишь у 5% детей, тогда как жалобы на боли в животе в связи семейным небла​гополучием и неприятностями в школе наблюдаются во много раз чаще. Обследование 1000 детей выявило рецидивирующие боли у 12,3% дево​чек и у 9,3% мальчиков. Чаще всего жалобы на боли в животе обнаружи​вают в 9-10 лет (Apley J., 1967). Частота болей варьирует от 6-7 присту​пов в течение суток до одного в неделю или месяц. Продолжительность приступа составляет 5—30 минут, но иногда он длится часами. Обычно болевой приступ — прямое следствие неблагоприятных обстоятельств. Выраженность болей средняя или легкая. Боли чаще начинаются посте​пенно. Болевой синдром может сочетаться с тошнотой, рвотой, бледно​стью, слабостью, головокружением. Ребенку, как правило, трудно лока​лизовать боли, но изменения болезненности он отмечает правильно. Диагностика рецидивирующих болей в животе психогенного происхож​дения требует не только констатации отсутствия органического пора​жения, но и установления причины заболевания. Иногда причину болей выявить не удается. В таких случаях приходится проводить дифферен​циальный диагноз с болезнями желудочно-кишечного тракта органи​ческого происхождения. Неправильное распознавание причины абдо​минальных болей приводит к неоправданным хирургическим операци​ям. Это было обнаружено в 20% случаев при длительном наблюдении 161 ребенка (Stickler G. В., Murphy D., 1979).
Рецидивирующие боли в конечностях
Происхождение болей в конечностях различно — это и быстрый рост (так называемые «ростовые боли»), и ревматические или ревматоид-ные заболевания, и растяжение, и эмоциональный стресс, и ортопе-
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дические дефекты, и миофасциаль-ный болевой синдром. У 14 детей, наблюдавшихся Ю. Ф. Антропо​вым, отмечались боли в нижних ко​нечностях и редко в позвоночнике и верхних конечностях. Обычно они имели характер миалгий, кото​рые были длительными, достаточ​но выраженными и нарушали двигательные функции. Реже на​блюдались болевые проявления, ха​рактеризовавшиеся как неприят​ные ощущения, покалывающие, колющие, сдавливающие, скручивающие боли в вечернее время, пе​ред сном. Иногда миалгий сочетались с артралгиями, при этом изме​нения суставов были незначительными. Алгические симптомы обыч​но отмечались в младшем школьном и среднем подростковом возрас​тах. Средний возраст первого появления болей в конечностях — 6,6 лет. У всех больных алгические симптомы были на фоне субдепрессии, со​четавшейся с астеническими и тревожными проявлениями.
Особенности детей, страдающих алгическими расстройствами

Ю. Ф. Антропов (1999) у 150 детей изучал алгические проявления психосоматического происхождения, продолжавшиеся в среднем 2,6 года. У 4% детей боли возникли до 5-летного возраста. Почти у поло​вины детей они были выявлены в возрасте от 5 до 10 лет. У 98% боль​ных отмечена резидуально-органическая неполноценность; акцентуа​ции черт характера — у 85% детей. Наиболее часто это были эмоцио​нальная лабильность, истерические, лабильно-истерические, реже — сенситивные и совсем редко — эпилептоидные и психастенические черты. Наследственность больных была отягощена нервно-психичес​кими расстройствами (10%), психосоматическими заболеваниями (30,7%), патологическими чертами характера (86%), в том числе тревожной мнительностью, аффективной возбудимостью, эпилептоидно-стью, истероидностью.
У всех исследованных 150 детей алгические симптомы возникали на фоне депрессии невротического уровня. Происхождение депрессив​ных проявлений было в 67,3% случаев психогенным, в 45% соматоген​ным и лишь в 2,6% эндогенным. У подавляющего большинства боль​ных наряду с различными проявлениями гипотимии наблюдались ас​тения и тревога.
Раздел 4

ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА, ВОЗНИКАЮЩИЕ НА НЕПОЛНОЦЕННОЙ ПСИХИЧЕСКОЙ ПОЧВЕ. СТРУКТУРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПСИХОЗОВ У ДЕТЕЙ С УМСТВЕННОЙ ОТСТАЛОСТЬЮ

Задача настоящей работы заключалась в выяснении частоты и осо​бенностей клинической картины психозов у детей с умственной от​сталостью, а также в изучении связи проявлений психоза с возрастом, полом и степенью психического недоразвития.
Одним из первых психоз при психическом недоразвитии описал Эскироль. На возможность осложнения врожденного слабоумия ме​ланхолией, спутанностью, манией и бредом указывал В. П. Сербский. Обзоры и собственные материалы по этому вопросу опубликованы в работах преимущественно зарубежных исследователей. С. Сарасон (1959) подчеркивал, что при всех степенях психического недоразвития симптоматология психозов не отличается существенно от таковой же при психозах у преморбидно полноценных личностей. Р. Нейштадт (1928), напротив, отрицал возможность сочетания врожденного сла​боумия с каким-либо известным психотическим расстройством и пред​ложил выделять олигофренные психозы в особую группу. Р. Гэссел (1949) утверждал, что клиническая картина психозов у умственно неполноценных представляет собой «усиленную модификацию обыч​ного поведения умственно отсталых». Такая полярность взглядов от​части отражает трудности выявления и диагностической оценки пси​хозов у лиц с умственной отсталостью в связи с особенностями их по​ведения.
Большинство исследователей, однако, считают, что частота психо​тических состояний у больных с умственной недостаточностью выше, чем среди общего населения (Медов В., 1925; Тредгодд А., 1937; Пен-роузЛ., 1954; ШьегренТ., 1949). Многие авторы указывают на относи​тельно большой их удельный вес среди психозов вообще (Бергман М., 1951; Дункан А. с сотр., 1936). Другие, однако (Сарасон С., 1959; Ачко-ва М., 1967), эти данные подвергают сомнению.
У больных с психическим недоразвитием описаны разные психо​зы: шизофрения (Бергман М., 1951; ПоллокХ., 1944; Сарасон С., 1959; Ангус Л., 1948), шизофреноподобные картины органического генеза (Бенда К., 1952; Бендер Л., 1959; Де Рейтер Т., 1961; Меноласцино Ф., 1966; Погосян А.М., 1967; Раттер М., 1968), значительно реже упоми​нается маниакально-депрессивный психоз (Нейштадт Р., 1928; Пен-роуз Л., 1954; Шьегрен Т., 1949; Дункан А. с сотр., 1936; Брендел С., 1954; Крафт А., 1959; Гиляровский В. А., 1938; Матусова С. И., Иса​ев Д. Н., 1966; Шнейдер К., 1949). Имеются указания о легком возник​новении у умственно отсталых реактивных психозов (Поллок X., 1944; Сухарева Г. Е., 1963; Гуревич М. О., 1932).
Издавна делаются попытки выделения психозов, свойственных только лицам с умственной отсталостью (Медов В., 1925; Нейштадт Р., 1928; Сухарева Г. Е., 1963; МакДжилврей Р., 1957; Мнухин С. С., Иса​ев Д. Н., 1968; Сосюкало О. Д., 1964). Ранее характерными клиничес​кими синдромами для таких больных многие авторы считали катато-нический, ипохондрический, аффективный и паранойяльный (Тред-голд А., 1937; Пек В., 1967; Филипс К., 1967; Пащенко Н. Ф., 1959). В настоящее же время описываются почти все известные симптомо-комплексы. Ряд исследователей отмечают значение особенностей кон​ституции, наследственной предрасположенности, диспластичности, степени интеллектуального дефекта, психогений.
Мы проанализировали контингент больных с психозами, поступив​ших в детскую психиатрическую больницу за 10 лет. Оказалось, что за указанный срок поступило 468 преморбидно психически полноценных детей (составивших по отношению к обслуживаемой больницей попу​ляции детей примерно 0,068%) и 87 детей с умственной отсталостью (1,24% от популяции детей с психическим недоразвитием). Сопостав​ление этих цифр указывает, что риск заболеть психозом у последних в 20 раз выше, чем у психически полноценных. Среди 87 детей с умствен​ной отсталостью у 31% поступивших были реактивные состояния, у 24% — «олигофренные» психозы, у 3,5% — органические психозы и у 6% — токсико-инфекционные; среднее по частоте место занимали ши​зофрения (12,5%), маниакально-депрессивный (11,5%) и психогенный психоз (11,5%). У преморбидно полноценных детей шизофрения и маниакально-депрессивный психоз, по нашим данным, в структуре заболеваемости занимают такое же место, как и у детей с умственной отсталостью, хотя и отмечается их несколько больший удельный вес (шизофрения наблюдается у 18,5% таких детей, маниакально-депрес​сивный психоз — у 16%). Довольно часто в группе полноценных детей встречались реактивные состояния (18%), но наименьший процент составляли реактивные психозы (7,5%). Однако токсико-инфекцион​ные (24%) и органические (16%) психозы у них диагностировались зна​чительно чаще, чем в группе детей с умственной отсталостью.
Из общего числа наблюдавшихся синдромов 14,5% составляет со​стояние тревоги, 12% — галлюцинаторно-бредовые синдромы, 7% — депрессивные, 6,5% — кататония, 6,5% — астенические.
Анализ анамнестических данных показал, что наследственная отя-гощенность в группе лиц с умственной отсталостью имела место в 29% случаев. В возрасте старше 30 лет к моменту рождения больных было 26,5% матерей, выраженный токсикоз наблюдался в 23% случаев; за​тяжные роды и асфиксия — в 18%; тяжелые и истощающие заболева​ния ребенка на первом году жизни — в 49%; микроорганическая симп​томатика у больных — в 38%; гипертензия или костные аномалии на рентгенограммах черепа — в 40%. Значительная часть этих детей была из распавшихся семей (44%), в депривационных условиях воспитыва​лись 36% всех больных. Учитывая замечание Г. Е. Сухаревой (1995) о том, что «анатомо-физиологические особенности организма ребен​ка и подростка, морфологические и функциональные отличия его центральной нервной системы могут видоизменять в большей или меньшей степени и патогенетические особенности болезненного со​стояния», можно думать, что особенности клинических картин у пси​хически неполноценных детей зависят от всех рассмотренных выше факторов, так как значение их для развития умственной отсталости в настоящее время считается общепризнанным.
В группе лиц с умственной отсталостью в 11 случаях была диагнос​тирована шизофрения, что составляет 0,16% популяции умственно отсталых детей, или в 13 раз чаще, чем в популяции психически пол​ноценных (0,012%). У умственно отсталых мальчиков она констатиру​ется в 3 раза чаще, чем у девочек. Пфропфшизофрения чаще развива​лась без провоцирующих факторов. Клиническая картина наблюдав​шихся нами случаев отличалась от шизофрении, развившейся на фоне полноценного интеллекта, бедностью психопатологической симпто​матики, рудиментарностью проявлений, более грубым дефектом и ча​стотой кататонических расстройств. В тех случаях, когда начало заболевания было медленным, на фоне умеренной аффективности появ​лялись немотивированные фобические или аморфные ипохондричес​кие переживания, а в дальнейшем — полиморфные стереотипии, не​лепая линия поведения, склонность к пустому фантазированию. При углублении процесса контакт с больным становился невозможным, он безучастно и отчужденно относился к окружающему. В других случаях заболевание проявлялось более остро, манифестируя тревогой со слу​ховыми галлюцинациями, а в дальнейшем — бредовой настроеннос​тью с постепенным развитием апатико-абулического синдрома. Одна​ко больные в течение значительного времени оставались относитель​но эмоционально сохранными, без выраженных явлений аутизма. Как и М. П. Ачкова (1981), мы считаем наиболее типичным для пфропф-шизофрении непрерывно прогрессирующий тип течения (значитель​но реже — ремиттирующий) с началом в 12-13-летнем возрасте.
Маниакально-депрессивный психоз, наблюдавшийся нами у 10 де​тей с умственной отсталостью, встречается в популяции больных в 0,14% случаев, что в 12 раз чаще, чем у психически полноценных (0,011%). У умственно отсталых мальчиков этот психоз констатирует​ся столь же часто, что и у девочек, но в 2 раза реже, чем шизофрения. Кроме того, в отличие от нее возникновение фаз маниакально-депрес​сивного психоза обычно связано с действием таких моментов, как пси​хогения, соматические заболевания, появление первой менструации и т. д. Маниакальное состояние характеризуется в ряде случаев неле-по-эйфорическим фоном, включением эпизодов нарушенного созна​ния, чаще онейроидного типа, дурашливым и беспокойным поведе​нием с развязностью и расторможенностью. Иногда отчетливо прояв​ляется переоценка собственной личности, возможностей и достоинств, преимущественно физических. Во время депрессивных фаз нередко от​мечались нарушения восприятия или онейроидные состояния. У не​которых больных появлялись суицидальные мысли или попытки, свя​занные с идеями малоценности, обреченности, самообвинения и са​моуничижения. Более характерной, однако, была не витальная тоска, а тревога с настороженностью и недоверчивостью к окружающим и ипохондрические переживания. Следует отметить, что чем более ос​ложнена клиническая картина, тем менее благоприятен прогноз в свя​зи с частыми обострениями состояний. Наиболее характерно возник​новение маниакально-депрессивного психоза в 14-15 лет.
К «олигофренному» психозу мы относим состояния, симптомати​ка которых весьма разнообразна, однако во всех случаях имеется нару​шение витальной эмоциональности и в большинстве случаев развива​ется астеническая спутанность с онейроидными или делириозными переживаниями. Особенностью этого психоза мы считаем своеобра​зие его психопатологических проявлений, наличие тесной связи меж​ду картиной данного психоза и преморбидной почвой — врожденной неполноценностью преимущественно диэнцефальных структур, пред​ставляющих собой предрасполагающий фактор в ряде форм умствен​ной отсталости. Мы придерживаемся взгляда, высказанного С. С. Мну-хиным, о том, что, по крайней мере, часть «олигофренных» психозов по своим механизмам соответствует «периодическим психозам подро​стков». Это подтверждается возникновением обоих психозов в пубер-татном возрасте, множественностью и периодичностью психотичес​ких приступов, сходством клинических картин, их стереотипностью у одного и того же больного и отсутствием изменений личности. При одном и другом психозах в их патогенезе предполагается участие ди​энцефальных структур. Наши наблюдения (21 случай) свидетельству​ют, что у девочек «олигофренный» психоз встречался в 1,5 раза чаще, чем у мальчиков. Более трети больные с «олигофренным» психозом родились от первой беременности, преждевременно, воспитывались в условиях депривации или в распавшейся семье. У них иногда опреде​ляется грубая органическая неполноценность. «Олигофренный» пси​хоз провоцируется различными соматическими, эндокринными или эмоциональными стрессовыми факторами.
Из всех изучавшихся нами заболеваний экзогенные психозы были наиболее редкими (8 больных), однако у умственно отсталых детей они встречались в 4 раза чаще, чем у преморбидно здоровых. Эти психозы встречаются у мальчиков и девочек с равной частотой, обычно в школь​ном возрасте, и связаны с разнообразными вредностями (ревматичес​кая или вирусная инфекция, физическая травма, препараты атропи​на). Из особенностей клинических картин экзогенных психозов мож​но упомянуть лишь об оглушении при интоксикационных воздействиях и об обилии кататонических явлений при органическом психозе.
Реактивные психозы (10 больных) у лиц с умственной отсталостью встречаются в 28 раз, а реактивные состояния (27 больных) — в 32 раза чаще, чем у психически полноценных. При этих заболеваниях часто от​мечаются алкоголизм родителей, а также их относительно немолодой возраст к моменту рождения ребенка, выраженный токсикоз беремен​ности, тяжелые соматические заболевания на первом году жизни боль​ного. Реактивные состояния у мальчиков встречаются в 2 раза реже, чем у девочек. В этиологии реактивных психозов лишь незначительное мес​то занимали шоковый характер переживаний, гораздо чаще причина как психозов, так и реактивных состояний была ситуационной, что, с на​шей точки зрения, обусловлено плохой компенсацией и тяжестью peaгирования мозга лиц с умственной отсталостью на жизненные трудно​сти. Причину, обусловившую психоз, выяснить из высказываний ум​ственно отсталого удавалось не всегда. Помимо сравнительно простых клинических проявлений, мы наблюдали и весьма сложные псевдоде-ментные, депрессивно-бредовые, тревожно-ипохондрические и истери-формные картины, которые из-за нелепости умозаключений больных и психологически не всегда понятной линии поведения вначале заставля​ли думать о шизофреническом процессе. При реактивных состояниях, кроме астено-депремированных и астено-тревожных состояний, отме​чались своеобразные реакции, заключающиеся в появлении дисфории или гиперсексуальности. Описанные заболевания в отличие от всех ра​нее рассмотренных мы наблюдали даже в дошкольном возрасте.
Таким образом, частота психозов у умственно отсталых, а также воз​можность их возникновения во много раз больше, чем в популяции психически полноценных. Клинические картины наблюдавшихся нами психозов были достаточно сложными и богатыми по симптоматике. На основании материалов одного из авторов данной статьи можно счи​тать, что некоторые особенности психозов могут быть связаны с раз​ными формами умственной отсталости, четко вступая в связь с полом: одни симптомокомплексы чаще бывают у мальчиков (тревожно-гал-люцинаторно-бредовые переживания), другие — у девочек (аффектив​ная и астеническая симптоматика), третьи встречаются одинаково ча​сто у тех и других (кататония, ипохондрия); одним психозам в боль​шей степени подвержены мальчики (шизофрения), другим — девочки (маниакально-депрессивный психоз). Большинство психозов развива​ется в пубертатном возрасте. Перечисленные факторы, по-видимому, имеют не только патопластическое, но и патогенетическое значение в развитии психозов.
ПСИХИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ, СПОСОБСТВУЮЩИЕ ВОЗНИКНОВЕНИЮ ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПСИХОАКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ

Психические расстройства могут служить фактором риска для на​рушений, связанных с наркоманией; они могут влиять на развитие на​рушений, связанных с наркоманией, в частности, изменять быстроту возникновения реакции на лечение, выраженность симптомов и про​явлений отдаленных последствий; употребление наркотических ве​ществ и психические нарушения могут встречаться у одного и того же человека, но не быть связанными друг с другом (Cohen G., Weiss R., 1998). В 78% случаев алкоголизм сочетается с другими психическими заболеваниями (Ross H. E. et al., 1988).
Шизофрения

Она формируется до начала алкоголизма в 60% случаев. Распрост​раненность шизофрении среди алкоголиков и алкоголизма среди боль​ных шизофренией оцениваются очень различно, чаще всего эти циф​ры составляют 10- 14,4% (Freed E., 1975; Фелинская Н. И., 1982). Сре​ди больных алкоголизмом шизофрения встречается в 4 раза чаще, чем в населении в целом, а среди лечащихся наркоманов в наркологичес​ких учреждениях в 7 раз чаще. Алкоголизм может предшествовать дебюту шизофрении, возникнуть после перенесенного приступа или спустя 3—9 лет после становления ремиссии. Злоупотребление спирт​ными напитками при шизофрении часто не связано ни с какими вне​шними причинами. Оно возникает немотивированно и внезапно. Представления о взаимном влиянии этих психических заболеваний противоречивы. При шизофрении пьянство нередко оказывается за​пойным. Продолжительные, в течение месяца и более запои с «исступ​ленным» пьянством могут оказаться признаком шизофренического приступа. Нередко сформировавшийся алкоголизм спонтанно прекра​щается или больной начинает использовать другое психоактивное ве​щество (Шуйский Н. Г., 1983). Продуктивная симптоматика алкого​лизма при шизофрении оказывается стертой. В проявлениях влечения нет предприимчивости, изобретательности, эмоциональной заряжен​ное™, сопротивления терапии, активных поисков спиртного, больные пассивно подчиняются режиму, сохраняют ровное настроение. Так же протекает и абстиненция, ограничивающаяся астеническими, апати​ческими, субдепрессивными и ипохондрическими расстройствами, реже сочетающаяся с беспокойством, но без назойливости, жалоб и настойчивых просьб. Алкогольная деградация развивается очень быс​тро и проявляется у больных тупым безразличием к своему настояще​му и будущему, к окружающим, опустошенностью и пассивностью. Неблагоприятное течение алкоголизма, сочетающегося с шизофрени​ей, проявляется неподатливостью лечению и неустойчивостью тера​певтических ремиссий. В картине алкогольного опьянения отмечаются бредовая настроенность, импульсивность, стереотипии, дураш​ливость.
Симптоматическая наркотизация, возникающая на фоне шизоф​рении, проявляется неадекватным поведением или нарушениями со​циальной адаптации: изменением отношения к близким, грубостью, конфликтностью, особыми интересами, совершением антисоциальных поступков, беспорядочными сексуальными связями, явлениями жиз​ненного «дрейфа» и т. д. Лишь в некоторых случаях возникают острые психотические эпизоды, состоящие из экзогенных и эндогенных сим​птомов. У больных отмечается сочетание гебоидных психопатических черт с шизофреническими изменениями мышления: диссоциирован-ностью, резонерством, «философической интоксикацией». Эти боль​ные начинают употреблять психоактивные вещества на фоне лично​стных сдвигов в пубертатном возрасте (Видманова Л. Н., Сухов-ский А. А., Еникеев И. Д., 1981).
Больные шизофренией, осложненной алкоголизмом, заболевают раньше, среди них преобладают личности с определенными аномали​ями: возбудимостью, расторможенностью влечений, низким интеллек​туальным развитием, нередко с повышенной чувствительностью и ра​нимостью, с большой частотой и выраженностью экстравертирован-ных черт. В противоположность этому у лиц, не злоупотреблявших алкоголем, в структуре личности выражен шизоидный компонент.
В то же время возможно появление спонтанных длительных ремиссий, совпадающих с обострением галлюцинаторно-бредовых расстройств или с развитием шизофренического дефекта (Шумаков В. М., 1971).
Начало алкоголизма часто связано с психопатологическими прояв​лениями, свойственными приступообразным и вялотекущим формам шизофрении. Динамика алкоголизма может соотноситься с течением шизофрении, становясь либо прогрессирующей, либо регредиентной. У больных, прекративших прием алкоголя, как правило, обнаружива​ется приступообразная форма шизофрении. У значительной части больных алкоголизм, являющийся одним из симптомов шизофрении, приводит к ее атипичности (Шумаков В. М., Шестернева С. Б., 1972).
В судебно-психиатрической практике обнаружено 22% больных шизофренией, страдающих алкоголизмом. Его влияние на симптома​тику шизофрении проявляется, например, большой частотой возник​новения бреда ревности. При этом в начале заболевания алкоголизм как бы нивелирует симптомы, характерные для шизофрении. Однако осложнение алкоголизмом способствует ускорению развития конеч​ных ее состояний. В единичных случаях, когда алкоголизм, возник​ший задолго до начала шизофрении, был продолжителен, даже перенесение 5—6 приступов заболевания не приводит к значительному де​фекту (Ильинский Ю. А., Казаков В. С., 1972).
Полагают, что хронический алкогольный галлюциноз может завер​шиться шизофреническим слабоумием (Bendetti G., Bowman G., & Jellineck E., 1962). О наличии шизофренического предрасположения или шизофрении в происхождении алкогольных галлюцинозов писа​ли неоднократно (Гофман А. Г., 1970).
Алкоголизм вызывает усиление и обострение галлюцинаторно-бре-довой симптоматики, ускоряет появление рецидивов шизофрении. Он утяжеляет течение болезни, провоцируя необходимость более частой госпитализации. Психопатологическая симптоматика приобретает ати-пичный характер: конкретность, предметность, появляется истинный вербальный галлюциноз, зрительные галлюцинации, делирий. Шизоф​ренический дефект смягчается, больные более общительные, живые, активные.
Хронический алкоголизм, сочетающийся с шизофренией, приво​дит к раннему появлению синдрома психического автоматизма (Кан-динского-Клерамбо), сравнительно кратковременному его течению, однообразным проявлениям, наличию моторных и аффективных ав​томатизмов, бредовых идей физического воздействия, отражающих их содержание (Вишнякова Ю. С., 1970).
У больных шизофренией, страдающих алкоголизмом, могут возни​кать делириозные эпизоды (Подольный Ф. С., 1970). Когда в структу​ре острых алкогольных психозов обнаруживаются онейроидные расстройства сознания, возникают большие трудности дифференци​ального диагноза с шизофренией (Шнейдер В. Г., 1970). После много​летнего злоупотребления алкоголем предполагается возможность воз​никновения несомненной шизофрении. Существует мнение, что некоторые алкогольные галлюцинозы невозможно отличить от шизоф​рении. Считается, что патогенез шизофрении, осложненный алкого​лизмом, качественно меняется (Жислин С. Г., 1965).
Маниакально-депрессивный (аффективный) психоз

Аффективные нарушения в клинической картине алкоголизма зани​мают существенное место (Ерышев О. Ф., Рыбакова Т. Г., 1988). Частота сочетания алкоголизма с эндогенными депрессиями по разным данным колеблется в пределах от 7 до 67% (HasinD.etal., 1988; Schwab J. J., 1994 и др.). У 30-40% больных алкоголизмом в течение жизни возникают развернутые депрессии (Helzer J., Przybeck Т., 1988). Многое авторы от​мечают высокую частоту сочетания обоих заболеваний. Все же генети​ческие связи между алкоголизмом и эндогенными депрессиями отри​цаются. Доказано, что алкоголь благоприятно действует на депрессивное состояние, улучшая настроение больных. У многих больных алкоголиз​мом и наркоманией в прошлом выявляются аффективные расстройства. Более того, формирование зависимости от психоактивных веществ на​чинается с эмоционального дефицита, порождаемого социальным и психическим дискомфортом (Смирнов В. К., Нечипоренко В. В., Берд-никК.П., 1989).
Дипсомания (запойное пьянство) долгое годы понималась как про​явление аффективного приступа, один из симптомов которого — влече​ние к алкоголю. В последние годы выяснилось, что дипсомания — это сборная группа, состоящая из аффективных расстройств и проявлений хронического алкоголизма (Портнов А. А., Пятницкая И. Н., 1973)
В своих выраженных формах, например, при витальных депресси​ях маниакально-депрессивный психоз редко сочетается с алкоголиз​мом (Weitbrecht Н., 1968; Angst J., 1972). Гипоманиакальные и маниа​кальные больные злоупотребляют спиртными напитками чаще (Луком-ский И. И., 1968).
Алкоголизм у многих больных возникает при циклотимической де​прессии, в особенности при депрессии, сопровождающейся навязчи​выми состояниями. В этих случаях алкоголизация используется боль​ными для изменения психического состояния и приводит к временно​му его улучшению. При биполярном течении психоза больной пьет только либо при депрессии, либо при мании. Пьянство может продол​жаться в течение одной или нескольких фаз, но иногда оно сохраняет​ся и во время светлых промежутков. У больных отмечается высокая то​лерантность даже к относительно большим дозам алкоголя. Обычно привыкания и пристрастия не возникает, по прекращении болезнен​ных проявлений пьянство прекращается. Предполагается, что если к протекающим приступами аффективным расстройствам присоединя​ется алкоголизм, то это шизофрения (Шумский Н. Г., 1983).
Алкоголизм чаще формируется после развития маниакально-де​прессивного психоза, чем до его начала. Наиболее важным фактором, определяющим формирование выраженного влечения к алкоголю, отказ от его употребления, изменение толерантности, преобладание различных форм пьянства во время депрессивной фазы является струк​тура депрессии, связанная с доминированием тоски, тревоги и/или апа​тии. Алкоголизм и чрезмерное пьянство обычно сочетаются с неглу​боким уровнем депрессии, при утяжелении аффективного расстройства употребление спиртного может прекращаться вовсе. Длительное воздержание от алкоголя приводит к урежению и сокращению депрес​сивных фаз, уменьшает их глубину, восстанавливает первоначальную структуру (Гофман А. Г., Ойфа И. А., 1997).
Во время маниакального приступа у алкоголика повышен риск ре​цидива. Злоупотребляющие кокаином больные с сопутствующим диаг​нозом циклотимии могут воздерживаться от кокаина во время периодов дистимии, когда они знают, что употребление кокаина у них увеличит тяжесть состояния. В периоды развития гипомании они недооценива​ют отрицательные последствия употребления наркотика, и у них разви​вается рецидив его потребления (Cohen S. Т., Weiss R., 1996).
Повторяющаяся депрессия или циклотимия утяжеляют течение ал​коголизма и затрудняют его терапию. Депрессия у эпилептоидных и неустойчивых личностей может быть фактором, предрасполагающим к наркотизации (Чебуракова Т. А., 1992).
Умственная отсталость

Среди лиц, злоупотребляющих алкоголем, 42% составляют больные с церебральной недостаточностью и 6,6% — умственно отсталые (Фе-линская Н. И., 1981). Умственно отсталые подростки представляют собой явную группу риска нарушенного поведения, в частности, нар​комании и токсикомании. Умственная отсталость многими также рас​сматривается как частое предрасположение к возникновению алкого​лизма (Пятов М. Д., Шумский Н. Г., 1982).
У умственно отсталых подростков отмечается неадекватность эмо​циональных реакций, они не способны подавлять собственные влече​ния и контролировать свое поведение (Певзнер М. С., 1959), что по​вышает их риск пристраститься к психоактивным веществам. Биоло​гически неполноценная почва, психофизиологические особенности умственно отсталых лиц способствуют раннему формированию алко​голизма (Гурьева В. А., Гиндикин В. Я., 1980).
Повышенная склонность к алкоголизации и болезненному привы​канию к спиртным напиткам отмечается у лиц, страдающих психопа-тизацией или интеллектуальной недостаточностью, развившейся вслед​ствие органических поражений головного мозга (Стрельчук И. В., 1966).
Случайный прием наркотического вещества и возникшее при этом состояние благодушия или эйфории могут быть одной из предпосы​лок возникновения стремления к дальнейшему его употреблению (Ши-пицына Л. М., Иванов Е. С., 1992).
Преморбидная и сопутствующая церебральная отягощенность у больных алкоголизмом — предраспологающий фактор, вызывающий его утяжеление и усложнение (Скугаревский А. Ф., Скугаревская Е. И., 1982).
На низкий интеллектуальный уровень, педагогическую запущен​ность как на фактор, предрасполагающий развитию алкоголизма у под​ростков, указывают многие авторы (Пятницкая И. Н., 1979, Узлов Н. Д., 1983).
Органическое поражение головного мозга, проявлявшееся школь​ной и социальной дезадаптацией, также отмечено в преморбиде под​ростков с алкоголизмом (Чудновский В. А., 1982).
Н. Е. Буторина (1982) обнаружила большую группу умственно от​сталых подростков, которые начали злоупотреблять алкоголь содержа​щими напитками с 10—13 лет, и через 0,5—1,5 года у них возникли при​знаки алкогольной болезни.
25% подростков, вдыхающих пары бензина и госпитализированных по этому поводу, страдают умственной отсталостью, почти у всех ос​тальных — пограничная умственная отсталость. Преобладают два типа личности: неустойчивый и эпилептоидный. У большинства из них име​ется склонность к делинквентному поведению. Мотивация вдыхания ингалянта ими формулируется словами: «по подражанию», «интерес​но», «увидишь мультики» и т. п. (Волкова Т. 3., Лиленко М. Г., 1987).
Сочетание токсикомании и умственной отсталости у подростков описывается и другими авторами, указывающими на быстрое возник​новение у них зависимости (Тимофеева А. С. и др., 1987).
У умственно отсталых лиц может наблюдаться гашишная или ком​бинированная интоксикация, что составляет примерно 7% от больных, у которых эта интоксикация сочетается с психическими расстройства​ми (Утин А. В. с сотр., 1987).
Токсикоманическое поведение приобретает все большее распрост​ранение, охватывая все большее число воспитанников коррекционных школ 8 вида, профессиональных специальных технических училищ, расширяется круг применяемых ингалянтов (ацетона, лака, раствори​телей, морилки для мебели, пенициллина, стиральных порошков и т. д.) и применяемых перорально лекарственных препаратов (транквилиза​торов, анальгетиков, корректоров психотропных средств). Не все из перечисленных веществ вызывают зависимость, но все способны вы​звать состояние опьянения (Макаров В. В., 1987).
Неблагоприятные социально-гигиенические, клинические и психо​логические условия умственно отсталых подростков способствуют воз​никновению раннего алкоголизма. Начало систематической алкоголизации отмечается в среднем на 2,3 года раньше, чем у психически пол​ноценных подростков. Алкогольная интоксикация у умственно отста​лых подростков в начале развития алкоголизма отличается от алкоголь​ной интоксикации у преморбидно психически здоровых тем, что почти у половины из них возникают дисфории, у пятой части — мориоподоб-ные и апатические проявления и у десятой части — субдепрессии.
Ранний алкоголизм у умственно отсталых подростков характеризу​ется рядом признаков.
П У половины — возникновением первичного патологического влечения без четких мотивов, его аморфностью, недифферен-цированностью или отсутствием мотива.
П Изначальным отсутствием симптома контроля дозы (у психичес​ки нормальных подростков этот симптом появляется через 8— 12 мес.), утратой контроля ситуации в течение 2—3 мес. (у пре​морбидно здоровых в течение — 12—18 мес.).
П Появлением амнестических форм опьянения на 16,5 мес. рань​ше, чем у психически полноценных подростков.
П Изначально невысокой толерантностью к алкоголю с предпоч​тительным употреблением вин малой крепости, с редким пере​ходом к крепким напиткам, непереносимостью высоких доз — в среднем на 173 мл меньшей, чем у преморбидно здоровых под​ростков (255 мл).
П Возникновением абстиненции на 1—1,5 года раньше, психопа​тологическими явлениями (аффективными, астеническими, ру​диментарными психотическими), преобладающими над сомато-неврологическими симптомами.
П Стремительно формирующимися симптомами хронического алкоголизма, появляющимися вслед за первыми приемами спир​тных напитков.
П Развертыванием начального этапа в 2 раза быстрее (12 мес.), чем у психически полноценных подростков (21 мес.).
П Более короткой продолжительностью второго этапа, разверну​тых клинических проявлений, чем у нормальных подростков (в среднем на 2,1 года).
П Прогностически неблагоприятными признаками третьего этапа алкоголизма, отмечаемого почти в 2 раза чаще (18%), чем у прё-морбидно полноценных подростков (11%).
Уже на первом этапе заболевания алкоголизмом утяжеляются ос​новные симптомы умственной отсталости с преобладанием астено- или гипердинамического варианта церебрастенического синдрома.
Изменения личности появляются к концу начального этапа забо​левания алкоголизмом и имеют прямую связь с углублением психоор​ганических расстройств, среди которых ведущие — эмоционально-во​левые и интеллектуально-мнестические нарушения.
Выраженная прогредиентность раннего алкоголизма, сопровожда​ющаяся грубыми нарушениями поведения и антисоциальными тенден​циями, требует лечебно-оздоровительной работы в условиях закрыто​го специализированного интерната в ПТУ (Рычкова Л. С., 1985).
Пониманию мотивов и механизмов развития зависимости от психо​активных веществ у умственно отсталых детей и подростков в сравнении с нормально развивающимися детьми и подростками могут способство​вать наши знания об имеющихся у них сведениях о токсических и нар​котических веществах. Более трех четвертей умственно отсталых детей и подростков, воспитывающихся как в детском доме, так и в семьях, по​лучают основную информацию о наркотиках из средств массовой ин​формации. При этом она не разъясняется и не подкрепляется значимы​ми для них взрослыми. Только четвертая часть подростков и детей, про​живающих в семье, получают сведения об этом от родителей. Роль педагогов в этом процессе, по мнению одной десятой части детей, ми​нимальна. Значительно влияние непрошеных совоспитателей, даю​щих, как правило, искаженную информацию. Четверть узнают о психо​активных веществах от «друзей». Источники информации у нормально развивающихся детей те же самые, они также получают основные све​дения от масс медиа. Умственно отсталые дети и подростки в трети слу​чаев некритично относятся к употреблению психоактивных веществ. Об этом можно судить по тому, что почти половина из них допускают воз​можность многолетнего приема наркотиков без опасности для жизни, а при редком употреблении наркотиков и вовсе без возникновения при​выкания. Более трети из них также говорят, что «с наркоманией можно справиться самостоятельно», «не надо ничего предпринимать». Менее информированными оказываются те подростки, которые воспитывают​ся в детском доме. Это связано с их менее широким кругом общения, меньшей продолжительностью свободного неорганизованного времени, более контролируемым доступом к средствам массовой информации. Подростки, воспитывающиеся в семье, в 2—3 раза чаще, чем подростки из интернатов, пробуют наркотические вещества. Это подтверждает предположение о недостаточном внимании к ним родителей и непра​вильном их воспитании. Отношение к наркотикам у большинства детей и подростков негативное. Однако с возрастом число негативно настро​енных подростков уменьшается, в связи с этим и без того недостаточная способность противостоять употреблению психоактивных веществ снижается. Среди причин опасности привыкания к наркотическим веще​ствам умственно отсталых подростков могут быть наличие тревожности и их неадекватная самооценка (Белоконь Н. В., 2000).
Среди подростков, госпитализированных по поводу психических расстройств и злоупотребляющих спиртными напитками, в 19,8% слу​чаев отмечается легкая умственная отсталость. При этом у них высо​кая степень семейной отягощенное™ алкоголизмом, что можно рас​сматривать не только как микросоциальную, но и как биологическую вредность. Начало употребления алкоголя у них относится к возрасту 10-13 лет. Мотивами злоупотребления спирт содержащих напитков у трети этих подростков, как они говорят, является стремление получить удовольствие, реализовать «чувство взрослости».
У подростков, злоупотребляющих спиртными напитками, уже на ста​дии привычного пьянства выявляются нарушения умственной деятель​ности, характерные для психоорганического синдрома и сходные с пси​хическими нарушениями взрослых во второй стадии хронического ал​коголизма. Это свидетельствует о злокачественном течении алкоголизма в подростковом возрасте (Голынская М. К., Клепиков Н. Г., 1982).
Лица с изначально плохим когнитивным функционированием чаще употребляют алкоголь, и наличие когнитивного дефицита ассоцииру​ется с развитием алкоголизма в будущем (Gorenstein E. Е., 1987).
Отсутствие жизненных перспектив, плохая организация досуга, целенаправленное совращение взрослыми наркоманами являются со​циальными факторами, способствующими развитию у умственно от​сталых подростков зависимости от психоактивных веществ (Шипицы-наЛ.М.идр., 1999).
К факторам риска алкоголизации и наркотизации школьников на​ряду с нравственной незрелостью личностью, нарушенной социальной микросредой, индивидуально-психологическими особенностями от​носят и биологические особенности личности, в частности умствен​ное недоразвитие и психический инфантилизм (Лисецкий К. С., 1999). Эффективность профилактики алкоголизма существенно зависит от уровня интеллектуального функционирования лиц, у которых про​водится предупреждение зависимости (Бохан Н. А., 1999).
Все еще не ясно, в какой степени отягощены когнитивными нару​шениями дети из семей алкоголиков. Исследования различных интел​лектуальных факторов до сих пор не дали окончательного ответа (Lach-nerG., Wittchen H.-U., 1995).
Среди больных алкоголизмом довольно большой процент состав​ляют лица, проявлявшие в детстве черты гиперактивности и наруше​ния внимания. Этим чертам соответствуют низкая школьная успеваемость, антисоциальное поведение, агрессивность, импульсивность, непослушание. Тяжесть заболевания алкоголизмом коррелирует с вы​раженностью симптомов СНВГ в детстве. Четыре фактора: гиперак​тивность (импульсивность), внимание (социализация), антисоциаль​ное поведение, проблемы обучения составляют СНВГ. Особенной пред​посылкой развития алкоголизма является нарушение познавательной деятельности (Орешникова И. Б., 1999).
М. Д. Пятов и Н. Г. Шумский (1982) к условиям способствующим возникновению в подростковом возрасте алкоголизма относят: 1) эк​зогенные вредности (в том числе черепно-мозговые травмы, физичес​кая и психическая астения); 2) отклонения или задержки в психичес​ком развитии; 3) симптомы психической неустойчивости (возбужде​ние, нарушение сна, энурез, дислалии, заикание); 4) интеллектуальные и характерологические отклонения: умственная отсталость, инфанти​лизм, психопатические черты, психопатия.
Органическая неполноценность

Нередко имеет место другой фактор, способствующий развитию зависимости от психоактивных веещств органическая неполноцен​ность последствия черепно-мозговой травмы, последствия органичес​кого поражения мозга иного происхождения (Егоров А. Ю., 2000; Бу-торина Н. Е. с сотр., 1980).
Индивидуальные психологические черты, способствующие возник​новению алкоголизма: бесхарактерность, отсутствие интереса к за​нятиям, низкая успеваемость, подверженность дурным влиянием, неспособность к самостоятельной работе, отсутствие внутренней дисциплины, неумение отдыхать и развлекаться, бесцельность время​препровождения, нелюбовь к чтению и неспособность долго удержи​вать прочитанное в памяти, отсутствие интереса к общественной жиз​ни, простодушие, легкомысленность, отсутствие цели в жизни, — объе​диняют понятием «аструктурной личности» (Чудновский В. С., 1988).
По мнению М. Н. Овчинниковой (1992), развитию злокачествен​ных форм алкоголизации подростков способствует комплекс наруше​ний личностного функционирования, охватывающих когнитивную (недостаточность словесно-логического интеллекта, узкий объем ин​дивидуальных знаний, социальных навыков, недостаточность социаль​ной зрелости, ограниченность познавательных интересов) и эмоцио​нально-волевую (импульсивность, ригидность, индивидуалистичность, тревожность, мнительность) сферы.
Вторым после отрицательного влияния воспитания существенным фактором, способствующим раннему началу злоупотребления алкого​лем, являются психопатические черты личности, отклонения в пове​дении и делинквентные формы поведения (Фелинская Н. И., 1965; Энтин Г. М., ЛавреноваП. Н., 1981). У психопатических личностей 14— 18 лет, помещенных в больницу, в 23—29% обнаруживается привычное пьянство и у 6—14% — хронический алкоголизм (Личко А. Е., 1977).
Психопатия

Расстройства личности сами по себе не являются причиной возник​новения зависимости. В то же время у 20—50% больных алкоголизмом встречаются отклонения характера. Риск возникновения зависимости от психоактивных веществ повышается в связи с наличием психопа​тических черт у подростков (Буторина Н. Е. с сотр., 1980).
Среди учеников специальной школы, страдающих алкоголизмом, у 16% обнаружено (24% в общей популяции подростков) патохаракте-рологическое формирование личности, у 15% (14%) — органическая психопатия, у 26% (6%) — психопатия, у 3% (3,3%) — последствия орга​нического поражения головного мозга, у 1% (3,7%) — реактивное со​стояние, у 2% (0,3%) — травматическая церебрастения (Макаров В. В., 1981).
У 4,3% подростков алкоголизм развивается на фоне психопатии, резидуально-органического поражения мозга, способствующих разви​тию интенсивной алкоголизации (Скворцова Е. С., 1981).
Наиболее часто описываемые особенности личности, предшеству​ющие развитию алкоголизма, таковы: конституциональная нестабиль​ность настроения, гипертимные, депрессивные, циклотимные психо​патии, гипертимные и циклоидные акцентуации характера (Королен​ко Ц. П., Завьялов В. Ю., 1987).
Указывается на особую предрасположенность психопатических лич​ностей к возникновению осложненных и патологических форм опья​нения, к актуализации отрицательных переживаний (Ревенко М. Г., 1973), к выявлению скрытых психопатических форм поведения, гра​ничащих с бредовыми проявлениями, например, идей ревности, на​вязчивых идей (Коган Я. М., 1959). «Агрессивный характер» острого алкогольного опьянения наблюдается у возбудимых и неустойчивых психопатических личностей. При тормозимых психопатиях алкоголи​зация вызывает вначале облегчение, а затем тоску, тревогу, раздражи​тельность, мнительность (Колотилин Г. Ф., 1968).
Алкоголизм видоизменяет и усиливает психопатию, а с другой сто​роны, сам развиваясь на психопатической почве, приобретает злока​чественное течение. При возникновении алкоголизма помимо био​логической неполноценности существенна роль неблагоприятных воздействий среды. Психическая зависимость у психопатических лич​ностей формируется через 3—6 мес., физическая — через 1—1,5 года от начала злоупотребления алкоголем. Длительность перехода от начала алкоголизации до становления хронического алкоголизма тесно свя​зана с выраженностью проявлений психопатии. От форм психопатий, имеющихся у больных алкоголизмом, в значительной степени зависит его течение (Личко А. Е., Битенский В. С., 1991).
У аффективно неустойчивых психопатических личностей алкоголизм усиливает эмоциональную лабильность, астенические черты, пассив​ность, усугубляет подверженность психогенным влияниям, а злоупот​ребление спиртными напитками носит перемежающуюся форму.
Гипертимные психопатические личности не устойчивы к соблазнам алкоголизации, стимуляторов и приема гашиша, привлекающих их эйфоризирующим эффектом. Они характеризуются способностью дли​тельного злоупотребления без развития зависимости и «первичным поисковым полинаркотизмом».
Аффективно-лабильная психопатия благоприятствует злоупотребле​нию ингалянтами, что связано с влиянием сверстников, а также их эйфоризирующим действием.
Психастеническая психопатическая личность может проявить склон​ность к употреблению транквилизаторов в трудных стрессовых си​туациях.
Шизоидная психопатия — фактор высокого риска употребления га​шиша, опийных препаратов и — в младшем подростковом возрасте — ингалянтов. Благодушие, визуализованные представления, грезоподоб-ные переживания и т. д., вызываемые этими психоактивными веще​ствами, созвучны характеру шизоидов. Спиртные напитки могут быть для них средством, улучшающим общение.
Личности с эпилептоидной психопатией предпочитают крепкие спир​тные напитки в больших дозах, чтобы напиться до беспамятства. Они могут легко пристраститься ко всем психоактивным веществам, за ис​ключением психостимуляторов, которые способны спровоцировать у них дисфорию. При злоупотреблении любым из психоактивных ве​ществ у них быстро пробуждается влечение, обычно отличаясь боль​шой силой (например, при злокачественном алкоголизме).
У истероидных подростков нередко выявляется особая склонность к стимуляторам. Возможно, эти наркотики облегчают им задачу «казаться лучше, чем они есть на самом деле», вселяют уверенность в себе, облегчают вожделенное лидерство. Для них привлекательны и другие наркотики, за исключением галлюциногенов и ингалянтов. В компа​нии они стремятся всех перепить, преувеличивают принятые дозы, рассказывают о приеме наркотиков, которых даже не видели. Для ис-теро-возбудимых психопатических личностей характерно возникнове​ние под влиянием жизненных трудностей дисфорических состояний, депрессий с суицидальными намерениями, появление грубых мораль​но-этических дефектов (Гурьева В. А., Гиндикин В. Я., 1980).
Самый высокий риск аддиктивного поведения у неустойчивых пси​хопатических личностей. Они очень рано в компании начинают при​нимать любые наркотические вещества, избегая лишь стимуляторов. Формирование зависимости происходит очень постепенно. Соци​альная дезадаптация наступает вместе с появлением аддиктивного по​ведения.
Органические психопатии — условие повышенного риска начала зло​употребления и особенно формирования зависимости (Личко А Е Битенский В. С., 1991).
В преморбиде больных алкоголизмом встречаются также эпилеп​сия и эпилептиформные синдромы.
Оценка истинной распространенности этой патологии очень за​труднена, так как на первое место обычно ставится не диагноз алкого​лизма, а диагноз, отражающий патологию поведения. Этот подход свя​зан с мотивами первичного обращения, неясностью прогноза аддик​тивного поведения и неразработанностью диагностических критериев подросткового алкоголизма (Гофман А. Г., НижниченкоТ. И., 1982).
Раздел 8
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ДЕТСКИХ НЕРВНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ НЕВРОЗОВ У ДЕТЕЙ

Доля невротических расстройств среди нервно-психических забо​леваний детского возраста значительна (В. В. Ковалев, В. А. Колего-ва, 1979). Однако точно оценить их удельный вес не представляется возможным из-за большого числа больных с неврозоподобной симпто​матикой другого генеза. В связи с тем что прогноз и лечение в большой мере определяются нозологической принадлежностью, особенностя​ми преморбида, своеобразием развития и течения самого заболевания, приходится в каждом случае проводить клиническую и этиологичес​кую дифференциацию так называемой невротической симптоматики. Без столь подробного изучения каждого отдельного случая невозмож​но составить эффективную, обоснованную и адекватную схему терапии.
Трудности дифференциального диагноза между невротическими и неврозоподобными расстройствами в детском возрасте, по мнению; В. В. Ковалева (1995), заключаются в элементарности проявлений, моносимптомности и незрелости личности детей.
Серьезное отношение к диагностике любых невротических состоя​ний диктуется, в частности, тем, что их приходится отграничивать от процессуальных заболеваний. Так, на определенных этапах течения шизофрении можно наблюдать практически все проявления погранич​ной нервно-психической патологии. Позднее же выявление шизофре​нического процесса задержит назначение соответствующего лечения, не позволит построить правильный прогноз.
Внимание к невротической симптоматике должно быть привлече​но еще и потому, что существует мнение о перерастании невротичес​ких состоянии в психотические, причем происходит это якобы с теми феноменами, которые имеют наибольшее сходство с психотическими. По наблюдениям О. Bratfos (1970) среди невротиков в 67 раз чаще раз​виваются психозы, чем в общей популяции. В исследованиях, прове​денных у больных с психозами, установлено, что задолго до манифес​тации психоза, еще в детском возрасте у них обнаруживались эмоцио​нальная неустойчивость, пассивность, зависимость от других детей (Watt N. Е, 1972), необычная активность воображения, тревожность, агрессивность, нарушение сексуального развития (Widlocher D., 1973). Совершенно очевидно, что эти доманифестные проявления психозов могли при раннем и недостаточно глубоком изучении расцениваться как невротические.
Неврастения и неврастеноподобные синдромы

Неврастения у детей проявляется достаточно разнообразно. Варьи​руют не только количество и степень выраженности симптомов, но и особенности их сочетания в общей клинической структуре заболева​ния. Так, в одних случаях это астеноапатическое состояние с вялос​тью, истощаемостью, ипохондричностью, робостью, страхами, подав​ленностью и т. д. В других преобладают астеноирритативные состоя​ния с раздражительностью, эмоциональной лабильностью, дистимией, тревожностью, эффективностью, двигательным беспокойством. Далеко не всегда имеются все эти симптомы, иногда преобладают другие, пре​имущественно отражающие соматические или поведенческие рас​стройства. Очень часто отдельные симптомы со стороны мочеполовой, дыхательной, сердечно-сосудистой или пищеварительной систем зас​лоняют типичные общеневротические проявления.
Диагноз неврастении и тем более дифференциальный зачастую ока​зывается очень трудным. Это в большой мере связано с тем, что преоб​ладает эмоционально-гиперестетическая симптоматика, а именно эти проявления и оказываются наименее специфичными, они входят в синдромы любых заболеваний, как соматических, так и нервно-пси​хических (Снежневский А. В., 1983). В силу этого требуется особенно настойчиво выявлять признаки, характерные для того или иного пси​хического расстройства.
Наибольшие трудности врач испытывает в случаях дифференциаль​ной диагностики с детской шизофренией. Положение нередко ослож​няется еще и тем, что психотравмирующие ситуации могут провоци​ровать препсихотические эпизоды (Бернштейн А. Н., 1912; Новлян-ская К. А., 1964; Cameron N. и др. 1943) или начало самого психоза, причем, по мнению Е. С. Гребельской (1934), Т. П. Симеон (1948), В. П. Кудрявцевой (1934), психотравма не только нередко обнаружи​вается в анамнезе детей, больных шизофренией, но и ее содержание находит отражение в начальных болезненных переживаниях.
В раннем возрасте у детей могут обнаруживаться нарушения сна (медленное засыпание, частые пробуждения, извращение формулы сна), пониженный аппетит, непереносимость перемены рациона, вялость и слабая реакция на дискомфорт, недостаточная живость эмо​ций. Такие дети с трудом реагируют на яркие игрушки. С одной сторо​ны, они в соответствующих ситуациях не пугаются, не плачут, а с дру​гой — проявляют необычную сенситивность к индифферентным сти​мулам: вздрагивают от малейшего шума, малозаметного изменения освещенности и т. д. (Вроно М. Ш., 1971). Вне зависимости от наличия или отсутствия связи такого поведения с психотравмирующей ситуа​цией (поступление в ясли, отъезд матери, смена ухаживающих) их при​ходится иногда дифференцировать с так называемыми доманифест-ными явлениями шизофрении. В пользу последней говорят наруше​ние мышечного тонуса, несоответствие неуверенности в моторике при своевременном развитии локомоторных функций, чрезвычайная пуг​ливость, несамостоятельность, беспомощность, неловкость, слабость физического развития и инфантильный облик. Однако решающим является обнаружение диспропорциональности в формировании лич​ности ребенка. При хорошем развитии речи дети мало ею пользуются или говорят в одиночестве, только в игровой ситуации. Вопросы, об​ращенные к взрослым, либо не имеют отношения к окружению, либо не соответствуют возрастному уровню, а в некоторых случаях и не по​являются вовсе. С возрастом более явственным становится разрыв меж​ду нормальным или даже опережающим интеллектуальным развитием и отстающей, то порывистой, то замедленной, неуклюжей двигатель​ной активностью. Дети большую часть времени проводят в одиноче​стве, не стремятся к общению ни со сверстниками, ни со взрослыми. Их занятия часто трудно назвать игрой. Вместо игрушек они исполь​зуют отдельные предметы (кубик, веревку, палочку, лист бумаги и т. д.), которые могут часами без определенного смысла вертеть в руках, иногда застревают на открывании и закрывании двери, раскачивании стула, пересыпании песка или переливании воды. Такое монотонное время​препровождение или бесцельное переключение с одного объекта на другой может внезапно прерваться вспышкой беспричинной активно​сти. В одних случаях это подпрыгивание на месте подобно приземля​ющейся и взлетающей птице, в других — верчение вокруг своей оси или бег по кругу безо всякой цели. Их робость и нерешительность контрастируют с недостаточным чувством реальной опасности (высоты, транспорта, воды и др.).
В старшем возрасте у дошкольников неврозоподобные расстройства более выражены, и их дифференциация от невротических уже возможна на основании своеобразия самого синдрома. Так, астенодепрессивное состояние без выраженной тоскливости, с вялостью, пассивностью, безрадостностью, с утр эатой интереса к играм и игрушкам, необыч​ной плаксивостью, беспричинным «нытьем», расстройством сна и аппетита может вызвать серьезное подозрение в отношении шизофре​нии. Углубленное изучение симптоматики у одних больных обнаружи​вает дисфоричность, сопровождающуюся разрушительными действи​ями (ломает самые любимые игрушки), агрессией по отношению к матери либо рудиментарными идеями самообвинения, малоценности. В некоторых случаях в структуре астенодепрессивных состояний на передний план выступают ипохондрические переживания, которые благодаря своим клиническим особенностям также могут облегчить диагностику. Так, при шизофрении ипохондрические явления носят алгический характер. Больные жалуются на боли в конечностях, про​сят позвать доктора. Эти дети нередко имитируют жалобы соматиче​ски болеющих взрослых, с которыми они живут вместе. У них уже мо​гут эпизодически возникать страхи болезни или смерти. Иногда этим переживаниям предшествуют опасения за здоровье родителей. Отсю​да склонность к тревожности, повышенной боязливости и выражен​ным страхам, столь обычная для неврастении, также должна в ряде слу​чаев дифференцироваться от шизофренических расстройств, особен​ность которых состоит в том, что при них становится все нелепее боязнь повседневных предметов и явлений (дыма, воды, луны и т. д.). Тогда же, когда страхи возникают в форме острого приступа, они часто соче​таются с иллюзиями и протекают на фоне напряженного аффекта. У других больных страхи выявляются лишь по изменению поведения, а их аффективная насыщенность незначительна. Особенно характер​ны приступы немотивированного диффузного страха, содержание которого остается неясным, а структура переживаний напоминает бре​довую настроенность (Кашникова А. А., 1973). Нередко при шизофре​нии встречается двигательное беспокойство, отличающееся от невро​тического расторможением или извращением влечений: у младших детей возобновляется сосание пальцев, игра с частями своего тела, у старших появляются гипертрофированные, часто необычные прояв​ления сексуальности, прожорливость, садизм, извращение аппетита с избирательным поеданием только некоторых видов пищи или даже несъедобных предметов. Наряду с перечисленным, приходится учитывать наблюдающуюся при шизофрении у дошкольников одержимость односторонними отвлеченными интересами, отрыв от реальности, о чем, в частности, можно судить по вопросам, ответы на которые часто не выслушиваются. Для этих больных характерны также бедность и однообразие поведения, практическая неприспособленность, вялость и безучастность, с одной стороны, и импульсивность — с другой.
В препубертатном возрасте неврозоподобные шизофренические проявления более ярки. Картина астении, которая может наблюдаться у детей, фактически складывается из нечеткости мыслей, затруднения сосредоточения, непродуктивности мышления, ухудшения успеваемо​сти в связи с утратой интереса к учебе и ослабления психической ак​тивности. Одновременно с этим они жалуются на головную боль, бес​сонницу, колебания настроения, на слабость и недомогание. Однако эта клиническая картина может быть уверенно оценена как шизофре​ническая только в тех случаях, когда удается определить более явные процессуальные нарушения мышления (остановки мыслей, неуправ​ляемый поток представлений), ослабление и извращение чувств к близ​ким, отгороженность, сужение круга интересов или такие продуктив​ные изменения психики, как галлюцинации и бред.
В пубертатном возрасте неврозоподобный шизофренический син​дром встречается чаще, чем у младших детей. По своей структуре он сложнее. Как правило, его предшественниками, а в дальнейшем — фоном, на котором развиваются другие симптомы, выступают астени​ческие проявления. Подростки лучше анализируют свое состояние и более подробно и красочно описывают свои затруднения при мысли​тельной работе. Больные отмечают наличие расстройств внимания, сна, повышенную утомляемость, жалуются на головные боли, затруднение сосредоточения, отвлечение посторонними мыслями, наплывами идей, «пустоту в голове». Попытки усидчивостью добиться большей продук​тивности обычно не помогают, успеваемость снижается, и в связи с этим подростки нередко бросают заниматься вовсе. Чаще, чем в других воз​растах, эта симптоматика сочетается с депрессивными расстройства​ми, которые могут быть достаточно глубокими, продолжительными и сопровождаться идеями самообвинения, самоунижения и суицидны​ми намерениями. В связи с особенным вниманием подростков к свое​му физическому «Я» нередко встречаются ипохондрические пере:ки-вания. Они разнообразны по своему содержанию, касаются мнимых заболеваний, на темы которых больные много резонерствуют, созда​вая впечатление, что стремятся получить помощь от врачей. Однако при этом они сами полностью не раскрывают своих переживаний, про​являют настороженность и подозрительность. Среди этих проявлений могут быть страхи ипохондрического содержания — боязнь загрязне​ния и чужого прикосновения, зачастую носящие сексуальный оттенок. Иногда ипохондрия переплетается с дисморфофобическими или даже с гебоидными проявлениями (Сосюкало О. Д., 1973). Острые ипохон​дрические состояния отличаются большой яркостью аффекта страха, конкретностью, изменчивостью, массивностью вегетативных и сенсор​ных расстройств и наличием незавершенных бредовых построений.
ПРИМЕР 10_______________________________Кристина, 14 лет
После переезда семьи на новое место жительства (из-за чего очень пере​живала) на фоне малоуспешных попыток приспособиться к более слож​ной школьной программе и незнакомому коллективу появились жалобы на плохой сон, постоянную слабость, общее недомогание, чувство тяжес​ти, вялость, ухудшение внимания и работоспособности. Снизилась успе​ваемость, девочка отказывалась в связи с возникшими трудностями и со​стоянием здоровья посещать школу. Постепенно выяснилось, что она про​читала в журнале статью о сифилисе, и теперь у нее появилась мысль о заражении. Изучала свой нос, искала сыпь на теле. Пыталась бороться с этими мыслями, но все же просила мать отвести ее к врачу по женским болезням. При первом поступлении в больницу описанная клиническая картина была расценена как невротическая. При повторной госпитализа​ции: выраженная слабость, сниженное настроение, много плакала, счита​ла себя «не такой», не хотела общаться с детьми, не было никаких инте​ресов, ничто не радовало, все мысли были сосредоточены на соматичес​ком состоянии. Пропал интерес к учебе и к жизни, была не способна ни на чем сосредоточиться. Жаловалась на то, что может задохнуться и в связи с этим должна следить за дыханием и регулировать его своим со​знанием, так как боялась, что не сможет вдохнуть воздух; развился страх смерти.
У описываемой девочки астенические явления с ипохондрическими мыс​лями развились на фоне значительных для нее жизненных трудностей. В связи с этим диагноз неврастении на первых порах казался весьма ве​роятным. Однако выступившие на первый план упорные мысли о зараже​нии сифилисом и необходимости контроля дыхания, убежденность в соб​ственной измененности, исчезновение интересов, утрата способности к общению, большая глубина депрессивных переживаний говорят о деп​рессивно-параноидном синдроме шизофренического происхождения.
Парааутистические состояния. Нередко решающее значение в отгра​ничении неврастении от шизофрении отводят оценке общения, пола​гая, что для шизофрении патогномоничен «аутизм». Однако уже давно обращалось внимание на наличие у части детей, больных неврастени​ей, подозрительности, мнительности, настороженности, угрюмости, замкнутости, отгороженности. Неврастеника «утомляет не только ра​бота, но и отдых... действительность препятствует ему, от нее он хочет бежать» (Kempinski A., 1972). У некоторых невротиков эти симптомы достигают выраженности, требующей дифференциального диагноза с шизофренией. Мы рассмотрим его на примере неврастении со свой​ственной ей менее разнообразной, чем при обсессивном и истеричес​ком неврозах, психопатологией, так как последняя сама требует диф​ференциального диагноза. Трудности различения парааутистических нарушений общения при неврозах и аутизма при шизофрении усугуб​ляются тем, что аутистическое поведение при шизофрении отчасти отражает компенсаторно-приспособительные (психогенные) измене​ния личности (В. В. Ковалев, 1973).
Проблеме диагностики нарушений общения посвящена книга В. Е. Кагана «Аутизм у детей» (1981). Нижеследующие положения это​го раздела основаны на некоторых материалах его работы.
При шизофрении способы общения претерпевают качественные изменения, связанные с психотической трансформацией и диссоциа​цией психики: коммуникативное поведение становится неадекватным и непредсказуемым. Изменения средств общения включают в себя, наряду с патологией речи и мышления, нарушения мимики и панто-мимики — они утрачивают свое внутреннее единство и диссоциируют с содержанием переживаний и высказываний. Патология мышления, продуктивная психопатологическая симптоматика, вторичные психо​генные наслоения расстраивают восприятие и интерпретацию посту​пающей информации. При этом взаимопонимание как результат об​щения становится недостижимым, а в качестве факторов, регулирую​щих дальнейшее общение, все более выступают психотические явления.
При парааутистических состояниях общение в целом и его позна​вательные и эмоциональные предпосылки не претерпевают, в отличие от шизофрении, первичных изменений. Отчетливо проявляется отме​ченное В. Н. Мясищевым (1960) значение общения как «патогенного центра» невроза, т. е. как причины, содержания и следствия невроза одновременно. Больные неврозами стремятся наладить контакты. Од​нако их попытки не достигают успеха, так как в регуляции общения ведущую роль играют невротический эгоцентризм, высокий эмоцио​нальный резонанс и болезненный страх. Способы общения, направ​ленные на избегание последнего, закрепляются, приобретают черты ригидности и, препятствуя таким образом преодолению страха, спо​собствуют фиксации на невротическом поведении. Игры и фантазии больных детей отражают актуальные трудности и направлены на их компенсацию. Средства общения отличаются богатством и выразитель​ностью. Даже поведение неговорящих детей при элективном мутизме отличается высокой коммуникативной значимостью. Нарушения об-
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щения становятся способом коммуникации, единственно возможным или предпочтительным для данной личности в конкретной невроти​ческой ситуации.
В связи с тем что в структуре неврастении нередко значительное место занимают депрессивные элементы, ее приходится дифференци​ровать и с депрессивным синдромом. У детей выраженные аффективные расстройства достаточно редки. Однако в клинической практике встре​чаются атипичные депрессивные состояния и, как правило, с астени​ческими компонентами. Трудности отграничения депрессий именно в том и заключаются, что до периода возмужалости они в большинстве случаев скрыты, атипичны, маскированы. По данным А. С. Ломачен-кова (1968), среди поступлений в детскую психиатрическую больницу больные с маниакально-депрессивным психозом составляют 0,8%, причем у подавляющего большинства первая фаза и более частое про​явление психоза — депрессия (X. Христозов, 1973). Более чем в чет​верти случаев заболевание может проявляться в детстве, начиная с 7-8 лет. Если выраженных психозов, приводящих к госпитализации, так много, то, очевидно, количество менее выраженных депрессий еще более значительно. Высказываются предположения, что некоторые случаи детской «лености» могут скрывать истинную депрессию, а из-за своей краткости фазы иногда могут просматриваться и вовсе (Bier-mann P. В., 1974). Для оценки депрессивных состояний предлагается использовать критерии, пригодные для диагностики этих синдромов и у взрослых. К этим признакам относят витальное изменение настро​ения, утомляемость, общую тяжесть, переживание дискомфорта, за​медление мыслей и действий, утрату способности радоваться (Kuhn R., 1963). В то же время G. Nissen (1973) и другие детские психиатры ука​зывают на большое своеобразие детских депрессий, связанных с «воз​растным фактором» (Tramer M., 1949). Они считают их, как правило, атипичными, проявляющимися в поведенческих нарушениях и сома​тических эквивалентах. Чем младше дети, тем реже у них встречаются симптомы, типичные для взрослых. Это связано с тем, что в младшем возрасте чувства менее интеллектуализированы, сознание недостаточно интериоризировано, вследствие чего у детей, как правило, не может развиться интеллектуальный конфликт.
Так, в дошкольном возрасте среди чисто психических симптомов отмечаются только заторможенность в процессе игр или ажитация; среди же так называемых психосоматических симптомов — приступы плача или слезливости, энкопрез, расстройства сна, яктация, наруше​ния аппетита. Но даже и в таком виде детская депрессия наблюдается достаточно редко.
В младшем школьном возрасте уже больше психических симпто​мов: раздражительность, чувство незащищенности, опасения, неуве​ренность, игровая заторможенность, вялость, нарушение социальной приспособляемости, затруднения в учебе, страх школы, скука, прогу​лы, побеги. Среди психосоматических проявлений в этом возрасте чаще других встречаются онихофагия, энурез, ночные страхи, онанизм, при​ступы плача и слезливости.
ПРИМЕР 11__________________________________Инна, 8 лет
Во время учебы в первом классе на фоне новых требований и связанных с ними волнений после перенесенной ангины появились вялость, слабость, расстроился сон, снизился аппетит. Плохо сосредоточивалась, не могла усваивать программный материал, огорчалась из-за своих неудач на за​нятиях. Жаловалась на то, что ей стало скучно, ничего не хотела делать, не играла, избегала подруг, отказывалась ходить в школу. Спустя две недели улучшилось самочувствие, появился интерес к учебе и играм, во​зобновила занятия в школе.
Предположения о неврастении, основанные на астенических проявлениях у этой девочки, могут быть отвергнуты в связи с отсутствием явной лично​стной реакции на трудности обучения или семейную ситуацию, а также и потому, что наряду с астеническими выраженными оказались и депрес​сивные симптомы: скука, нелюдимость, утрата интересов. Окончательно отказаться от диагноза неврастении можно было тогда, когда все описан​ные явления через две недели благополучно завершились. Наблюдавши​еся состояния повторялись почти в тождественном виде еще 5-6 раз. Пер​вый интервал был 2 года, а последующие стали значительно короче. Про​должительность астено-депрессивных состояний увеличилась до 2 месяцев. Наблюдение за больной через 4 года показало, что девочка хорошо ус​певает л школе и не обнаруживает никаких признаков изменения психи​ки. Таким образом, диагноз может быть сформулирован как детский тип эндогенной депрессии.
Депрессии у детей среднего школьного возраста и у подростков рас​пространены шире и по симптоматике больше напоминают таковые у взрослых. В этом возрасте уже отмечаются снижение интересов, утра​та желаний, затруднение умственного напряжения, грустные мысли, суицидальные намерения и поступки, чувство неполноценности, ипо​хондрия, уныние, тенденция к изоляции и все те психические прояв​ления, которые отмечены у детей младшего возраста. Среди психосо​матических расстройств наиболее частыми оказываются расстройства сна, головная боль. В связи с редкостью у детей циклотимий и неспе​цифичностью многих из их проявлений требуется большая осторож​ность в диагностике. Вряд ли все описываемое своеобразие детских депрессий имеет прямое отношение к эндогениям. Однако следует учитывать возможность того, что часть из перечисленных вариантов деп​рессий все же является предтечей или аналогами аффективных психо​зов взрослых. В пользу этого говорят наблюдавшиеся у родственников больных депрессивные расстройства, а также катамнестические иссле​дования.
Для более уверенного отграничения у детей и подростков неврасте​нии от эндогенной депрессии необходимо учитывать наличие несколь​ких вариантов последней. В одних случаях клиническая картина исчер​пывается сниженным настроением: больные отмечают грусть, жалуют​ся на скуку. Тоскливость же, столь характерная для взрослых, может отсутствовать. В то же время, как правило, выявляется характерная для депрессий психическая и двигательная заторможенность. Степень пси​хомоторной заторможенности может быть различной: от затруднения в преодолении чувства тяжести, вялости и скованности до неспособнос​ти без сильного побуждения извне переменить место, подойти к обе​денному столу, уйти от неприятного соседства. Речь также оказывается замедленной и лаконичной. Привлечь внимание детей удается с трудом. Они не сразу отвечают на вопросы, их ответы односложны или отсут​ствуют вовсе. Больные жалуются на то, что «в голове мало мыслей», что «ни о чем не думается», «плохо вспоминается и усваивается», у них уз​кий круг ассоциаций, связанных с мрачным настоящим или не менее бесперспективным будущим. Детям в большей мере, а подросткам в меньшей свойственно отсутствие идей малоценное™, самообвинения и самоуничижения. Атипизм депрессии у детей нередко сказывается в том, что собственно депрессивная симптоматика сочетается с раздра​жительностью, страхами, напряженностью, беспокойством. Эти особен​ности могут выступать на фоне разной степени двигательной активнос​ти — от невыраженной суетливости до двигательного возбуждения, ког​да больные не могут оставаться на одном месте, постоянно находятся в движении, мечутся, стремятся получить помощь, поддержку. Именно у них могут наблюдаться отдельные галлюцинации, идеи отношения и даже отрывочные мысли о преследовании. У части детей вышеперечи​сленные проявления могут послужить основой для развития мыслей о собственной серьезной болезни, о невозможности поправиться и пол​ностью восстановить свои силы. Происхождение этих ипохондрических идей может быть различно. Они либо возникают без видимой связи с содержанием ощущений и восприятий, либо опираются на общее чув​ство вялости, слабости, недомогания, плохого самочувствия. Эти идеи могут быть также «объяснением» соматического неблагополучия: непри​ятных или болезненных ощущений в грудной клетке, в животе, в голове и т. д. В тех случаях, когда у больных отмечаются сенестопатические или
деперсонализационные переживания, ипохондрические явления увязы​ваются с ними. Даже отдельные сенестопатии (жар, колотье, жжение, давление, дрожание) больные трактуют как проявление известного им опасного заболевания («белокровие») или непонятного непоправимого страдания. Переживания измененности собственной личности (недо​статочная яркость чувств, неспособность запоминания, измененность речи, мышления), соматических отправлений (отсутствие отдыха после сна, исчезновение чувства удовлетворенности пищей и т. д.) и окружаю​щего (блеклость, серость, неясность, недостаточная живость восприни​маемой реальности) волнуют больных и требуют объяснений. Однако только у малой части детей возникают идеи, истолковывающие эти пе​реживания.
Особенно трудно отграничить от неврастении случаи так называе​мой «детской» или «школьной» депрессии. Последняя характеризует​ся разнообразными неудачами в школьной жизни: затруднением об​щения, невозможностью произвести усилия для выполнения заданий или ответов на уроках, снижением интереса как к учебе, так и к другим проявлениям жизни. Явной же тоски или грусти у них отметить не уда​ется, детям, как они говорят, «просто скучно».
Значительную сложность для дифференциального диагноза представ​ляют также циклотимии, проявляющиеся в неустойчивом, быстро ме​няющемся эмоциональном поведении. Циклотимические депрессии, как правило, замечаются впервые в возрасте полового созревания. Под​ростки при этом теряют жизнерадостность, подвижность, не показыва​ются на людях, становятся невеселыми и неразговорчивыми. Жизнь им рисуется в мрачном свете, привычная деятельность — учеба — кажется невыполнимой. Возникают субъективные переживания ослабления па​мяти, сообразительности, работоспособности. Утрачивается аппетит, появляются головные боли, общая слабость. Отграничение от неврасте​нии затрудняется невыраженностью состояний возбуждения, которые воспринимаются как периоды психического здоровья. Еще больше ус​ложняется диагноз в тех случаях, где на первом плане не депрессивные, а астенические или соматические проявления (слабость, раздражитель​ность, неприятные и болезненные ощущения). Правильный диагноз становится возможным тогда, когда учитываются беспричинность воз​никновения описываемых состояний и наличие самопроизвольных «выздоровлений» с последующим повторением симптоматики.
ПРИМЕР 12____________________________________Зоя, 15 лет
Мать перенесла психоз после родов. Отец на учете в психодиспансере. Перешла в 8-й класс математической школы, там не смогла справиться с новой программой, получила много двоек, переживала свои неудачи. Ста​ла безразличной, незаинтересованной в школьных успехах и внешколь​ных делах, снизилось настроение, утратила интерес к общению с окружа​ющими, не делала усилий над учебными заданиями, ничем не хотела за​няться, не видела выхода из создавшейся ситуации, сомневалась в своих способностях. Продолжавшееся несколько месяцев такое состояние вна​чале рассматривалось как неврастения. Однако преобладание в клини​ческой картине апатических явлений и в меньшей мере депремированности, а также мыслей о несостоятельности позволило предположить первич​ность аффективных нарушений. Катамнез подтвердил эти предположе​ния. К концу учебного года настроение выровнялось. Летом энергично и успешно работала в пионерском лагере. Начиная с сентября описанная картина повторилась. Спустя 1,5 месяца наступило полное выздоровле​ние. Клиническая картина и течение заболевания позволяют диагности​ровать в данном случае циклотимию.
В связи с относительной распространенностью соматических и не​которых инфекционных (вирусных) заболеваний педиатр нередко стал​кивается с соматогенной астенией. Проявления этого синдрома могут быть начальными признаками, сопутствующими или остаточными симптомами после перенесенного, соматического заболевания. Час​тое сочетание с последним учебных перегрузок и психотравмирующей ситуации нередко затрудняет правильное понимание механизма воз​никновения астении. В детской практике астенический синдром или отдельные его черты были описаны при малярии, ревматизме, кори, гриппе, скарлатине, дизентерии, сальмонеллезах, пневмонии, коклю​ше, туберкулезе, тифах, бруцеллезе, гноеродных инфекциях (тонзил-логенной, отогенной), сифилисе, соматических заболеваниях — диа​бете, пороках сердца и т. д. (Берхина И. Ю., 1961; Боднянская Н. Н. 1973; Винокурова А. И., 1922; Деянов В. Я., 1962; Исаев Д. Н., 1960; Ковалев В. В. 1971; Кудрявцева В. П., 1955; Лапидес М. И., 1960; Мну-хинС. С., 1935; ОсиповаЕ. А., 1946; Симеон Т. П., 1952; Сухарева Г. Е., 1939; Ушаков Г. К., 1973 и др.).
Особого внимания заслуживают неврозоподобные симптомы, кото​рые наблюдаются в продромальном или начальном периоде развиваю​щегося соматического заболевания. К их числу относятся неприятные ощущения или боли в голове, различные по локализации и тяжести, об​щая вялость, слабость, недомогание, необычная утомляемость, истоща-емость, затруднение психического и физического напряжения, неспо​собность сосредоточиться, совершить более или менее сложную работу. Одновременно с этим затрудняется процесс засыпания, сон становится поверхностным и прерывистым, сновидения нередко делаются беспо​койными, а иногда и кошмарными. Могут отмечаться отдельные гипнагогические явления: иллюзии, галлюцинаторные образы, наплывы мыслей. Настроение обычно неустойчивое, чаще с тенденцией к сниже​нию, а на фоне депремироаанности могут возникать боязливость или более выраженные приступы страха, беспокойства. В это же время на​блюдаются разнообразные вегетативные расстройства в форме общей зябкости, похолодания конечностей, гипергидроза, лабильности пуль​са, дрожания век и пальцев, гиперестезии и повышения сухожильных рефлексов. Отвергнуть напрашивающийся диагноз неврастении удает​ся в связи с обнаружением соматических симптомов основного заболе​вания или в момент развертывания более тяжелого психического рас​стройства (астеническая спутанность, тревожно-астеническое, астено-ипохондрическое или астено-депрессивное состояния). Иными словами, если описанные симптомы отступают на задний план, а основное место в картине начинают занимать проявления инфекционного процесса, эндокринного, обменного или другого заболевания внутренних органов, то наиболее вероятным становится диагноз соматогенной астении. Уточ​нение диагноза возможно также при внимательном изучении состояния внутренних органов как клиническими, так и параклиническими мето​дами. В частности, определение основного обмена может помочь выя​вить эндокринные нарушения, исследование картины крови — гемато​логические заболевания, изучение общей реактивности и состояния иммунных систем организма—ревматический или другие латентно про​текающие процессы. В то же время отсутствие психотравмирующей си​туации и сколько-нибудь заметных проявлений личностного конф​ликта отвергают диагноз невроза.
ПРИМЕР 13___________________________________Даша, 14 лет
Многократно переносила простудные заболевания и ангины. В возрасте 4 лет — тонзиллэктомия. За несколько месяцев до поступления от ин​фаркта умер любимый дед девочки, вскоре после этого случился тяже​лый сердечный приступ у отца. Была под впечатлением этих событий. Спустя месяц на фоне гриппа появились вначале слабость, вялость, эмо​циональная неустойчивость, а затем безотчетный страх, на высоте кото​рого возникали боли в сердце. В связи с этим состоянием неоднократно вызывала себе скорую помощь. Поступила в тревожно-астеническом со​стоянии. Во время усиления тревоги были жалобы на колющие боли в области грудной клетки слева; в этот момент боялась, что погибнет от сердечного заболевания. Успокоившись, критически относилась к своим опасениям, но при повторных приступах каждый раз бросалась за помо​щью к врачу. ЭЭГ — умеренные очаговые изменения на мезенцефальном уровне срединных структур. Под влиянием малых транквилизаторов стра​хи и ипохондрические жалобы исчезли.
Развившиеся вскоре после психотравмы астению, страхи и ипохондри​ческие жалобы можно было бы трактовать как психогенные. Однако нервно-психические расстройства возникли на фоне гриппа, а острота тре​воги и особенности страхов (их глубина и содержание) не свойственны психогенным расстройствам. Психотравмирующие обстоятельства не яв​ляются основными в происхождении заболевания. Хороший эффект не​глубокой медикаментозной успокаивающей терапии может быть понят в связи с предположением о наличии инфекционного психоза в форме тре​вожно-ипохондрического синдрома.
Неврастеноподобный синдром, развивающийся в период реконва-лесценции после того или иного заболевания, редко приходится диф​ференцировать с неврастений. Хронологическая близость недавно перенесенного соматического страдания делает это, как правило, из​лишним. Разграничение становится сложнее в случае сочетания сома​тических и средовых вредностей. Еще большие трудности представля​ет диагноз у больных с такой внутренней картиной болезни, при которой формируется бесперспективный взгляд на выздоровление, вследствие чего развивается психогенная реакция на текущее или за​вершающееся заболевание.
ПРИМЕР 14____________________________Марина, 16 лет
В текущем учебном году девочка начала занятия в новой школе, часто болела гриппом и обострениями хронического тонзиллита, много пропус​тила занятий. С программой 10 класса справлялась плохо. Постепенно появились слабость, повышенная утомляемость, истощаемость, с трудом усваивала учебный материал, не могла сосредоточиться, хорошо запом​нить, быстро сообразить. Вскоре присоединились раздражительность, обидчивость, настроение легко колебалось, преобладал пониженный аф​фективный фон. Девочка замкнулась, разуверилась в своих силах, стала апатичнее, пропал интерес к занятиям и жизни. Хотела все бросить и куда-нибудь уехать. В клинике постепенно отдохнула, имела возможность выспаться, уменьшить учебную нагрузку. С момента госпитализации гото​вилась к выпускным экзаменам, критично относилась к своим возмож​ностям.
Невротические состояния у детей наряду с вегетативными и сома​тическими симптомами проявляются в изменении общего рисунка поведения. Значительная часть невротиков характеризуется повышен​ной возбудимостью, расторможенностью, двигательным беспокой​ством, неусидчивостью и упрямством. Сходное поведение обнаружи​вают дети с так называемой минимальной мозговой дисфункцией. Учи​тывая иную этиологию и патогенез, связанные чаще с остаточными явлениями поражения головного мозга или его врожденным заболева​нием, а также другой подход к лечению, требуется проведение диффе​ренцирования этих состояний. Больные с минимальными мозговыми дисфункциями (СНВГ) представляют гетерогенную группу различной степени выраженности и комбинаций расстройств координации, не​врологических симптомов, нарушений поведения, отставания в шко​ле и своеобразного интеллекта. Обычно эти дисфункции выявляются в школьном возрасте, но иногда их явные признаки можно заметить и у дошкольников. У последних отмечаются некоторое отставание мо​торного развития, неуклюжесть и двигательное беспокойство. Пово​дом, приводящим этих детей к врачу, может быть, с одной стороны, их суетливость, неустойчивость, непереносимость замечаний и неудач (фрустраций), а с другой — плохая успеваемость (результативность), не соответствующая ни их предполагаемому, ни демонстрируемому в общежитейских ситуациях интеллекту. Они постоянно возбуждены и дезорганизованы, и их поведенческие реакции часто не могут сораз​меряться с происходящим вокруг. Эти дети не предвидят последствий своих поступков, социально плохо приспосабливаются и из-за неров​ности своего поведения не популярны среди одноклассников. У них нередко возникают эмоциональные конфликты, что иногда ошибоч​но принимается за единственную причину всех нарушений поведения в целом. По мнению многих специалистов, наиболее характерное от​личие больных с минимальными дисфункциями мозга от детей-невро​тиков в неравномерности интеллектуального функционирования (Strauss А. А. 1955; Palkes M., 1972 и др.). У них страдает умственная продуктивность, что связано с некоторым замедлением мышления, ригидностью переключения с одних ассоциаций на другие, преобла​данием конкретного мышления над абстрактным.
Психологические исследования подтверждают наблюдаемую кли​нически дисгармоничность умственного развития. Как правило, вер​бальные пробы выполняются намного лучше, чем манипулятивные, что трактуется психологами как показатель органического поражения цнс.
Не менее характерным признаком минимальной мозговой дисфун​кции является нарушение речи. Она может быть недостаточно разви​той в связи с затруднением ее слухового или зрительного (при чтении) восприятия, устного формулирования или написания.
Постоянная особенность этих больных — неудовлетворительная их успеваемость — в большей части случаев объясняется дислектически-ми, дисграфическими и иногда дискалькулическими явлениями. Дис​лексия, являющаяся, в частности, важным диагностическим моментом, характеризуется неспособностью в течение 2-3 лет овладеть беглым бе​зошибочным чтением. Дети при этом затрудняются в воспроизведении слов по зрительной памяти, не угадывают знакомые слова по началь​ным буквам или слогу, смешивают звуки, переставляют при чтении бук-
вы, ошибаются в их распознавании. Дисграфия у этих детей проявляет​ся в длительной неспособности освоить навыки письма. В дальнейшем наблюдаются такие его нарушения, как замена одних букв другими, пе​рестановка слогов и букв, слияние соседних слов и т. д.
Сказанное можно проиллюстрировать следующей историей болезни.
ПРИМЕР 15_______________________________Аня, 9 лет
В школу пошла с 7,5 лет. К 3-му классу навыки чтения еще не сформиро​вались, математику же осваивает удовлетворительно. Непоседлива, утом​ляема, в течение урока вертится, отвлекается, занимается посторонними делами. Плохо переносит замечания, легко огорчается при неудачах, вре​менами бывает капризной. В клинике развязная, беспокойная, суетливая. Предпочитает занятия, свойственные младшим детям. Запас слов, круго​зор, житейская ориентировка — вполне достаточны. Удовлетворительно образует обобщения, понимает соответствующие возрасту отвлеченные понятия. Совершает счетные операции по программе 3-го класса. Читает медленно (со скоростью меньшей, чем первоклассник), по слогам, слоги путает, переставляет. В результате не способна пересказать содержание прочитанного. Эмоционально очень живая, неустойчивая, плаксивая, обид​чивая. Во время занятий плохо сосредоточивается, отвлекается и очень быстро утомляется.
Психологическое обследование выявило нормальный уровень психичес​кого развития с недостаточной продуктивностью при выполнении манипу-лятивных заданий. ЭЭГ: на фоне незрелой корковой ритмики явления раздражения стволовых отделов мозга.
В представленной истории болезни астеническая симптоматика не исчер​пывает всей клинической картины, наряду с ней отмечаются поведенчес​кие и учебные трудности. Тот факт, что расстройства, напоминающие невротические, развиваются на фоне своеобразного неравномерного ин​теллекта, при котором нормальные способности к абстракции, житейская осведомленность и лексикон сочетаются с дислексией, говорит скорее в пользу минимальной мозговой дисфункции, чем в пользу неврастении. Психологические и ЭЭГ находки подтверждают органическую природу страдания этой больной.
В отличие от больных неврастенией у детей с минимальной дис​функцией мозга затруднены межличностные отношения, нарушается социальное поведение. Они назойливы, «прилипчивы», не чувствуют дистанции в общении, часто вступают в конфликты как со сверстни​ками, так и (в особенности) с взрослыми. Их взаимоотношения с деть​ми осложняются неожиданностью поступков, непереносимостью обид и неудач, неустойчивостью и необязательностью в играх и занятиях. Наличие изменения побуждений, обнаруживаемое у этих детей, также может быть хорошим подспорьем в дифференциальном диагнозе. Во многих случаях их влечения чрезмерны, неуправляемы, а поведение нередко импульсивно. Извращенные побуждения сказываются в са​дистическом поведении, измененном аппетите или разрушительных действиях. Учитывая органическое происхождение описываемого син​дрома, у большей части больных обнаруживаются неврологические симптомы: страбизм, гиперрефлексия, тремор, адиадохокинез и др.
В дифференциальном диагнозе может помочь электроэнцефало-графическое исследование. Как правило, биоэлектрическая активность при минимальных дисфункциях мозга нарушается. И хотя ее картина неспецифична, наличие дизритмий, локальных акцентов, пароксиз-мальных явлений и др. в сочетании с клиническими проявлениями имеет значение для распознавания синдрома.
Клинические черты, свойственные неврастении, могут наблюдать​ся и при астенической психопатии. Однако в раннем детском возрасте ее проявления могут оказаться не отличимыми от описанных при не​вропатии. У старших детей симптоматика уже позволяет диагностиро​вать астеническую психопатию, и в этих случаях ее необходимо диф​ференцировать с неврастенией. В конце дошкольного периода, в пер​вых классах школы в связи с новыми повышенными требованиями к ребенку у него обнаруживаются недостаточная работоспособность, легкая утомляемость и истощаемость. Эти дети в процессе занятий не могут проявить должного прилежания, не способны к длительному со​средоточению, их легко отвлекают малейшие изменения в окружаю​щей обстановке. В связи с этим любое полученное задание утомляет и быстро надоедает, ребенку приходится переключаться на какой-нибудь случайный предмет (резинку, карандаш), который служит в качестве игрового материала, помогает восстановить растраченные силы и ин​терес к заданию. Чем менее привлекательно занятие, тем быстрее на​ступает истощение. Чем больше разнообразия в классной работе и чаще переключение на новый материал, тем дольше сохраняются рабочий тонус и увлечение делом. Таким образом, дети этой группы отличают​ся нервно-психической возбудимостью, раздражительностью и особен​но истощаемостью и утомляемостью. Большой удельный вес имеют симптомы, отражающие восприятие соматической сферы. Сюда отно​сятся всевозможные ощущения из различных частей тела, функцио​нальные нарушения деятельности сердца, желудочно-кишечного трак​та. При этом нередки общая вялость, нерешительность, мнительность с апатичным или сниженным настроением. Старшие дети и подрост​ки также не способны к устойчивому и продолжительному напряже​нию. Учебная деятельность им вскоре надоедает, они быстро устают, испытывают чувство слабости. Страх перед необходимым рабочим на пряжением нередко не позволяет даже приступить к тому или иному делу. Концентрация внимания, а вместе с ней и работоспособность нарушаются из-за легко возникающих мыслей о собственном здоро​вье, которое, по мнению больных, крайне расстроено, и это очень их беспокоит. Постоянные головные боли, сердцебиение, плохой аппе​тит и т. д. усиливают ипохондрическую настроенность и вызывают на​столько сильное беспокойство, что вынуждают подростка ходить от врача к врачу в поисках помощи и облегчения своего «очень тяжелого состояния». Участи подростков основными чертами оказываются нео​бычная впечатлительность и повышенное чувство собственной недо​статочности. Они очень ранимы, не выносят всего того, что заставляет их волноваться (драк, скандалов, несчастных случаев). У многих из них имеется страх темноты, некоторых животных. Чрезмерная чувствитель​ность заставляет их искать одиночества, а травмирование грубыми при​косновениями жизни сказывается у них, как правило, в постоянно сни​женном настроении. Высокая их возбудимость приводит к расстройству сна, кошмарным сновидениям, нервным поносам и рвотам, усилен​ной потливости и т. д. Наряду с описанными симптомами у школьни​ков, как и у дошкольников, часта первичная вегетативная симптома​тика: приступы спонтанной или реактивной тахикардии, колебания кровяного давления, усиленный дермографизм, расстройства секреции и перистальтики желудочно-кишечного тракта, нарушение функции мочевого пузыря, эпизодические гипертермии, наклонность к голов​ным болям, головокружениям, обморокам. Больные плохо переносят температурные колебания внешней среды, изменения атмосферного давления, влажности, нагрузку на вестибулярный аппарат (в автотран​спорте), предрасположены к аллергии. Они особенно чувствительны к боли, при появлении которой могут возникать ипохондрические фик​сации со снижением настроения. Менее постоянны повышения сухо​жильных рефлексов, тремор век и рук, склонность к спазмам гладкой мускулатуры желудочно-кишечного тракта и т. д.

Все эти проявления астенической психопатии наблюдаются с ран​него возраста, а не начинаются с момента трудной для личности ре​бенка или подростка ситуации. Другое отличие психопатии заключа​ется в том, что она представляет собой своеобразную дисгармоничную структуру личности, а не проявление глубоко значимого для индивида конфликта.

Органическая церебрастения, развивающаяся непосредственно сра​зу или в отдаленном периоде после травмы головы или энцефалита, также характеризуется симптоматикой, сходной с невротической. Сре​ди проявлений церебрастении отмечаются головные боли, которые чаще развиваются не спонтанно, а провоцируются физическим или психическим утомлением, метеорологическими условиями, резкими движениями. Нередко даже при несильном постукивании по костям черепа дети жалуются на болезненность. Наряду с головными болями, но несколько менее часто, отмечаются головокружения, которые так​же могут возникать приступообразно. К другим (обычно многочислен​ным) жалобам относятся наклонность к обморокам, обостренная чув​ствительность к сильным световым и звуковым раздражителям, нару​шения сна, повышенная утомляемость, ухудшение обшего состояния к концу дня. Как и многие невротики, дети с церебрастенией субъек​тивно переживают имеющуюся у них рассеянность, забывчивость, за​труднения мышления. Они легко возбудимы, раздражительны, при​чем это становится особенно заметно при напряжении или утомлении. Настроение у них неустойчивое (то подавленное, то приподнятое). Обилие неприятных телесных ощущений в некоторых случаях стано​вится основой для развития ипохондрических мыслей. Плохая рабо​тоспособность, чувство своей психической, а иногда и физической неполноценности могут быть причиной идей отношения или самооб​винения. Возможно также появление страхов, иногда связанных с си​туацией, повлекшей за собой ушиб головы.

ПРИМЕР 16____________________________________Лиза, 9 лет

В 2 года получила травму головы, выпав из автомашины. С раннего дет​ства возбудимая, беспокойная, плаксивая, всегда плохо спала. С 5 лет появились головные боли, которые иногда сочетались с болями в животе, головокружениями, тошнотой. С поступлением в школу эти явления стали более выраженными и участились. В том же году после повторного ушиба головы была высокая температура, а в дальнейшем появились раздражи​тельность, слабость, вялость, усилившиеся головные боли иногда сопро​вождались рвотой. Уровень психического развития нормален. Девочка общительна, эмоционально лабильна, плаксива, легко утомляется при нагрузках. Неврологически: лицо асимметричное, в конечностях снижен тонус, гипорефлексия с легким клонированием. ЭЭГ: на фоне значитель​ной задержки развития синхронизирующих структур и явлений снижен​ного функционального состояния коры головного мозга, преимуществен​но в теменно-затылочных отделах, очаговые изменения пароксизмально-го характера в правых теменно-затылочных областях.

Астеническое состояние девочки можно было бы расценить, как неврас​тению. Однако травмы головы в 2 года и в 7 лет с непосредственно за ними развивающимися болезненными явлениями, сама клиническая кар​тина с пароксизмальными болями в голове и животе, отсутствие значи​мых психологических конфликтов, неврологические симптомы и данные электроэнцефалографии позволяют поставить диагноз травматической церебрастении.

Церебрастенические состояния также имеют различия, связанные с причиной их возникновения. Так, при ревматизме — упорные, не поддающиеся лечению нарушения сна, повышенная сенситивность, обидчивость, наклонность к страхам, наличие своеобразных сенсор​ных и двигательных расстройств: тики, миоклонические подергивания, общее двигательное беспокойство или медлительность, гипокинезия (Г. Е. Сухарева, 1955; В. Я. Деянов, 1962). Для церебрастении после тя​желой дизентерии наиболее характерны ослабление побуждений, вя​лость, апатия, отсутствие активности, особая непереносимость шумов (В. П. Кудрявцева, 1955). Церебрастенические явления после гриппа отличаются особенной выраженностью вегетативной дистонии, нару​шениями функций сфинктеров (энурез) и страхами. В дифференци​альной диагностике описываемого синдрома и неврастении имеет зна​чение целый ряд объективных симптомов. Так, при церебрастении бо​лее выражены вазомоторные расстройства, при которых могут быть пульсирующие головные боли, ангиоспазмы в конечностях с похоло​данием и резким их побледнением, изменение окраски кожных покро​вов от яркого покраснения до резкого побледнения. Вестибулярные расстройства проявляются не только в головокружениях, но и сочета​ются с потемнением в глазах, шумом в ушах, тошнотой, рвотой, нис​тагмом, нарушением статики и походки. Эти расстройства нередко провоцируются чтением, просмотром телевизионных передач, ездой в автомашине и даже на поезде, а также выполнением разных движений. Вегетативные нарушения могут приводить к обменным расстройствам, что сказывается в резком похудании или необычном ожирении, в гли-козурии, полиурии и обильной потливости. Появление на фоне асте​нии так называемых диэнцефальных кризов в форме резких головных болей, вазомоторных расстройств, сердцебиений, жажды, императив​ных позывов к мочеиспусканию или дефекации, профузных потов, озноба, страха, а нередко и деперсонализационных и сенестопатичес-ких симптомов делает диагноз невроза весьма сомнительным.

Не только грубость, стойкость и своеобразие описанных болезнен​ных проявлений, но и наличие в анамнезе одной или особенно несколь​ких травм головы, энцефалитов, асфиксий или других серьезных по​вреждений головного мозга помогает уточнить диагноз.

Истерия и истероподобные синдромы

Истерию детского и подросткового возраста в силу полиморфнос-ти ее симптоматики приходится дифференцировать так же, как и у взрослых, с многими заболеваниями. К их числу относят в первую оче​редь начальные формы вялого течения шизофрении с неврозоподоб-ными и психопатоподобными проявлениями, текущие органические процессы (энцефалиты, рассеянный склероз, опухоли головного моз​га), резидуальные неврозоподобные синдромы различного генеза, со​матические и инфекционные заболевания (ревматизм), психопатии, патохарактерологическое развитие, шоковые реакции, индуцирован​ные психогенные нарушения (психозы вдвоем, ятрогении) и др.

Положение затрудняется возможностью сочетания или осложнения перечисленных, а также некоторых других заболеваний и состояний истерическими симптомами. В ряде случаев особенности личности (своеобразие воспитания, истероидные черты, акцентуации) придают истероидную окраску как психогенным, так и другим нервно-психи​ческим расстройствам.

Особое место в дифференциальном диагнозе занимает шизофрения. В целом ряде преимущественно начальных проявлений этого заболе​вания может преобладать истериоформная симптоматика. Однако по прошествии иногда даже короткого периода времени обнаруживаются изменения этих «истерических» проявлений, присоединение других, в том числе негативных, симптомов, которые и позволяют пересмотреть диагноз.

В дошкольном возрасте нарушения речи, двигательные проявления, негативистские реакции, манерность, страхи, ипохондрические фикса​ции, астения, галлюцинаторные явления и другие наблюдающиеся при шизофрении симптомы могут расцениваться как истерические призна​ки. Так, нередко встречающаяся утрата речи, особенно если она разви​вается непосредственно после травмирующей ситуации, рассматрива​ется нередко как невротический мутизм. Однако в этих случаях речь постепенно утрачивает эмоциональный колорит, становится монотон​ной, нарушается ее связность, она не используется для осуществления контакта. В то же время этот мутизм носит, как правило, не избиратель​ный, как при неврозах, а тотальный характер. Отказ от речи наблюдает​ся при любой попытке общения с детьми любым человеком. Предостав​ленный самому себе, ребенок может воспроизводить целые сцены или большие отрывки из услышанного, что подтверждает нарушение ком​муникативной функции речи и говорит против невроза. Все эти рече​вые нарушения развиваются при шизофрении на фоне измененной эмо​циональности у детей, не способных к живым, ярким аффективным проявлениям, к общению и соответствующей возрасту активности. Не​вротические дети, несмотря на мутизм, устанавливают неплохой эмо​циональный контакт, пытаются посредством жестов или иным способом поддерживать общение, проявляют интерес к игрушкам, каким-либо предметам или к людям. Изменение неблагоприятной ситуации у пси​хотических детей или интенсивное психотерапевтическое воздействие на отказ от пользования речью существенно не влияют.

ПРИМЕР 17__________________________________Никита, 7 лет

Рос угрюмым, малообщительным. Не удержался в детском саду. Всегда сторонился детей, предпочитал игры в одиночестве. В школу пошел с 7 лет, там не участвовал ни в каких коллективных мероприятиях, неохот​но посещал занятия. На уроках на вопросы педагогов не отвечал. Даль​нейшее наблюдение показало, что мальчик не сумел приспособиться к школьному коллективу. После переезда на новое место жительства по​шел в 3-й класс, но и там не смог заниматься. Позже неоднократно посту​пал в психиатрическую больницу и только там продолжал учебу. Ни с кем не разговаривал, исключение делал только для матери, двоюродного брата, девочки-соседки. Свое поведение никогда объяснить не мог. С течением времени стал еще более холоден, эмоционально монотонен, пассивен.

В этой краткой истории болезни дан пример мутизма, который развился в связи с большой трудностью, встретившейся на жизненном пути ребен​ка — школьными занятиями и налаживанием контактов с детским коллек​тивом. Ни с тем, ни с другим мальчик не справился, на эту психотравмиру-ющую ситуацию отреагировал мутизмом. Последний вероятнее всего было бы считать невротическим образованием. Однако своеобразная личность ребенка, длительность отказа от речевого общения, отсутствие контактов даже в нетрудной для него ситуации и, наконец, последующее наблюде​ние (нивелирование эмоционально-волевых качеств) приводят к необхо​димости диагностировать шизофрению.

Необычные двигательные проявления, также как хореиформные дви​жения, вздрагивание, изменение позы (искривление шеи или всего корпуса), нарушение походки (с неустойчивостью, дополнительными движениями) и целый ряд других расстройств, в инициальном перио​де шизофренического процесса могут быть ошибочно отнесены к ис​терическим проявлениям. Это особенно относится к тем случаям, когда подобные симптомы возникают вслед за развитием психотравмирую-щей ситуации или на ее фоне. Распознаванию помогают преморбид-ные особенности детей. Отчужденность, замкнутость, неумение войти в круг сверстников, проявить игровую активность, недостаточная эмо​циональная живость и своеобразная или вычурная моторика заставля​ют внимательнее изучить ребенка. Дальнейшее же наблюдение обна​руживает нарастающее оскудение активности, примитивизацию аф​фективной жизни, расширение числа странных, вычурных моторных проявлений, утрату навыков, а в некоторых случаях и возникновение продуктивной психотической симптоматики.

У детей страх чаще расценивается в рамках невротической, нежели психотической, патологии. Однако он может быть и одним из началь​ных проявлений шизофрении. В случае если, кроме страха, имеются и другие симптомы психоза, этот диагноз может быть поставлен без осо​бого труда. При неврозоподобных картинах распознавание зависит от изучения самого страха, так как он долгое время остается ведущим или даже единственным симптомом. У младших детей страхи диффузны, не мотивированны или носят избирательный характер, будучи связа​ны с определенным лицом или предметом, а также с содержанием пу​гающих фантазий (Чехова А. Н., 1963). У школьников могут быть нео​жиданные бурные вспышки страха перед неясной глобальной катаст​рофой, смертью, своим изменением или сумасшествием. Такие страхи эпизодичны и нестойки. Они иногда могут быть источником мудрство​вания, резонерства о смысле жизни, неотвратимости смерти. В тех слу​чаях, когда содержание опасений за свою личность переносится на близких, клиническая картина становится еще более убедительно ши​зофренической, так как в этом отчуждении переживаний уже имеется элемент бредообразования (Новлянская К. А., 1964). При развитии психогенно спровоцированной шизофрении квалификация страха оказывается труднее. У детей и при реактивном состоянии развивает​ся, как правило, не угнетенность, а ипохондрический страх. При ши​зофрении же фабула страхов теряет непосредственную связь с си​туацией, трансформируется весь синдром. Возникают причудливые, грандиозного масштаба переживания опасности, что сочетается с раз​витием типичных шизофренических симптомов и изменений личнос​ти. Наиболее характерным для шизофрении является переход фоби-ческого синдрома в бредовой.

Такие психические нарушения, как тревожно-бредовое состояние, галлюцинаторные картины или отдельные обманы чувств, ступор, ко​лебания настроения и др., дифференцировать со сходными истеричес​кими проявлениями приходится реже. В некоторых случаях, когда тре​вога, бредовое настроение, восприятие, толкование окружающего и нечеткая ориентировка в нем остро развиваются непосредственно вслед за психотравмой, отражающейся в самом содержании переживаний, возникает предположение о сумеречном истерическом состоянии. Вни​мательное же изучение анамнеза при шизофрении обнаруживает в пре-морбиде чаще не истероидные, а аутистические черты личности. При этом нередко выявляются и так называемые препсихотические крат​ковременные эпизоды, протекавшие в течение нескольких дней, с тре​вожно-бредовыми, галлюцинаторными или делириозными картина​ми. Анализ самого психотического состояния выявляет отсутствие истинной дезориентировки, а анализ динамики подтверждает, что весь комплекс симптомов зависит вначале от выраженности тревоги, а за​тем, при условии формирования бреда, от последнего.

Истерические галлюцинации, в отличие от шизофренических, отры​вочны, очень ярки, живы, телесны, драматичны, но кратковременны, не получают развития и не сопровождаются другими психотическими феноменами. Обычно эти явления тесно связаны с эмоциональным состоянием больных. Больные расцвечивают рассказ о галлюцинаци​ях все большим количеством деталей, приукрашивают пережитое, под​черкивают его необычность.

ПРИМЕР 18___________________________________Валя, 15 лет

Начала заниматься в специальной математической школе-интернате вда​ли от дома. Пыталась совместить освоение трудной программы и озна​комление с культурными ценностями нового для нее города. Учебные предметы давались нелегко, были сложности при вхождении в новый кол​лектив. Перенесла грипп с высокой температурой. Появились депремиро-ванность, раздражительность, вспыльчивость, истощаемость, утомляемость, плохой сон. На этом фоне стали возникать яркие образы. Идея об учебе визуализировалась в образе старика, так как «мысль старая». Стремле​ние к красоте символизировалось красивой девушкой с цветком в воло​сах в пестрой, красно-желтой тоге. Тоска по дому олицетворялась бабуш​кой — символом дома. Были и другие образы — одни постоянные, дру​гие — случайные. Мысли временами давили, надвигались, шли сами по себе, отмечала, что не могла ими командовать, «они беззвучно выходят из головы». Вышеописанные расстройства сохранялись около трех не​дель, затем некоторое время оставалась только астения.

Описанные расстройства могут расцениваться как истерические. В данном случае против такой трактовки говорят особенности преморбидной лично​сти и иной механизм развития психотической симптоматики. В отличие от истерического, он лишен «условной приятности или желательности» болез​ненных проявлений. В то же время для истерических расстройств не харак​терны сложные псевдогаллюцинаторные образы, мантизм, символика, яв​ления, близкие к психическому автоматизму. В силу вышесказанного у на​стоящей больной может быть поставлен диагноз шизофрении.

Довольно редко в настоящее время встречаются типичные ступо-розные состояния. Еще менее обычен истерический ступор. Все же сле​дует иметь в виду ряд различий, позволяющих дифференцировать пси​хогенную обездвиженность от шизофренической. Так, больные с ис​терическим ступором аффективно напряжены, их психомоторная заторможенность относительно неглубока. Как правило, они сопро​тивляются осмотру, у них имеются элементы псевдодементных прояв​лений. На вопросы, связанные с психотравмирующей ситуацией, они обычно дают выраженные негативные реакции. Обнаруживается по​вышение тонуса симпатической вегетативной нервной системы. Ши​зофренический кататонический ступор может быть с галлюцинатор-но-бредовыми, депрессивными или онейроидными переживаниями. При этих проявлениях наблюдаются глубокая двигательная затормо​женность, мутизм, мимика ужаса, испуга, растерянности, а при малей​шем ослаблении ступора в выражении лица, репликах и реакциях об​наруживаются галлюцинаторно-бредовые переживания. В случаях «пу​стого» ступора больные безучастны, амимичны. Обездвиженность иногда прерывается импульсивными действиями (Г. В. Морозов, 1950). В распознавании также имеет значение квалификация предшествую​щего психического состояния. Шизофрения имеет обычно более яр​кую и длинную предысторию. Она начинается либо кататоническим возбуждением, либо галлюцинаторно-бредовой симптоматикой, тог​да как психогенный ступор развивается сразу вслед за психотравмиру-ющими обстоятельствами либо после псевдодементной или пуэриль-ной картины.

Значительное сходство с истерией имеют некоторые синдромы орга​нического поражения головного мозга. В особенности это касается нервно-психических расстройств, связанных с локализацией патологи​ческого процесса влимбико-диэнцефальных структурах. Их морфофун-кциональная сложность и тесная связь с другими отделами мозга (ги​поталамус) приводят к полиморфизму, яркости и комплексности кли​нических проявлений поражения, напоминая тем самым истерические картины. Причиной лимбико-диэнцефальных расстройств обычно является черепно-мозговая травма, в том числе и родовая, острые и хронические инфекции (малярия, ревматизм, тиф, грипп), интокси​кации, опухоли, эндокринные расстройства или сосудистые наруше​ния. Результат воздействия этих факторов сказывается непосредствен​но после их воздействия или в срок от 2—3 недель до нескольких лет. Механизм возникающих расстройств можно понимать как эмоцио​нально-вегетативное рассогласование, причем среди форм последне​го при церебрально-органических заболеваниях преобладают «регрес​сия» (актуализация физиологических функций более раннего периода онтогенеза) и дезадаптация, по-видимому, близкие к истерическим механизмам.

При поражениях описанной локализации ведущими клинически​ми проявлениями являются депрессия, повышенная эмоциональная возбудимость, сенситивность, расстройства сна, обостренное чувство страха, пугливость, быстрая утомляемость, низкий порог чувствитель​ности к раздражителям, выраженная вегетативная лабильность, колебания артериального давления, пульса, потливость, зябкость, состоя​ние внутреннего дискомфорта, слабость, головокружения, дисфунк​ция желудка, печени и других внутренних органов. Этот психовегета​тивный синдром меняется в своей интенсивности, проявляясь неред​ко в виде пароксизмов или более длительных кризов (Вейн А. М. и Соловьева А. Д., 1981). Психопатологические диэнцефальные синд​ромы могут быть, по мнению Т. А. Невзоровой (1976) и Б. М. Гехта (1974), сгруппированы в невротические (астенический, обсессивный, истероподобный), аффективные (страха, дистимический, депрессив​ный, гипоманиакальный), расстройств восприятий (сенестопатичес-кий, галлюцинаторный, деперсонализационный или ипохондричес​кий), нарушенного сознания (онейроидный) и др. Практически при любом из них, а не только при истероподобном на том или ином этапе развития симптоматики возникает мысль об истерической природе страдания. Уточнению диагноза способствует обнаружение признаков органического поражения диэнцефальной области. К ним относятся пароксизмальность проявлений, комплексность психопатологических расстройств (невротических, аффективных, ипохондрических и др.), сочетание последних с нейровегетоэндокринными нарушениями и не​редко развивающееся в дальнейшем снижение личности по органичес​кому типу с аспонтанностью, вялостью, скудностью аффективных ре​акций, истощаемостью, ухудшением запоминания, сужением круга интересов и фиксацией на своем здоровье. При этом аффективные рас​стройства отличаются не только пароксизмальностью, но и немотиви​рованностью, неожиданностью возникновения и изменения направ​ленности чувств. Астения, как правило, глубокая — с обездвиженнос-тью, безынициативностью и деперсонализационными явлениями. При ирритативной же астении больные не переносят даже самые слабые внешние раздражители. Для расстройств восприятий, помимо резкого тревожного фона и пароксизмального характера их возникновения, особенно характерно многообразие галлюцинаций: зрительных, слу​ховых, тактильных и общего чувства. Большую помощь в дифферен​циальной диагностике оказывают обнаруживаемые вестибулярные гал​люцинации, сенестопатии, расстройства схемы тела, дереализаци-онные и деперсонализационные явления. Еще большее значение для отграничения от истерии имеют наблюдаемые нейровегетативные па​роксизмы головных болей, брадикардии, гипертермии, ознобы, по​лидипсии, полиурии, онемения и похолодания конечностей, удушья, полифагии и другие симптомы поражения анимальной нервной сис​темы, вегетативно-сосудистые, трофические расстройства и наруше​ния терморегуляции. В качестве примера дифференциального диагноза между истерией и диэнцефальным синдромом приводится следующая история болезни.

ПРИМЕР 19______________________________________Катя, 13 лет

За несколько месяцев до поступления в клинику перенесла грипп и тяже​лую постинфекционную астению. Заболевание возникло остро. Внезапно на уроке, будучи взволнованной неудачным ответом, почувствовала при​ступы давления, жара, которые распространялись по всему телу. В даль​нейшем появились «мурашки», онеменения конечностей, из-за которых «не могла» ими пользоваться. К этим неоднократно повторяющимся при​ступам присоединилась гиперестезия, любые прикосновения к телу вызы​вали неприятные болезненные ощущения. По этой причине не могла но​сить белье, чулки, а временами даже и свободное платье, сбрасывала с себя всю одежду. Все переживаемое сопровождалось страхом смерти, нарушениями сна. Отрицательные аффекты обычно провоцировали опи​сываемые явления. В промежутках между ними была эмоциональной, живой, подчас капризной и требовательной. Сочиняла стихи, распевала песни, однако избегала классных занятий и регулярного труда. Невроло​гически: асимметрия, лица, ослаблена конвергенция, правая глазная щель чуть шире. На ПЭГ плохо заполняется воздухом левый боковой желудо​чек. Приступообразные сенестопатические явления со страхом, обнаже​нием, отказом от пользования конечностями, возникшие на фоне эмоци​онального и претенциозного поведения, справедливо расценивались как истерические. Однако, несмотря на то что отрицательный аффект неред​ко облегчал возникновение таких расстройств, не эмоции, не личностный конфликт и не жажда к «получению преимуществ» были основой описы​ваемых переживаний. Причиной сенестопатически-диэнцефального синд​рома можно считать перенесенный в прошлом энцефалит (возможно, грип​позного генеза).

На основании сказанного можно привести несколько кардиналь​ных дифференциально-диагностических критериев. Этиология диэн-цефальных синдромов — соматогенная, а не психогенная, как при ис​терии. Преморбид больных с диэнцефальными синдромами различен, тогда как у больных другой группы преобладают истероидные черты. Переживания при диэнцефальном синдроме однообразнее. Больные истерией бессознательно стремятся к получению особого к себе вни​мания, больные же с диэнцефальными нарушениями от этого тяжело страдают. При диэнцефальных синдромах в отличие от истерии име​ются постоянные симптомы поражения этой области (эндокринные, вегетативные, трофические и др.).

Относительная частота эпилепсии в детском возрасте широко извес​тна, однако далеко не каждому врачу знакомо разнообразие клиничес​кой картины этого страдания. Если бы специалисты чаще учитывали клинический полиморфизм эпилепсии, то удалось бы избежать многих клинических ошибок из-за того, что часть симптомов эпилепсии имеет сходство с истерическими проявлениями. В числе последних у маленьких детей определенные диагностические сложности представ​ляют аффективно-респираторные приступы, или судороги при «зака-тывании». Эти приступы возникают на фоне обиды, гнева, испуга или переживания боли. Ребенок сначала становится синюшным, затем бледнеет, развивается опистотонус с откинутой назад головой и напря​женными, вытянутыми конечностями, иногда присоединяются и раз​машистые движения последних. Сознание при этом, как правило, по​мрачается. Припадок продолжается в течение нескольких секунд, обыч​но завершается вдохом, после которого состояние ребенка почти немедленно нормализуется. Изредка после приступа наблюдаются не​которая утомленность и сонливость, никогда не достигающие значи​тельной степени. Аффектогенный характер припадков помогает отли​чить их от эпилептических. Обычно эти припадки развиваются у кап​ризных, раздражительных, претенциозных, эгоцентричных детей с большой вазомоторной лабильностью (Сухарева Г. Е., 1955; Zappert I., 1929). Отсутствие признаков эпилептической активности в электро​энцефалограммах больных может быть дополнительным диагностичес​ким признаком. Определенное значение для дифференциации имеют особенности личности родителей (истероидность) и их отношение к ребенку. Своим неровным аффективным поведением они невольно культивируют истерическую симптоматику, в том числе и аффектив​но-респираторные приступы. Помимо этого, врач должен сам убедить​ся в аффектогенности приступов, так как родители часто неправильно связывают их происхождение с эмоциями ребенка.

По нашему мнению, как и по мнению других специалистов (напри​мер Фундылер Р. И., 1967),развернутые истерические п/шс/иулыудетей встречаются довольно редко. В то же время существует и другой взгляд, согласно которому припадки при детской истерии — относительно распространенное явление (Пивоварова Г. Н., 1962).

Последняя точка зрения, а также опасность нераспознавания эпи​лепсии при сомнительных припадках заставляют нас остановиться на дифференциальном диагнозе этих явлений. При истерии припадок раз​вивается как следствие переживания обиды, досады, негодования, страха и других аффектов, при эпилепсии реактивный характер припадка яв​ляется исключением. Для истерического припадка характерны разма​шистые, выразительные, относительно координированные и многооб​разные движения. Больной во время припадка перемещается с места на место. В процессе приступа в двигательные разряды вовлекается все боль​шее число мышечных групп. При эпилепсии — невыразительная, монотонная, однообразная смена стереотипных движений, обычно бедных по своим проявлениям, как правило, за тонической фазой следует кло-ническая фаза. В отличие от истерии значительное участие в судорогах принимают мышцы лица. Если при истерии можно отметить синхрон​ность движений верхних и нижних конечностей, то при эпилепсии чаще одновременно сокращаются мышцы одной половины тела. При эпилеп​сии отмечается большая глубина потери сознания, о чем судят по утра​ченной реакции зрачков на свет, угасанию сухожильных рефлексов, от​сутствию контакта с больным и т. д. Истерический больной реагирует на удержание, а иногда и на обсуждение его состояния окружающими, что сказывается то усилением двигательных проявлений, то изменением позы и движений. Тяжелые повреждения (ожоги, ушибы, раны) во вре​мя припадка невольно наносят себе только эпилептики. При истерии отсутствуют прикусы языка, щек и непроизвольное мочеиспускание. Продолжительность истерических припадков более значительна, чем продолжительность эпилептических. Больной эпилепсией после при​падка приходит в себя не сразу, он еще некоторое время оглушен или возбужден, не способен ориентироваться, испытывает разбитость, го​ловную боль и нередко вновь засыпает. При истерии больной не только сразу приходит в нормальное состояние, но иногда и чувствует успокое​ние или облегчение. Истерические припадки не развиваются, когда боль​ные находятся в одиночестве. Для распознавания большое значение имеет анализ личности больного. При эпилепсии ребенок может быть трудным, негибким, упрямым, плохо поддающимся воспитанию, заст​ревающим на отдельных переживаниях, склонным к необычному пе​дантизму и скрупулезности. Иногда же он может обладать еще более оп​ределенными эпилептическими чертами личности: гиперсоциальностью с правдолюбием, стремлением к незыблемости порядка, с необычной усидчивостью и т. д., а также полярными проявлениями в психике (со слащавостью и угодливостью, с одной стороны, и с мстительностью и злобностью — с другой). К этому нередко присоединяются и такие из​менения психики, как эгоцентризм, ипохондричность, слабоумие с об​стоятельным мышлением, олигофазией, амнестической афазией и сни​жением памяти. Естественно, что при истерии вышеуказанных рас​стройств не бывает. В то же время невротические дети эмоционально неустойчивы, возбудимы, впечатлительны, необычно внушаемы и под​вижны. Подспорьем для диагностики служат электроэнцефалографичес-кие исследования, которые при истерии, в отличие от эпилепсии, не вы​являют типичных пароксизмальных изменений.

У детей еще большую сложность для диагностики представляют сочетания отдельных истерических проявлений с типичными эпилептическими. Возникновению истерических симптомов способствуют особенности детской психики, склонной к фантазиям, внушаемости и лабильности эмоций, на фоне которых при аффективно значимой си​туации из представлений о симптоме возникает истерическая реакция (Поппе Г. К. и Сахно Т. Н., 1971; Фундылер Р. И., 1967).

В детском возрасте нередки и многообразны вегетативные рас​стройства. Они проявляются головной болью, головокружением, тош​нотой, рвотой, болями в животе, болями в грудной клетке, сердцебие​нием, чувством жара, усиленным потовыделением, изменением тем​пературы тела и т. д. Все эти симптомы могут быть признаками как истерии, так и эпилепсии. При последней они чаще всего кратковре-менны, пароксизмальны или периодичны, стереотипны и нередко со​провождаются последующим сном, в особенности, если возникают в ночное время. При невротических состояниях эти явления эмоциоген-ны, многообразны, нередко продолжительны, ярко выражены, разви​ваются и сохраняются при определенных ситуациях, создавая впечат​ление «механизма защиты» или «условной выгоды». Для уточнения диагноза большое значение имеет изучение особенностей личности и перенесенных переживаний.

Особое место в картине истерических расстройств занимают раз​личные степени и формы расстройства бодрствования. Привычные обмороки, сумеречные расстройства, особые состояния — это только наиболее типичные из них. Будучи относительно нечастыми, они пред​ставляют значительные трудности для диагностики. При истеричес​ких обмороках начало реактивное, раздражение периферических ре​цепторов легко восстанавливает утраченное сознание, их продолжи​тельность значительная — от нескольких минут до получаса, после постепенного выхода остаются усталость и головная боль. Как указы​вает Г. Е. Сухарева (1959), при истерии характер измененного созна​ния не такой грубый, как при органических поражениях мозга или эпилепсии. Чаще всего это не помрачение, а аффективное сужение со​знания. Дети не подвергают себя опасности, не совершают разруши​тельных действий в отношении ценных предметов, дифференцируют окружающих, хотя, как правило, отмечается полная последующая ам​незия. Поведение детей при особых состояниях в отличие от эпилеп​тических производит впечатление нарочитости, подчеркнутой нелепо​сти, утрированной детскости.

Довольно часто отмечаются снохождения, ночные страхи, биения или качания, вздрагивания и другие нарушения сна. В ряде случаев эти явления трудно отграничить от эпилепсии, хотя у подавляющего чис​ла детей они носят невинный невротический характер. В пользу последнего говорит возникновение их ночью, следующей за бурными эмо​циональными переживаниями (просмотр спектакля, телевизионной передачи, чтение, богатое эмоционально насыщенными эпизодами, семейная ссора, детская обида и т. д.), их выразительность, относитель​ная частота и отсутствие влияния нарушений сна на состояние ребен​ка днем. При эпилепсии эти расстройства однотипны, повторяются нередко в одно и то же время, с большой глубиной расстройства созна​ния и преобладанием элементарных автоматических движений над выразительными. Как редкость этих проявлений, так и включение в их картину энуреза или других расстройств (обмороки) делают диаг​ноз эпилепсии еще более вероятным (Aschaffenburg G., 1896).

Наряду с ночными снохождениями у больных истерией могут раз​виваться амбулаторные автоматизмы и фуги в течение дня. В этих со​стояниях больные уходят и даже уезжают на далекие расстояния, совершая очень сложные действия, не сохраняя о них затем никаких воспоминаний. В отличие от эпилептических автоматизмов при исте​рических фугах поведение более целенаправленное и осмысленное (Гаккель Л. Б., 1960). Обычно в этих случаях имеются понятные моти​вы уходов (детские увлечения путешествиями, боязнь наказания, оби​ды, испуг). При эпилепсии автоматизмы развиваются внезапно и так же резко обрываются, на происшедшее не сохраняется никаких вос​поминаний.

Невроз навязчивых состояний и обсессивноподобные синдромы

Различного типа навязчивые состояния: страхи (фобии), мысли, сомнения, воспоминания, опасения, представления, желания, движе​ния и действия — представляют собой чаще всего достаточно очерчен​ную форму нервно-психических расстройств. В большинстве случаев не составляет труда выделить их из общей клинической картины. Все же младшему детскому возрасту в малой степени доступно понимание этих состояний, осмысление их болезненности их и критическое от​ношение к ним. Меньше приходится рассчитывать на обнаружение в этом возрасте активного сопротивления чуждым сознанию пережива​ниям. Поэтому у младших детей сложно идентифицировать фобичес-кие и обсессивные (навязчивые) явления, подчас их невозможно от​личить от ненавязчивых страхов, сверхценных, бредовых идей.

В тех же случаях, когда в клинической картине обнаруживаются явные навязчивые состояния, появляются другие диагностические трудности. Они связаны с тем, что обсуждаемые симптомы могут встре​чаться при многих заболеваниях: резидуально-органических пораже​ниях мозга, эпилепсии, шизофрении, маниакально-депрессивном пси​хозе и психопатиях. При этом навязчивости могут быть либо состав​ной частью основного заболевания, либо проявлением вторичных невротических наслоений. Естественно, что для дифференциальной диагностики большее значение имеют первые, так как они несут в себе больше отличительных черт, свойственных основному нервно-психи​ческому расстройству.

Невроз навязчивости у детей, особенно в затяжных и неблагопри​ятно текущих случаях, приходится дифференцировать с вяло текущей шизофренией. На начальных этапах болезни это довольно трудная ди​агностическая задача, требующая, с одной стороны, учета возраста ре​бенка, а с другой — знания своеобразия обсессивных явлений при про​цессуальном заболевании.

При нервно-психических расстройствах у детей-дошкольников большое место в неврозоподобной симптоматике занимает страх. Шизофренические страхи, в частности, отличаются тем, что в течение заболевания утрачивают связь с травмировавшей больного ситуацией, генерализуются, распространяются на другие объекты, становятся ма​лопонятными и причудливыми. Навязчивые страхи при шизофрении в этом возрасте, по-видимому, встречаются значительно реже. Во вся​ком случае, дошкольники с трудом понимают чуждость и навязывае-мость переживаний, по которым мы судим об их обсессивном характе​ре. У детей с ускоренным психическим развитием возможность появ​ления навязчивых страхов и сопровождающих их ритуалов значительно выше. Все же более обычными в этом возрасте следует считать навяз​чивые действия в форме повторяющихся движений, отдельных слов или выражений. Если вначале они представляют собой имеют защит​ный механизм, то довольно быстро утрачивают аффективный акком​панемент и превращаются в бессмысленные стереотипии. Наличие этих, ничего не значащих движений, а нередко их вычурность и ма​нерность облегчают распознавание шизофрении.

ПРИМЕР 20________________________________Наташа, 11 лет

Всегда капризная, склонная к бурным аффективным разрядам, чрезвы​чайно неумелая в быту, не имеющая друзей. С 4-летнего возраста отмеча​ются различные навязчивости. Не ела шоколад, жевала воротник платья, в любой ситуации задирала подол платья, чтобы проверить, на месте ли резинка трусов. Ма улице без видимого повода стремилась целовать по​сторонних женщин. С 8 лет дергает себя за соски, дотрагивается до подмышечной области, до гениталий. К 10-летнему возрасту стала еще более раздражительна, участились «истерические реакции». В то же время по​явились сомнения: «можно ли носить галстук?», «мой ли портфель?». Понимала их нелепость, пыталась с ними бороться. Неоднократно лечи​лась в психиатрической больнице, состояние улучшалось, но не надолго. Часто уходила из дому, ездила на трамваях, считая, что таким образом избавится от лишних мыслей. Однако круг сомнений расширялся, а кри​тика к ним ослаблялась, появились новые: «правильно ли дали ей приз в школе?», «украла ли у нее одноклассница книгу7», думала, «если разре​зать пионерский галстук, останется ли он при этом треугольным?». Влюб​лялась в девочек, создала для себя идеал девочки. В фантазиях обща​лась с нею. Беспрестанно задавала вопросы и требовала подтверждений, разуверений и т. д., испытывала от этого временное облегчение. Обще​ние с детьми не получалось, в одиночестве читала, играла на фортепиано, справлялась с некоторыми заданиями по труду. Чаще же бездеятельна, лежит в постели, дергает себя за соски, аксиллярные волосы или мастур​бирует. Не понимает полностью болезненности своих переживаний.
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В течение нескольких первых лет описываемая клиническая картина трак​товалась как невроз навязчивостей. С расширением круга навязчивостей они становились более нелепыми. При частичном понимании болезненно​сти этих симптомов девочка беззастенчиво демонстрировала их. К этому присоединились бредоподобные фантазии и более выраженные измене​ния личности.

Сказанное позволяет рассматривать всю описанную картину в рамках вяло текущей неврозоподобной формы шизофрении.

В препубертатном возрасте навязчивости при шизофрении возни​кают чаще и они продолжительнее. В это время дети уже понимают чуждость переживаемого и относятся к нему критически. Сюжеты на​вязчивостей становятся разнообразнее и сложнее. Среди них опасение за собственное здоровье, жизнь, за благополучие родителей. В целом ряде случаев дети осознают и защитный характер ритуальных действий. В отличие от дошкольников, у младших школьников навязчивые со​стояния длительное время остаются аффективно заряженными, их пе​реживание сопровождается большего накала тревожностью. В соответ​ствии с этим их трансформация их в автоматизмы или стереотипии наступает не скоро, как и почти незаметные и постепенные изменения личности, что крайне затрудняет дифференциальный диагноз.

ПРИМЕР 21______________________________________Лена, 14 лет

Изменения в психическом состоянии появились 4 года назад, когда, нахо​дясь на юге, стала грустной, плаксивой, возникла боязнь стекол. В тече​ние нескольких месяцев держался страх порезаться — не пила из стака​на, прятала стеклянную посуду, хотя и понимала отчасти неправильность своих мыслей. Затем эти явления прошли. С 9 до 13 лет была жизнерадостной, общительной. За полгода до госпитализации стала вялой, переста​ла посещать кружки, испортились отношения с подругами. Пропал инте​рес к окружающему и появился страх людей. Возвращаясь домой, трясла одежду, стирала ее, следила за приготовлением пищи, боялась выходить из дому. В отделении был страх заражения неизлечимой болезнью, так как «везде микробы». По-особому складывала одежду, боялась инъек​ций, отворачивалась при разговоре, боялась садиться на стул, не ела полностью хлеб (ту часть, которую держала в руках). Общий фон настро​ения вначале был тревожным, сниженным. В результате лечения стала спокойней, приветливей, исчезли ритуалы.

Навязчивый страх порезаться, возникший у девочки в 9 лет при опреде​ленном понимании его болезненности его, расценивался как проявление невроза. В 13 лет появились боязнь людского взгляда, порчи, заражения и одновременно защитные ритуалы. Эти симптомы также могли рассмат​риваться как невротические. Однако их быстрая генерализация, неле​пость содержания, стереотипизация ритуалов, разлад взаимоотношений со сверстниками, непонимание болезненности переживаний и утрата ак​тивности были оценены как бредовой синдром в рамках шизофрении.

Навязчивые явления, возникающие при шизофрении у подростков, имеют меньше возрастных особенностей, чем таковые же у младших детей. Все же для целей отграничения от невротических симптомов следует учитывать их определенное своеобразие. Как правило, они раз-
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виваются на фоне преморбидных психастенических черт личности. В анамнезе обычно отмечаются тревожная боязливость, имеются ука​зания на легко возникавшие в прошлом страхи темноты, одиночества, животных, на защитные приемы, которые должны были ограждать от этих опасений. В ранних возрастах также нередко возникали ригид-ные стереотипы действий и движений. Дети, однажды усвоив опреде​ленный маршрут следования в школу или детсад, не меняли его года​ми, требовали поездки на определенном виде транспорта, одевались только в одном и том же порядке и т. д. Навязчивости появляются по​степенно, исподволь, однако в течение заболевания нередки обостре​ния, ухудшения психического состояния. В эти периоды у больных наблюдаются тревожные или тревожно-депрессивные состояния со страхами и колебаниями настроения. Наиболее частыми навязчивос-тями являются такие, которые связаны с ипохондрическими, сексу​альными мыслями, опасениями загрязнения, заболевания, идеями о собственном уродстве, атакже рассуждательство, яркие, образные стра​хи. Вначале эти симптомы тем или иным образом отражают влияния психотравматизирующих факторов, нередко провоцирующих началь​ные симптомы или обострения. Личность подростка в это время на возникшие навязчивости реагирует как на чуждые явления. В поведе​нии отмечается односторонность интересов, занятий, игр. Постепенно утрачиваются ранее приобретенные симпатии и привязанности. Страхи иррадируют на другие объекты, становятся отвлеченными, аморфными, теряется их связь с ранее значимой для личности ситуа​цией. В случае шизофрении довольно рано могут возникнуть рудимен​тарные сверхценные, бредовые идеи или патологическое фантазиро​вание. Таким образом, далеко не всегда имеют место только одни навязчивости — психопатология значительно сложнее. Позже обнару​живается смена синдромов. Ритуалы отрываются от явлений, которые они призваны защищать. Скрадывается обсессивная симптоматика, ее место постепенно начинают занимать явления идеаторных автоматиз​мов, моторных стереотипии, ипохондрические, бредовые идеи, депер​сонализация. Проявления болезни в целом становятся бессмыслен​ными, нелепыми, непонятными (Сканави Е. Е., 1962). Прежде тре​вожный аффективный фон и беспокойное поведение, отражающие заинтересованность и борьбу личности, сменяются пассивностью, вя​лостью, окончательным исчезновением жизнерадостности, холодно​стью, формализмом, утрачивается потребность в контактах с другими людьми.

Полиморфные навязчивости обычно сохранялись в течение всего периода заболевания, усложнялись, сопровождаясь мудрствованиями, деперсонализацией, параноидными расстройствами.

В злокачественных случаях наступала более ранняя редукция на-вязчивостей и выявление негативной симптоматики. Моносимптом-ные навязчивости, наблюдающиеся чаще в форме движений или дей​ствий, в пубертатном возрасте упрощались и исчезали, отходя на зад​ний план (Головань Л. И., 1965).

Таким образом, для разграничения шизофренических навязчиво-стей необходимо учитывать ряд признаков. При шизофрении имеется
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тенденция к возникновению двигательного возбуждения, деперсона​лизации, параноидности, дисморфофобии, ипохондрии, структурных расстройств мышления. Одновременно с этим развиваются изменения личности — в разных случаях с различной скоростью. Для диагности​ки имеет значение, таким образом, оценка всей клинической картины болезни в целом. Если в начале заболевания к навязчивостям имеется критическое отношение, то затем оно сменяется непониманием болез​ни и чуждости этих явлений. В то же время последние становятся не​понятнее, нелепее, вычурнее. Исчезает аффективная заряженность самих обсессий, тревожно-депрессивный фон сменяется безразличи​ем. Меняется и болезненная структура навязчивостей, которые пре​вращаются в идеаторные автоматизмы или ипохондрические бредовые явления.

Маниакально-депрессивный психоз у детей и подростков бывает до​вольно редко. В связи со сказанным встречающиеся навязчивые со​стояния при нем имеют меньшее значение для отграничения от других нервно-психических расстройств. Все же приходится учитывать, что иногда навязчивости могут выступать на передний план клинической картины депрессии. Так, в ряде наших наблюдений больные подрост​ки обнаруживали некоторые из этих проявлений. 12-летняя девочка в течение депрессии, понимая неуместность и нелепость, мучительно переживала и боролась с постоянно возникавшими воспоминаниями о своих постыдных поступках — о том, как она толкнула ребенка, ехав​шего на велосипеде, и о том, как разорвала детскую игрушку.

У другой девочки 12 лет на фоне неглубокой депрессии появилась неуверенность, боязнь, что с нею или с ее родственниками может слу​читься несчастье (они попадут под машину, станут жертвой нападения и т. п.), произойдет что-то непоправимое.

Особенно сложным является следующий случай. В препубертатном возрасте девочке был поставлен диагноз невроза навязчивых состоя​ний на том основании, что она страдала стремлением выдергивать во​лосы, чесать голову, высказывала опасения за здоровье родных, боя​лась неудачи в школе и в связи с этим для предупреждения несчастий специальным образом осматривала углы комнаты. В дальнейшем в этом случае, как и в вышеперечисленных, развились типичные депрессив​ные и маниакальные состояния, и диагноз маниакально-депрессивного психоза не вызывал сомнений.

Как Д. С. Озерецковский (1950), так и Р. Я. Голант (1939) считают, что эти обсессий не только отражают преморбидные психастеничес​кие черты личности, но и свидетельствуют о сложности психотическо​го состояния, в формировании которого принимает участие тревожность. В отличие от психастенических навязчивостей, при маниакаль​но-депрессивном психозе течение последних явно периодическое. Аффективный фон, на котором они развиваются, депрессивен, стоек и не поддается психотерапии.

По мнению И. И. Лукомского (1968), содержание навязчивых пред​ставлений и идей депрессивно, т. е. отражает аффект тоски и утяжеляет состояние. Особенно трудно переносятся больными бранные мысли и соответствующие стремления, относящиеся к близким и уважаемым людям, как это, например, было у одной нашей больной 12 лет, когда она была в отчаянии от мыслей, побуждавших ее убить мать и отца.

Для целей дифференциальной диагностики важны некоторые обоб​щения С. И. Когана (1957). Он указывает на то, что пубертатный пе​риод выявляет конституциональные особенности больного, обнаружи​вающиеся в связи с этим в симптоматике психоза. Им также показано, что типичные навязчивые явления различны. Одни ближе к естествен​ным страхам, застревающим в переживаниях больных, другие — к сверх​ценным идеям и только третьи по своим механизмам представляют собой настоящие обсессий

Особенности характерологических изменений у детей, больных эпи​лепсией: упрямство, обстоятельность, склонность к персеверациям, за-стреваемость аффектов, возникновение страхов, тревожности, неуве​ренности в окружающей обстановке, расторможенность влечений — казалось бы, создают благоприятную почву для возникновения навяз​чивостей. Однако в клинической практике у них эти явления встреча​ются довольно редко. Все же иногда фобии и обсессий оказываются начальными признаками или составной частью заболевания. Навяз​чивые явления могут быть в структуре предвестников припадков или после их окончания в качестве эпилептических эквивалентов и состо​яний, возникающих в межприпадочном периоде (Гуревич М. О., 1932). Патогенетически связанными с эпилептическим процессом Д. С. Озе​рецковский (1950) считает такие навязчивости, которые развиваются в рамках особых состояний. Они отличаются большей элементарнос​тью и представляют собой главным образом нарушения влечений. У де​тей-эпилептиков нередко наблюдаются страхи, что объясняется их повышенной эмоциональностью, внушаемостью и недостаточным житейским опытом. По мнению К. А. Новлянской (1964), психичес​кие пароксизмы со страхом, оставляющие воспоминания о пережитом, создают готовность к «навязчивому развитию личности». Последнее, по-видимому, связано с тем, что в межприпадочном периоде страх при​нимает характер протрагированной тревожности, настороженности и подозрительности.

L. Michaux (1950), наряду с другими психическими проявлениями эпилепсии у детей, также констатирует возможность возникновения навязчивостей. О близких к ним симптомам пишут и другие авторы, называя их инстинктивными автоматизмами. К ним они относят по​вторение грубых слов, жестов, клептоманию, приступы агрессии, экс​гибиционизм. С. С. Мнухин (1972) описывал редкие у детей и подрос​тков, больных эпилепсией, сенсорные нарушения: ложное ощущение присутствия, ощущение того, что говорящий с больным поет, а после​дний повторяет ту же песню сам, и переживание мучительной потреб​ности вспомнить исчезнувшую мысль, слово или найти упавший буд​то бы предмет. Одновременно у тех же больных им отмечались насиль-ственность и характерные навязчивые проявления (страхи, стремление начать чтение с определенной буквы и т. д.). В. И. Гарбузов (1968) так​же наблюдал детей и подростков, у которых эпилепсия сочеталась с навязчивыми состояниями.

Наши наблюдения позволяют также привести некоторые случаи, вызывавшие диагностические трудности.

ПРИМЕР 22______________________________________Надя, 14 лет

Госпитализировалась по поводу страхов открытого пространства, высо​ких зданий, навязчивых представлений сексуального содержания и мыс​лей о самоубийстве. Состояние вначале трактовалось как невроз навяз​чивости. Более внимательное изучение анамнеза больной обнаружило наследственную отягощенность эпилепсией со стороны матери и судо​рожные припадки у нее самой (от 5 до 12 лет). В последние два года у девочки имеются ночные психомоторные приступы и абсансы. Эти дан​ные, как и своеобразные изменения личности (снижение интеллектуаль​ного функционирования, дисфорические состояния со злобностью, раздражительностью, недовольством) позволили поставить диагноз эпи​лепсии. Распознаванию в данном случае способствовали также электро-энцефалографические исследования.

Следующий случай диагностически более интересен.

ПРИМЕР 23___________________________________Паша, 10 лет

Поступил в клинику из-за постоянного стремления ездить на автобусах. Он очень тяготился своими путешествиями, ругал автобусы и в то же вре​мя бегал за ними, садился в них и снова ездил. Эти поездки отнимали так много времени, что больному некогда было заниматься, из-за чего он не успевал в школе. В больнице предположительный диагноз невроза был исключен на том основании, что у мальчика с 4 лет наблюдаются относи​тельно редкие припадки с плачем, смехом и адверсиями головы влево, снижен интеллект и изменена личность. На ЭЭГ зарегистрированы вспыш​ки комплексов «пик — волна» 3 в секунду. В пользу эпилепсии говорит и тот факт, что, как это нередко при ней и бывает, обнаруженные навязчи​вые явления очень близки по своей специфике к расторможенным влече​ниям.

Особенно трудно поставить правильный диагноз в том случае, когда навязчивости предшествуют развитию явных пароксизмальных симп​томов. Примером этого может быть история болезни девочки, имевшей невропатические проявления. У нее в 7 лет возникли страх одиночества, боязнь каких-то общих несчастий, в результате чего она спрашивала: «Будет ли война? Не погибнем ли мы?» и т. д. Долго не могла успокоить​ся даже при нескольких отрицательных ответах, продолжая спрашивать одно и то же. Затем появились приступообразные боли в животе, и толь​ко в 9-летнем возрасте к ним присоединились отчетливые малые при​падки с частотой до 3-5 в день. У этой больной достаточно осложнен​ное раннее развитие: тяжелый токсикоз беременности у матери, длитель​ная асфиксия в родах, высокая лихорадка (40°) на 4-й день после рождения, дистрофия, повторные пневмонии. Для уточнения диагноза в момент появления страхов могло иметь значение исследование био​электрической активности мозга. В последующем уже и клиническая картина не оставила сомнений в диагнозе эпилепсии.

Таким образом, возникновение страхов смерти, одиночества, чужих людей, воров, шумящих машин (компрессор, пылесос), войны, пред​ставления пережитого, фантастических картин и др., как это наблюда​лось у наших больных, может быть признаком начинающейся или те​кущей эпилепсии. В ряде случаев эти навязчивости элементарны, по своей структуре ближе к непреодолимым насильственностям и тесно связаны с влечениями. Нередко они возникают на фоне дисфории или связаны с переживаниями в момент пароксизмов. Однако это не обя​зательно, и у части больных клиническое разграничение природы на​вязчивостей (эпилепсия или невроз) вызывает большие затруднения. Для диагностики во всех случаях имеет значение не только наличие припадков, но и, что нередко важнее, изменения личности и сниже​ние интеллекта. Большое подспорье в диагностике представляет собой изучение биоэлектрической активности мозга.

Навязчивые состояния выявляются и при некоторых синдромах орга​нического поражения центральной нервной системы: общем психическом недоразвитии, деменции, психопатоподобных изменениях личности и т. д. Навязчивости могут быть начальными и текущими проявлениями травматических, энцефалитических, сосудистых и других заболеваний головного мозга. По мнению Д. С. Озерецковского (1950), чаще всего это навязчивые сомнения, возникающие на фоне астении, вызванной органическим заболеванием. Могут быть также различные фобии и другие навязчивости. Если в этих случаях обсессивные явления не имеют значительных особенностей, то такие же симптомы, развивающиеся в прямой зависимости от морфологических нарушений мозга, отличают​ся признаками своей насильственной непреодолимости (Гуревич М. О., 1932; Голант Р. Я., 1939; Яковлева Е. К., 1961). К. Gromska выявляет у детей корреляцию между навязчивостями и энцефалопатическим дефек​том. Наш опыт позволяет показать на нескольких клинических приме​рах не только и не столько трудности диагностики, сколько особеннос​ти навязчивостей при последствиях органических поражений головно​го мозга у детей. Сложность разграничения невроза, возникшего на органическом фоне, и резидуально-органического заболевания с невро-зоподобными явлениями может быть проиллюстрирована на примере 12-летнего мальчика. Он воспитывался в благополучной семье, удовлет​ворительно справлялся с программой речевой школы. Без видимого пси​хологического повода у него появилось неотвязное стремление сбрасы​вать с себя нитки, стал застревать на отдельных мыслях и воспоминаниях. Мальчик понимал неуместность, а иногда и нелепость происходящего, но ничего не мог с собой поделать. Тенденции к застреванию на одном и том же деле, увлечении, игре у него были и ранее. Так, он долгое время рисовал только военные сюжеты. Будучи склонным к сочинению рас​сказов, он в них отражал только международные события. С младшего школьного возраста был увлечен всем тем, что связано с изучением зем​ли: географическими картами и атласами. Описанные проявления воз​никли и у мальчика, отстающего в психическом и более значительно в речевом развитии, расторможенного, эмоционально неустойчивого, вспыльчивого, назойливого, с большими трудностями в моторной сфе​ре. Ранее у него были вскрикивания, подергивания, общее двигатель​ное беспокойство. Неврологически — остаточные явления спастичес​кого парапареза.

Из приведенного видно, что возникшие движения и мысли одно​временно с признаками навязчивости имеют и особенности насиль-ственностей. Сочетание же этих симптомов с признаками резидуальио-органического поражения центральной нервной системы заставляет прийти к выводу о неврозоподобных расстройствах органического про​исхождения (последствия тяжелой родовой травмы).

ПРИМЕР 24________________________________Вика, 14 лет

У нее наблюдавшиеся действия были более сложны. Вначале она кланя​лась всем корпусом вперед, прикладывая руку ко лбу, в дальнейшем ста​ла кивать головой в разные стороны, размахивать руками, шептать. Свое поведение она объясняла тем, что считает себя очень больной и потому каким-то образом надеется на поклоны. Однако ни напряжения, ни борь​бы с описываемыми действиями у нее не было. В данном случае также может идти речь либо о неврозе навязчивых состояний у больной, пере​несшей энцефалит, либо о неврозоподобных явлениях резидуально-орга​нического генеза. За полгода до появления описанных явлений девочка в период эпидемии гриппа перенесла двухнедельную высокую лихорадку с последующей длительной астенией. Спустя несколько недель на основа​нии инверсии сна, брадипсихии, брадикинезии, гипомимии, скованности, атетоидных движений, изменения мышечного тонуса и других неврологи​ческих явлений была диагностирована хроническая форма летаргическо​го энцефалита. В момент поступления почти все эти проявления после​днего были хотя и менее выраженными, но очевидными. В пользу органи​ческого происхождения ритуалов, выполняемых девочкой, говорит и их фактическая непреодолимость.

У других больных этой группы среди навязчивых явлений были про​стейшие движения руками, ногами, головой, трихотилломания, стра​хи перед любой деятельностью, определенной работой, высотой, про​странством, одиночеством, мудрствование, стремление к самоубийству. Отличительной же особенностью навязчивостей у этих больных явля​ются не их содержание или охватываемая сфера, а характер реализа​ции, близкий к таковому при насильственностях. Непреодолимость, определенная элементарность и сочетание с другими органическими психическими расстройствами (психосенсорными, стереотипиями, уплощением личности, изменением аффективно-волевой сферы и т. д.) позволяют с большей долей вероятности поставить правильный диаг​ноз. Как правило, у этих больных нет также чувства навязываемое™ и предшествующего навязчивости внутреннего беспокойства.

ПРИМЕР 25 ______________________________Петя, 14 лет

В 9 лет перенес первую атаку ревматизма. В 11 лет появилось неотступ​ное желание произносить вслух определенную фразу, совершать одни и те же действия: оглядываться, топать на одном месте, по нескольку раз поднимать и ставить тапки в определенное положение, не переносил упо​минания цифры 2. При всем понимании нелепости совершаемого не мог успешно бороться с этим. Описываемые явления особенно выраженными были в течение нескольких месяцев. В последние 2 года больной стал более мрачным, раздражительным, нетерпеливым, взрывался по каждо​му пустяку. Появилось неотвязное стремление задавать бесконечное мно​жество вопросов на одну и ту же тему. Характерологически изменен — эгоцентричен, насторожен, упрям, эмоционально неустойчив, труден в общении. Интеллектуально развит соответственно возрасту. Неврологи​чески: отмечается органическая, микросимптоматика. ЭЭГ — изменения функционального состояния в подкорковых отделах. ЭКГ — отклонение электрической оси сердца влево. Синусовая аритмия. Снижение зубцов Р и Т во всех отведениях.

Навязчивые желания, действия и вопросы у этого мальчика расценива​лись как проявление невроза. Однако против такой трактовки говорят своеобразные изменения личности органического типа. Как это и свой​ственно псевдонавязчивостям органического генеза, они отличаются не возможностью настоящей борьбы с ними, отсутствием предшествующей напряженности и недостаточной реакцией личности. Из перенесенных заболеваний отмечены ревматизм с 9 лет, частые ангины. Имеются изме​нения ЭКГ и ЭЭГ. Сказанное позволяет сделать вывод о наличии у боль ного неврозоподобных навязчивых проявлений и изменений личности ревматического происхождения.

Легкая степень психического недоразвития не является препятстви​ем к формированию личностного отношения к страхам и формирова​нию ритуалов Навязчивости у олигофренов примитивны, однотипны и монотонны. Они носят характер страхов смерти, темноты, насеко​мых, одиночества (Гарбузов В. И., 1976). Можно предположить, что в формировании этих неврозоподобных расстройств большое участие принимает органическое поражение головного мозга, столь часто ле​жащее в основе психического недоразвития.

Мы также встречали детей-олигофренов, которые накручивали на палец волосы и вырывали их, выкрикивали бранные слова, непрестан​но гладили любую гладкую поверхность предмета, рисовали только определенные предметы и т. д. У других были страхи одиночества, не​понятного («черной земли», «теней»), чужих людей, родителей. Одна​ко примитивизм психики олигофрена, незначительная способность к интроспекции, недостаточное понимание психологических проявле​ний делают трудным разграничение у них невротических и неврозопо​добных явлений. Иногда лишь по косвенным признакам, ухудшению настроения ребенка при запрещении или даже прерывании его повтор​ных действий можно судить о навязчивости явления. Остальные кри​терии диагностики обсессий, как правило, не могут быть использова​ны. В то же время сложно установить происхождение симптомов. Генез неврозоподобных явлений в отличие от невротических определяется также по связи их с другими органическими симптомами.

Раздел 6

СМЕРТЬ В МИРЕ ДЕТЕЙ

ФОРМИРОВАНИЕ ПОНЯТИЯ СМЕРТИ В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ И РЕАКЦИЯ ДЕТЕЙ НА ПРОЦЕСС УМИРАНИЯ

Человечество всегда было озабочено тем, как жить перед лицом приближающейся смерти. Однако только в последние десятилетия об​ратили внимание на переживания детей и подростков в связи с их бо​лее частым соприкосновением с конечностью существования живых существ. Можно назвать несколько причин такого интереса. В первую очередь, это связано с возросшей ценностью жизни ребенка, что обус​ловлено значительным падением рождаемости в развитых странах. С другой стороны, отмечается большая эффективность лечения еще не​давно неизлечимых болезней и длительное наблюдение в больницах обреченных детей. Получили распространение специализированные клиники (хосписы), где лечат болезни и состояния детей, почти не​совместимые с жизнью. За последние десятилетия резко возросло чис​ло попыток к самоубийству среди подростков и детей. Анализ суици​дального поведения потребовал изучения понимания детьми смерти и их отношения к прекращению жизни. Расширение информации, в том числе и о гибели людей во время катастроф, природных бедствий и войн, поставило перед подрастающим поколением задачу понять и выработать свое отношение к этому. В связи с обязательным обучени​ем и ускорением развития дети во все более раннем возрасте начинают понимать хрупкость своего здоровья и возможность смертельного ис​хода. Этому способствует и то, что дети становятся ранимее, их эмоци​ональность менее устойчива из-за возрастающих трудностей семейной жизни, потери родителей, их разводов и особенно в связи с их болез​нями и смертями.

Очень большое значение приобретает факт не только непосред​ственного, но и отдаленного воздействия на психику при утрате роди​телей в детском возрасте.

С другой стороны, нет еще адекватного понимания реакций детей до 4-летнего возраста на смерть близких. Изучить эти реакции на ос​нове бесед или рисунков практически невозможно, оценить же пра​вильно поведенческие особенности не удается. В то же время без зна​ния того, как дети понимают уход из жизни, как воспринимают и от​носятся к своей смерти или умиранию близких, нельзя оказать помощь неизлечимым больным детям и тем, кто переживает потерю родителей.

Сочувствие и понимание страданий ребенка или подростка меди​цинским персоналом, проявлявшиеся в прошлые годы, должны быть дополнены осуществлением потребностей умирающего, умением от​ветить на все его возникающие в этот трудный момент вопросы, пре​одолеть иногда возникающее негативное отношение к окружающим, смягчить его переживания. От психического состояния родителей, их отношения к болезни, факту приближения рокового исхода, их пове​дения зависит то, как ребенок или подросток проведет свои последние месяцы или годы жизни. В связи с этим необходимо выработать такой психотерапевтический подход, который помог бы родителям справить​ся с семейной трагедией.

Следует также подготовить специальный персонал, способный со​здать наиболее благоприятную атмосферу вокруг умирающего ребен​ка в хосписе, больнице или дома. Для решения этой трудной задачи возможно привлечь тех, кто осуществляет уход, проводит социальную работу, воспитание, обеспечивает этическую, юридическую, экономи​ческую, психологическую и религиозную поддержку всем, кто вовле​чен в трагедию умирания ребенка.

Понятие о смерти в детском и подростковом возрасте

Ребенок — развивающаяся личность, в связи с этим изучение по​нимания ребенком смерти возможно только в возрастном аспекте. Каждый этап познавательного и эмоционального развития может быть коррелирован с различными уровнями восприятия смерти.

В течение первых двух лет жизни постепенно развиваются прими​тивные представления, в том числе и о том, что предметы существуют вне его. Так как эта превербальная стадия познавательного развития не позволяет формулировать понятия, то и смерть как идея не может возникнуть у младенца. Во время этого периода жизни потребности удовлетворяются родителями, и у ребенка появляется способность до​верять близким, у него формируется чувство безопасности. Отсутствие родителя или воспитателя приводит к тревоге, страху или депрессии. Из-за отделения от матерей, например, при госпитализации у детей с серьезными или неизлечимыми заболеваниями могут развиться эти симптомы. На большее ребенок этого возраста не способен.

В дошкольном возрасте (2—7 лет) мышление, т. е. познавательный стиль, дооперациональный — он характеризуется эгоцентризмом, ани​мизмом, артифициализмом и партиципацией. Речь у дошкольников монологичная, а мышление магическое; любые события ими рассмат​риваются как результат осуществления их желаний или суждений. Ани​мизм проявляется в одушевлении предметов и явлений реального мира. Артифициализм обнаруживается в том, что дети считают любой пред​мет сделанным для определенной цели. Партиципация — это пони​мание детьми любой человеческой и природной активности, как зави​сящей от них. Уже появляются элементы абстрактного мышления, од​нако суждения затрудняются указанными особенностями. Иногда интуитивно дошкольники разрешают те или иные задачи, однако объяснить ход своих рассуждений они не могут.

Понятие о смерти может возникнуть между 1,5 и 2 годами, когда по​являются элементы символической функции мышления. Предполага​ется, что происхождение тревоги из-за предчувствия смерти связано с переживанием отрыва от матери во время рождения (Rank О., 1924).

Реакция 1,5-годовалого ребенка на смерть различна в зависимости от того, умирает ли родитель медленно (что переживается как посте​пенное уменьшение заботы и внимания) или внезапно, при этом рез​ко нарушая удовлетворение потребностей ребенка. Тревога разлучения проявляется расстройствами пищевого поведения и сна, а также отка​зом принять нового воспитателя. Предполагается, что истинный страх за свою жизнь или из-за невыполнения насущных потребностей опре​деляет его соматические реакции (Miller M. S. et al., 1970). Ребенок до 5 лет воспринимает смерть как отрыв от матери, а это отделение от лю​бимого существа оказывается для него ужасающим событием (Mil​ler J. В., 1971).

По мнению же S. Anthony (1971), для большинства детей смерть не представляется пугающим явлением. Примерно половина детей в сво​ем лексиконе нередко использует такие слова, как «смерть», «похоро​ны», «убийство» или «покойник», чаще они употребляют их, говоря о печальных событиях или испуганных людях. В противоположность этому ребенок, потерявший своего родителя, не упоминает смерть ни в какой форме. Среди дошкольников одни никак не реагируют на сло​во «смерть», другие не знают его значения, у третьих есть очень огра​ниченные представления («быть больным», «попасть в больницу»).

Сталкиваясь со смертью близких или животных, дети этого возраста либо игнорируют ее, либо обнаруживают необычные реакции. Они избегают контакта, например, с убитыми существами или радуются совершенному убийству маленьких животных, насекомых, наблюда​ют за последствиями своего нападения на них.

Понятие смерти как окончательного прекращения жизни и одно​временно универсального и неизбежного явления не может быть сфор​мулировано ребенком, пока у него преобладает дооперациональный тип мышления (Hostler S. L., 1978). Для детей до 5-6 лет факт смерти не означает финального события (Alexander I. E., Adelstein A. M., 1965; Hinton J., 1967; Easson W. M., 1968). Они не признают необратимости смерти, говорят о смерти как об отъезде, сне, временном явлении (Nagy M. H., 1948). Это подтверждается и на примере детей 5,5-6,5лет (Gartley W., Bernasconi M., 1967). Однако в более поздних исследова​ниях показано, что только '/5 часть 5-6-летних детей считают, что у их мертвых домашних животных смерть обратима, и примерно '/3 детей того же возраста предполагает наличие сознания у животных после смерти (Mclntire M. S. et al., 1972).

Причину смерти дети до 8 лет видят в болезни, отравлении чем-то несъедобным. В ответе на вопрос о причине отражаются эгоцентризм, магическое мышление и фантастические суждения. Некоторые 6-7-летние дети предполагают, что оживление умерших возможно, на​пример, в специальных отделениях больницы. Таким образом, они об​наруживают свои представления об обратимости смерти (Koocher G. Р. 1974).

Дошкольнику, который не может охватить сознанием окружающий его мир или объяснить его при отсутствии своего непосредственного опыта, будет, безусловно, трудно создать концепцию смерти. Для него быть мертвым — это континуум уменьшения жизни, или ослабления функций, который может быть прерван подобно сну. Его магическое мышление представляет смесь фантазий и фактов. Соответственно, такие события, как смерть родителя, домашнего животного или свер​стника — товарища по играм, интерпретируются дошкольником как результат его желаний или утверждений, что нередко приводит к силь​ному чувству вины (Hostler S. L., 1978).

Таким образом, можно сказать, что у дошкольников существует очень большое разнообразие мыслей о том, что означает «жизнь» и, соответственно, ее прекращение, т. е., что такое следующая за ней смерть. Смерть — не только разлучение с воспитывающими и защи​щающими родителями, но и полная покинутость ими. Именно эта заб​рошенность очень пугает ребенка.

Разнообразие реакций дошкольника, соприкоснувшегося со смер​тью, зависит от его прежних переживаний, религиозности и культуры семьи, привязанности ребенка к умершему и его уровня развития. Его отношение к смерти в семье в связи с этим будет отличаться от реак​ции близких ему взрослых.

Ребенок трех лет в случае семейного траура по любимой бабушке может поразить родственников тем, что, покинув опечаленных взрос​лых, будет радостно играть в свои игры. Глубина переживаний оплаки​вающего смерть маленького ребенка не ясна. Однако известно, что внимание у него сосредоточивается ненадолго, отсутствует представ​ление о времени «навсегда», понятие жизни, как и понятие смерти еще плохо очерчены (Bowlby J., 1961). Возникшая у дошкольника печаль очевидна, однако он не может сохранять такие болезненные пережи​вания в течение длительного периода времени. Его грусть интенсивна, но коротка, хотя и нередко возвращается вновь. Ребенок для понима​ния случившегося требует доступных простых и повторных объясне​ний. Доказательства того, что ребенок действительно опечален, обна​руживаются в его играх (Grollman E. А., 1967).

Примером отношения к смерти в этом возрасте может быть 5-лет​ний мальчик, который похоронил свою собаку, водрузив крест над мо​гилой, и повесил на него две банки консервов. Он это проделал, решив, что мертвая собака только менее жива и может еще стать голодной. Смерть любимого животного может оказаться для него подходящим опытом освоения понятий жизни и смерти, а также того, как правиль​но относиться к своему горю (Levinson В. М., 1967).

Реакция же 4-летней девочки на смерть сестры, умершей от лейке​мии, проявлялась разнообразными эмоциями: от печали до повышен​ного настроения. Возможно, это было связано, с одной стороны, с из​менением фокуса внимания семьи от больной сестры к ней, с отпавшей необходимостью делиться игрушками, одеждой, местом для игр, а с дру​гой — из-за неоднократно возникавших желаний смерти сестры, полу​чавшей, как она думала, слишком много внимания со стороны родите​лей. Еще один пример. Переживания 4-летнего мальчика сводились к тому, что благодаря своему магическому мышлению, он «знает», что его желание о том, чтобы его «отец остался в своем учреждении», осуще​ствилось, когда родитель внезапно погиб в авиационной катастрофе. Способность управлять такими событиями подавляет и пугает ребенка. Фантазии заполучить мать себе оказываются одновременно и отрадны​ми и ужасающими, так как он видит материнское горе. У ребенка воз​никает гнев, отражающий его вину за разрушение и несчастье в семье и являющийся наказанием за его мысли. Фактически ребенок теряет обоих родителей из-за того, что пережившая отца мать погружена в свое горе и своим состоянием пугает его. Сын усугубляет переживания се​мьи, когда сам не плачет и отказывается говорить о происшедшем. В то же время его игра может принимать формы то созидания, то разруше​ния. Не осознавая, что ребенок переживает именно как утрату, окружа​ющие его взрослые скорее усилят, чем уменьшат его тревожность.

Педиатры и психологи, помогая дошкольникам и их семьям, име​ющим дело с последствиями утраты близких, оказываются в очень труд​ной роли. Чтобы исполнить эту роль, требуются понимание особенно​стей возрастной психологии ребенка, необходимость учитывать пре​обладающий детский эгоцентризм и его магическое мышление. Задача усложняется в связи с тем, что в зависимости от возраста, жизненного опыта и культурного уровня психологические последствия пережива​емой семьей смерти очень варьируют.

Младшие школьники в возрасте между 6 и 10 годами отличаются раз​витием конкретного мышления. Дети к 7 годам начинают видеть мир с внешней точки зрения, их язык становится более коммуникативным и менее эгоцентричным. Магическое мышление частично еще сохраня​ется, но дети уже могут использовать свои способности, чтобы иссле​довать реальность. Они отрываются от фантазий и игр, чтобы осуще​ствить свои возможности в таких конкретных делах, как чтение, письмо и математика. Школьники начинают проявлять настоящее взаимопо​нимание и взаимодействие в работе и игре. У детей с 7 до 11 лет проис​ходят очень большие изменения в познавательной сфере — возрастают логические способности и степень объективности суждений. Мышле​ние становится мобильнее. Дети могут решать задачи с пространством и временем, сохранением количества и числа, а также классифициро​вать конкретные предметы.

М. Н. Nagy (1948) нашла, что 2/3 детей 5-9 лет либо персонифици​руют смерть как определенное лицо, либо идентифицируют ее с по​койником. Они думают, что смерть невидима, но она стремится остать​ся незамеченной, чтобы спрятаться ночью в таких местах, как кладби​ще. М. Н. Hagy иллюстрирует эти выводы примером, из которого видно, что даже ребенок 9 лет отождествляет смерть со скелетом и приписы​вает ей такую силу, которая способна даже «переворачивать корабли». Е. Kubler-Ross (1969) подтверждает эти наблюдения, считая, что школь​никами смерть понимается как привидения и покойники, которые крадут детей. Несмотря на то что А. Машег(1966) соглашается с этим утверждением, другие исследования не обнаруживают персонифика​ции (Gartley W., Bernasconi М., 1967; Mclntire М. S. et al., 1972; Коо-cherG. P., 1974).

Было сделано предположение, что различие находок у разных авто​ров может быть объяснено культурными особенностями, религиозным воспитанием или различными стилями детской психологической за​щиты. Дети нередко считают, что смерть — наказание за плохие дела. В этом суждении сказывается еще не преодоленный эгоцентризм и магическое мышление. Например, ребенок 6,5 лет думал, что смерть приходит ночью, унося, хватая и забирая плохих детей (Nagy М. Н., 1948). Описаны 6-летние католические дети, говорившие, что люди умирают, потому что они плохие (Mclntire М. S. et al., 1972). Младшие школьники демонстрируют свое магическое мышление, например, в суждениях такого типа, как «бабушка умерла из-за того, что я был сер​дит на нее». Однако такие утверждения появляются тем реже, чем стар​ше ребенок.

Перед детьми ставился вопрос: «Может ли смерть случиться с ними?» Дети 5,5—7,5 считают смерть маловероятной, и она не осознается ими как возможная для них самих. В возрасте 7,5—8,5 лет дети признают, что смерть возможна в любой момент (Gartley W., Bernasconi N., 1967). Большой диапазон ответов дается на вопрос: «Когда ты умрешь?» В 6-летнем возрасте мог называться срок 7 лет, а в 9-летнем — даже 300. Такой разброс суждений, как считает G. P. Koocher (1974), зависит больше от фантазий, чем от конкретного мышления, свойственного этому возрасту.

На вопрос «Что случается, когда умирают?» детьми даются разные ответы. Одни считают, что покойник уносит детей на небо, другие ду​мают, что «куда-то далеко». Католические дети, получившие представ​ления о существовании рая и ада к 7 годам, говорят о чистилище как о чем-то реальном, что определенно отражает их религиозное воспита​ние (Gartley W., Bernasconi M., 1967).

Примерно половина детей 7—12 лет, опрошенных М. S. Mclntire с соавт. (1972), считали, что их мертвые домашние животные знают, что о них скучают. Это было интерпретировано как вера детей в сознание после смерти. Одйако в 10-12-летнем возрасте 93% католических де​тей верят в существование души без наличия сознания и после смерти (Mclntire M. S.etal., 1972).

Когда задавался вопрос «Что случится, когда ты умрешь?», дети от 6 до 15 лет отвечали: «закопают» (52%), «попаду на небо», «буду жить и после смерти», «подвергнусь божьей каре» (21%), «организуют похо​роны» (19%), «засну» (7%), «будут помнить другие» (5%), «перевопло​щусь» (4%), «кремируют» (3%). В качестве примеров приводятся отве​ты детей. Из них явствует, что ребенок 9,5 лет высказывает уверенность в своем оживлении после смерти; 12-летний констатирует, что у него будут прекрасные похороны и его зароют в землю, а его деньги перей​дут сыну; 14-летний не сомневается в том, что он истлеет и войдет в составные части земли. В этих иллюстрациях получают отражение ре​лигиозные, воспитательные и семейные влияния.

Мнения об этиологии смерти у детей крайне противоречивы. В их ответах чаще называются конкретные воздействия, а не общие про​цессы (нож, стрелы, пистолеты, топор, животные, огонь, взрывы, рак, сердечные приступы, возраст и др.).

При попытках выяснить социально-экономические условия возник​новения смерти оказалось, что дети 6—10 лет, живущие в городах или находящиеся в больницах, называют различные формы агрессии, воз​никающие случайно или преднамеренно в мирное или военное время, в четыре раза чаще, чем дети пригородов и ученики церковно-приход-ских школ того же возраста.

Очевидно, необратимость смерти постепенно, но не в полной мере понимается детьми. Уже младшие школьники приходят к мысли, что даже скорая медицинская помощь оказывается эффективной лишь тогда, когда жизнь еще теплится. Вера в личное или всеобщее бессмер​тие души после смерти имеется у 65% верующих детей 8—12 лет.

В том возрасте, когда у детей преобладает конкретное мышление, происходит развитие концепции смерти как необратимого прекра​щения жизни, неизбежного и универсального явления. Однако пре​пятствием для этого становится еще существующий эгоцентризм, анимизм и магическое мышление. Детские переживания дома и в обществе влияют на развитие понятия о смерти. Дети школьного воз​раста плохо используют в своей жизни уже имеющиеся представле​ния о смерти, ее природе, причинах и последствиях. Это связано, как полагают, с большими изменениями в понимании смерти, происшед​шими за короткое время. Приходится принимать во внимание, что существует множество условий осознавания процесса умирания, предшествующих формированию той концепции, которая использу​ется взрослыми. Состояние тревоги или соматическая болезнь за​трудняют осмысление детьми этих представлений. Вопросы, задава​емые ребенком, даже такие, как «я умираю?», могут не отражать пра​вильного понимания происходящего. Об истинных переживаниях школьника нередко лучшую информацию дают различные его игры, рисунки, рассказы или своеобразие поведения. Е. A. Grollman (1967) иллюстрирует сказанное поведением девочки 7 лет, которая была очень дружна с бабушкой, жившей в семье. С ухудшением здоровья последней и падением ее интереса к школьным событиям, ребенок начал понимать свою потерю. Когда бабушка умерла, девочка пра-
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вильно оценила случившееся, ее не удалили излома и она участвова​ла в траурных обрядах, исполняя порученную ей роль.

Другой тип реакции на смерть описывает G. P. Koocher (1974). Маль​чик 7 лет, обнаружив свою собаку мертвой у дороги, совместно с дру​гими детьми выкопал могилу и похоронил ее, оплакивая свою потерю. В течение нескольких последующих дней он выкапывал ее, осматри​вал имеющиеся изменения и вновь погружал в землю. Этот ритуал по​вторялся без видимых переживаний у мальчика. Из беседы с ребен​ком выяснилось, что он интересовался изменениями, возникающими после смерти. Автор толкует это поведение как своеобразную психо​логическую защиту от сильных переживаний.

Возникновение мыслей о смерти у ребенка 9 лет оказалось связан​ным с потрясением, пережитым из-за госпитализации одноклассника с опухолью. Столь сильное впечатление изменило и психическое и физическое состояние ребенка. На приеме у педиатра он с трудом под​давался разубеждению в том, что у него нет ничего серьезного, кроме нерезко выраженного синусита. Таких примеров с множественными соматическими жалобами немало, особенно у братьев и сестер умер​шего ребенка. Страдающие дети чаще всего не требуют назначения медикаментов, обычно достаточно внимательной беседы.

Переживший смерть отца 7-летний мальчик вначале выразил свою реакцию гневом, жестокой символической игрой и ночными страха​ми. Со временем у него появились другие расстройства сна, он стал плаксивым и печальным, и только в это время начал постепенно по​нимать объяснения взрослых о смерти родителя. Психотерапевтичес​кое вмешательство оказалось успешным — поведение и настроение ребенка выровнялись.

Эта возрастная группа оказывается наиболее вариабельной в срав​нении с любыми другими в отношении понимания смерти. Как счита​ет Р. Bios (1978), для детей между 6 и 10 годами смерть становится более реальной, окончательной, универсальной и неизбежной, но только в конце этого периода они признают свою собственную бренность. В на​чале этого возрастного промежутка смерть может быть персонифици​рована детьми и поэтому разум, умение и ловкость, как они думают, позволят ее избежать. Объективные факты смерти становятся более важными, чем фантазии, формируется понимание разницы между жи​вым и неживым, живущим и не живущим. К концу этого возрастного периода дети понимают, что смерть — часть общих процессов и прин​ципов, которые управляют миром.

Подростки переживают очень значительные изменения за короткий промежуток времени: резко увеличиваются рост, масса тела, меняется прежний облик, появляются вторичные половые признаки. Подрост​ки сосредоточены на этих изменениях, у них постоянно меняются на​строение и поведение. Происходит развитие идентичности, т. е. дости​жение цели через формирование устойчивого образа «Я», независимо​го от семьи, а также выбор половой роли и избрание профессии. Постепенно развивается способность к самооценке, но и у подростков наблюдаются эпизоды возвращения к ранним способам поведения и мышления: эгоцентризму, магическому мышлению, приступам гнева и крайней зависимости. Будущая судьба и собственная кончина ста​новятся для них очевидными. Однако они отрицают свою смертность фактическим игнорированием смерти в гонках на мотоциклах, в экс​периментах с нарушающими сознание веществами и в другой опасной для жизни активности.

Подросток достигает формальных операций, овладевает абстракт​ным мышлением, способен рассматривать гипотетические возможно​сти. Он разделяет концепцию взрослых о смерти как универсальном и неизбежном процессе, которым заканчивается жизнь (Inhelder В., Piaget J., 1964). Способность к отвлеченному мышлению позволяет ему при​нять мысль о собственной смерти. В то же время, чтобы преодолеть тревогу, вызываемую этими мыслями в реальности, он использует от​рицание такой возможности.

Дети в исследовании М. Н. Nagy (1948) считали смерть прекраще​нием телесной жизни уже с 9 лет. По мнению ребенка 10 лет, если кто-то умирает, то его закапывают и он разрушается в земле, превращаясь в пыль. Кости разрушаются позже, и поэтому скелет сохраняется доль​ше. Смерти избежать невозможно. Тело умирает, а душа остается жить. Другой ребенок 10 лет утверждал, что смерть означает умирание тела. Это состояние, из которого наши тела не могут быть воскрешены. Это, по его мнению, подобно увяданию цветов.

Признание смерти подростками естественным процессом доказа​но и в более поздних исследованиях, где испытуемые отвечали на воп​рос о ее причине. Например, подросток 13,5 лет думает, что к старости тела изнашиваются и органы работают не так, как раньше (Koo​cher G. Р., 1974).

Было отмечено сильное религиозное влияние на взгляды подрост​ков, посещавших католическую церковно-приходскую школу, относи​тельно вероятности продолжения жизни после смерти (Gartley W., Bernasconi M., 1967; Mclntire M. S. et al., 1972). В то же время подрост​ки, у которых отмечались неоднократные мысли о самоубийстве, от​вергают необратимость смертельного исхода. В группе 13—16-летних 20% верили в сохранение сознания после смерти, 60% — в существование души и 20% — в смерть как прекращение физической и духовной жизни (Mclntire M. S. et al., 1972). В другом исследовании, в противо​положность этому, было показано, что только 7% детей использовали слово «бог» в ответах на вопросы и только 21% косвенно указывали на возможность сохранения жизни в раю или аду (Koocher G. Р., 1974).

Психологическая защита от тревоги, вызываемой мыслью о смер​ти, у подростков обычно та же, что и у взрослых их ближайшего окру​жения, но чаще всего встречаются механизмы совладания в форме от​вержения возможности умирания. Беспокойство о своей смертности у подростков имеет место, и взрослые должны пытаться его смягчать. На основании опроса 700 старшеклассников, отвечавших на вопрос «Что тебе приходит на ум, когда ты думаешь о смерти», А. Маигег (1966) выявил несколько различных реакций: осознавание, отвержение, лю​бопытство, презрение и отчаяние.

Подросток, оказавшись рядом с умирающим сверстником, нередко ипохондрически фиксируется на своих телесных функциях и начина​ет жаловаться на воображаемые болезни. Смерть сверстника, свидете​лем которой оказывается подросток, служит подтверждением его смер​тности. Сталкиваясь с мыслью о собственной кончине, он понимает, что не выполнит поставленные жизненные цели, а это, в свою очередь, приводит к серьезной фрустрации.

В подростковом возрасте познавательные процессы практически соответствуют таковым у взрослых, но их использование затрудняется переживанием интенсивных телесных изменений. К смерти относят​ся или как к философской проблеме жизни, или как к вероятности, которая требует остерегаться факторов риска. У некоторых подрост​ков еще сохраняется детское представление об обратимости смерти. Самоубийство подростку представляется возмездием, но одновремен​но и обратимым явлением. Он думает, что сможет наблюдать и радо​ваться печали своих родителей, которые будут терзаться, что плохо с ним обращались.

Страх смерти у детей

Для большинства детей представление о смерти не содержит ника​ких ужасов (Anthony S., 1971). Однако это противоречит утверждени​ям, что в 1,5—2 года уже возникает мысль о смерти, которая может со​провождаться тревожными переживаниями.

Проверить степень информированности детей о смерти, особенно в младшем возрасте, затруднительно. Значительно легче выявить их эмоциональное отношение к смертельному исходу жизни. С этой це​лью изучалось содержание существующих у здоровых и невротичных детей страхов (Захаров А. И., 1988).

Оказывается, что распространенность страхов смерти составляет в дошкольном возрасте 47% у мальчиков и 70% у девочек, в школьном — 55% и 60%, соответственно. Страхи смерти родителей удошкольников наблюдаются у 53% мальчиков и у 61% девочек, у школьников 93% и 95%, соответственно. В младшем школьном возрасте у ребенка часты страхи остаться одному без поддержки родителей, испытывая чувства опасности и страх перед угрожающими его жизни сказочными персо​нажами.

В старшем дошкольном возрасте чаще других наблюдаются страхи смерти в 7 лет у мальчиков (62%) и в 6 лет у девочек (90%). В этом воз​расте эмоциональное и познавательное развитие достигает такой сте​пени, что понимание опасности значительно возрастает. Для оценки этого факта следует знать и о большой распространенности в этом воз​расте страхов войны, пожара, нападения, заболевания, смерти роди​телей и др. Все они связаны с переживанием угрозы жизни, что иллю​стрирует высокую степень актуальности переживания смерти в этом возрасте. Вероятность появления страха смерти больше у тех детей, которые на первом году жизни пережили страхи незнакомых людей или имели трудности в овладении навыками ходьбы. Это также и те дети, у которых в преддошкольном возрасте наблюдались страхи высоты и так далее, т. е. обостренные проявления инстинкта самосохранения. Ин​тересно также отметить персонификацию страхов, связанных с Бабой Ягой, Кощеем, Змеем Горынычем, олицетворяющими враждебные жизни силы.

Младший школьный возраст знаменуется резким увеличением рас​пространенности страхов смерти родителей (в 9 лет у 98% мальчиков и у 97% девочек). Страх своей смерти, еще очень частый, реже встреча​ется у девочек.

У подростков страх смерти родителей наблюдается уже у всех маль​чиков (к 15 годам) и всех девочек (к 12 годам). Почти так же часто встре​чается страх войны. Последний тесно связан с первым, так как и во время войны очень реальна потеря родителей. Несколько реже наблю​даются страхи собственной смерти, нападения и пожара.

Еще одним доказательством в пользу большого значения для детс​кой психики переживаний смерти могут стать данные о страхах, на​блюдаемых у невротических больных. Невротический страх оказыва​ется в данном случае показательным потому, что, не оправдываясь ре​альной ситуацией, все же имеет психологическую подоплеку, т. е. отражает то, что волнует ребенка. Действительно, жизнь невротика не подвергается постоянной опасности, однако он может переживать стойкий страх, происхождение которого определяется не только выра​жением инстинкта самосохранения, но и отражает трудности форми​рования личности в определенном возрасте.

Страх смерти при неврозах страха встречается уже в старшем до​школьном возрасте. Ребенок при этом может бояться всего того, что приводит к непоправимому расстройству здоровья (ЗахаровА. И., 1988). Из этого следует, что дети дошкольного возраста не только знают о су​ществовании смерти, но уже в той или иной мере относят к себе, стра​шатся и переживают этот факт. Под влиянием тех или иных обстоя​тельств (повышенной эмоциональной чувствительности, психотрав-мирующих факторов, неправильного воспитания и др.) беспокойство о прекращении жизни может реализоваться в невротическом пережи​вании, характеризующемся большей выраженностью и аффективным накалом.

По мнению В. И. Гарбузова (1977), мысли о смерти лежат в основе большинства фобий детского возраста. Эти фобии проявляются либо непосредственно заявлениями о боязни умереть, либо завуалирован​но — страхом заразиться, заболеть, боязнью острых предметов, транс​порта, высоты, темноты, сна, одиночества и так далее. Страх смерти родителей также в конечном итоге трактуется, как боязнь невозмож​ности существовать без родительской поддержки, заботы, защиты и любви.

Соматические заболевания, ослабляющие или угрожающие здоро​вью детей с фобиями, усугубляют невротическое состояние, особенно в тех случаях, когда присутствует информация об опасности для жиз​ни или здоровья.

У подростков, наряду с приведенными страхами, нередки страхи смерти близких, навязчивые опасения заболеть определенной болез​нью (раком, сифилисом и др.), оказаться несостоятельным (подавить​ся при еде) и т. д.

Умирающий ребенок

Психологические реакции детей со смертельными болезнями ста​ли объектом внимания медиков лишь в последние годы. Ранее при​держивались мнения, что до 9—10 лет умирающие дети не проявляют полного осознавания и тревоги по поводу неминуемой и скорой смер​ти (Richmond J. В., Waisman H. А., 1955). Последующие исследователи

(Spinetta J. J., 1974) поставили под вопрос это утверждение, указывая на то, что детскую неспособность выразить, вербализовать или кон​цептуализировать свой страх смерти не следует понимать, как недо​статок эмоциональной вовлеченности и осознания (Chess S., Hassibi M., 1978).

Тяжелое и ослабляющее заболевание, госпитализация, окружение чужими людьми в необычной обстановке, угроза утраты материнской заботы — даже одно только это создает для ребенка стрессовую ситуа​цию. Об этом известно достаточно хорошо. Менее ясны эмоции и по​ведение детей, когда болезнь предположительно или определенно ока​зывается смертельной. Дети разного возраста различно переживают такую ситуацию.

Младший дошкольный возраст (0—3 года) отличается крайней зави​симостью от матери. Ребенок очень плохо переносит ее отсутствие. Начиная с 6 месяцев страх быть покинутым очень сильно выражен. На 2-м году ребенок также опасается остаться вне семьи. Младенец весь в настоящем. У него нет чувства времени и, насколько известно, нет никакого представления о смерти в будущем. Судить о переживаниях ребенка этого возраста можно по его поведению, зависящего от душев​ного состояния ухаживающих за ним, может быть, в большей степени, чем от его физического состояния.

В одном из примеров показаны переживания ребенка 9 месяцев, страдающего лейкемией и поступившего в стационар. В момент ремис​сии мать заявила, что чем дольше ребенок будет жить, тем ей будет труднее. У нее появилось фобическое состояние, сопровождавшееся сердцебиениями, слабостью, диспноэ, из-за боязни замкнутого про​странства она не могла пользоваться метрополитеном, единственным транспортом для посещения больного сына. Ребенок, ранее живо реа​гировавший на появление членов семьи и часть персонала, стал раз​дражительным и отчужденным. Он перестал гулить, в постели лежал, отвернувшись к стене и натянув одеяло на голову. Все же он начал реа​гировать положительно на занятия с ним медсестры. Была проведена психотерапия с родителями, переживавшими общее горе в одиночку. В результате они стали ближе и начали поддерживать друг друга (Gilder R., Buschman P., 1980).

Из этого примера видно, что основной заботой медицинского пер​сонала должна быть психологическая поддержка семьи, подчеркива​ние ее важности в уходе за ребенком, понимание ее стресса и, при не​обходимости, замена в обслуживании.

Двухлетний ребенок, умирающий в больнице, также не имеет ре​ального представления о надвигающемся конце жизни, но очень хорошо чувствует изменения ухода и отрыва от воспитателей, к которым он привязан. И в этом случае нужны усилия медицинского персонала и психологов для создания более благоприятной психологической атмос​феры для родителей, переживающих тяжелое горе, чтобы они могли, преодолев свой стресс, заботиться о ребенке с положительными эмо​циями, облегчая по мере сил его страдания.

Старший дошкольный возраст (3—6 лет) характеризуется интернали-зацией родительских предостережений и требований. Возникают ис​тинные реакции вины за свое поведение. Дети этого возраста нередко воспринимают заболевание как наказание. Как уже было отмечено, многие дошкольники имеют представление о смерти как об отсутствии жизни и деятельности. Они понимают, что живой человек уходит из жизни и не возвращается. То, как ребенок применяет к себе эти пред​ставления о смерти, определяется отношением к этой проблеме роди​телей, а их переживаниями. То, как он защищает себя от этих идей, зависит во многом от способов психологической защиты родителей и от того, как они воспринимают эти трагические обстоятельства.

Очень вероятно, что серьезно больной ребенок может понимать собственную близкую кончину, хотя взрослые хотели бы отрицать это. Дети, подобно взрослым, используют различные формы психологичес​кой защиты, чтобы отвергать такую страшную возможность. Редко в этом возрасте они прямо говорят о своей боязни умереть. Чаще же об этой тревоге приходится догадываться по поведению ребенка или по темам его разговоров.

Иллюстрацией может быть краткая история больного 4 лет с лим-фосаркомой. Этот мальчик считал заболевание, лечение, госпитали​зацию и смерть агрессией против него. Его психологической защитой была игра, в которой он принимал на себя агрессивную роль против беззащитного умирающего больного, роль которого играла кукла. Но он явно идентифицировал себя с этой куклой, которая не могла ви​деть, слышать, говорить или кричать и которая вскоре должна была умереть. Он, по-видимому, осознавал необратимость грядущей смер​ти. Этот пример (Gilder R., Buschman P., 1980) показывает пробуждаю​щееся понимание ребенком ситуации, в которой он находится.

Несмотря на то что фатально больной дошкольник не имеет такого же представления о смерти, как взрослый, его эмоциональное и физи​ческое состояние необходимо корректировать в течение всего заболе​вания. Частые и длительные пребывания в больнице обычно связаны у детей со смертельным заболеванием и нередко провоцируют и уси​ливают страхи физических страданий, эмоциональной изоляции и по​кинутости, столь обычные для этого возраста. Медицинскому персоналу в этой связи следует предпринимать все возможное, чтобы избе​жать неоправданной госпитализации, или принять меры для частых посещений родителей в случае нахождения ребенка в больнице. Если фантазии и страхи ребенка не выявлены и не делаются попытки их ус​покоить, он будет страдать в еще большей мере — от непереносимой и глубокой тревоги и душевной боли (Heagarty M., 1978).

Школьный возраст (6—12 лет) — период, когда постепенно развива​ется способность решать более сложные логические задачи, понимать отношения между предметами и явлениями реального мира и на осно​ве конкретных примеров делать обобщения. Наибольшие изменения происходят в таких сферах психического развития, как независимость, самосознание и социализация. Укрепляются структуры характера, фор​мы психологической защиты против чувств вины и стыда становятся сильнее. Ребенок все лучше приспосабливается к социальным требо​ваниям. Связь с родителями ослабляется, а интересы все больше со​средоточиваются на сверстниках и других взрослых. Школа становит​ся центром детской жизни. Познавательные способности школьника позволяют ему понять, что каждое живое существо умирает. У него на​чинают укрепляться мысли о необратимости смерти (Childers P., Wim-merM., 1971).

К этому возрасту большая часть детей, заболевших неизлечимой болезнью, через некоторое время начинает понимать необычность сво​его состояния и серьезность своей ситуации. Сумеют ли они совладать с трагичностью своего положения, будет зависеть от их механизмов защиты и от того, каким образом близкие или взрослые, особенно их родители, овладевают своими чувствами.

Даже не имея полного представления о смерти, они обнаруживают возрастающую тревогу и озабоченность своим состоянием (Spinetta J. J. et al., 1973). Исследование этих детей с помощью прожективной тех​ники позволяет выявить их знания о приближающейся смерти, о диаг​ностике неизлечимой болезни, необратимости смертельного исхода, тяжелых изменениях в организме (Crase D. R., 1975).

И. К. Шац (1989), по нашему предложению изучавший психику 109 детей, страдавших неизлечимым заболеванием (острым лейкозом), обнаружил целый ряд отклонений. Среди них преобладали аффектив​ные нарушения (88,4%): дистимия, тревога и депрессия. Дети с этими расстройствами отказывались участвовать в общих играх, отгоражива​лись от сверстников, предпочитали общение со старшими, нередко находились в очень сложных отношениях с родителями. Проявления их активности часто определялись интересом к своему заболеванию и лечению. Содержание возникавшей боязливости и ночных страхов в большинстве случаев было связано с тяжестью заболевания и невери​ем в выздоровление. У части детей возникало чувство вины из-за не​послушания или нарушений режима и дисциплины, которые, как они думали, привели к «плохой», «редкой» и даже «худшей» болезни. Были также страхи за свое здоровье и благополучие родителей, переживания из-за госпитализации. Основной источник психотравматизации — от​ношение к болезни, понимание ее тяжести, и особенно неизлечимос​ти, невозможности продолжения полноценной жизни. Больные назы​вали свою болезнь «самой главной», «самой страшной среди всех бо​лезней». Более пессимистичную оценку, чем понятиям «здоровье» и «болезнь», дети давали понятию «смерть». В восприятии обследован​ных понятие смерти носит абстрактный характер и не связывается с собственной личностью. С возрастом больных, по мнению автора, в их представлении вероятность смертности в будущем увеличивается, при​чем они лучше понимают связь смерти с болезнью крови. Больные до​пускают большую вероятность смерти как исхода жизни. Пережива​ния родителей, межличностные отношения в семье во время заболева​ния ребенка формируют его ВКБ, оказывают влияние на состояние его психики. Несмотря на то что все дети видели сострадание родителей, они считали, что их покинули. Эти материалы показывают, что боль​ные дети не только знают о своем близком конце, но и переживают его. Судить об этом можно по психотическим и непсихотическим рас​стройствам, возникающим у этих больных, в основе которых в значи​тельной мере лежат страх смерти, несбывшиеся надежды, чувство заб​рошенности.

R. Gilder, P. Buschman (1980) приводят несколько, как они считают, типичных примеров реагирования детей младшего школьного возрас​та на неизбежный и близкий фатальный исход заболевания. В первом случае, несмотря на понимание грядущей смерти, ребенку удается вы​теснить отчаяние, панику и находиться в почти хорошем настроении. Все же смерть остается близким к сознанию переживанием, ассоции​руется с чувством покинутости, непонятности и беспомощности с тре​вогой из-за отрыва от дома. Во втором мысли о смерти замещаются активной ролью страдающего. Появление ипохондрических пережи​ваний имеет и положительный смысл: они подавляют страх умирания, так как для того, чтобы страдать, надо жить. В третьем заболевание рассматривается ребенком как несерьезное, однако на неосознанном уровне выявляется тревога из-за неизбежной смерти. Это приводит к угрюмому настроению, жалобам на соматическое недомогание, вспыш​кам гнева, особенно в адрес родителей. В четвертом гнев в ответ на осо-знавание неизлечимости заболевания может выражаться в фобиях лекарств, враждебности и дисфориях. R. Gilder и P. Buschman пришли к выводу, что у детей этого возраста формируется сильная психологичес​кая защита против угрозы неизлечимого заболевания. У них более яс​ные и более точные знания о заболевании, в частности о его серьезно​сти, длительности, неизлечимости и угрозе смерти, чем об этом дума​ют родители. Эти дети часто переживают не только тревогу, но и гнев, стыд, вину. Они способны скрывать эти чувства намного лучше, чем младшие, — почти так, как это делают их родители. У детей очень ост​рое чувство осознавания родительских реакций на их заболевание. Они часто делают все, чтобы избежать нарастания родительского напряже​ния и таким образом уменьшить угрозу собственному настроению. Спустя несколько месяцев от начала заболевания они уже знают ос​новные данные о нем, видят в больнице детей с такими же болезнями, подглядывают в собственные истории болезни, подслушивают беседы между родителями и медицинским персоналом, пользуются средства​ми массовой информации, чтобы получить сведения о своей болезни. Довольно трудно обмануть этих детей во всем, что относится к их бо​лезни. Им очень трудно с родителями, которые пытаются скрыть от них тяжесть заболевания, неизбежность близкого конца, а также свои тревоги в связи с этим. Большинство детей не задает прямых вопросов о смерти, но обсуждает свое заболевание косвенно. В то время как у многих родителей не хватает выдержки, чтобы разговаривать с боль​ным ребенком о его болезни и не обнаружить свое горе, медицинский персонал должен создать такие условия, которые бы позволили боль​ному говорить о том, что его мучает, в прямой или косвенной форме. В противном случае детские переживания и страхи, чувство изоляции и покинутости будут резко возрастать.

Подростковый возраст в отношении мышления во многом не отли​чается от такового у взрослых. Подростки способны на основе общих закономерностей решать частные задачи, могут сами формулировать задачи и оперировать абстрактными понятиями. Они уже способны к такому логическому заключению: «Если все люди смертны, то и я могу умереть». Для подростков смерть становится реальностью, как для них самих, так и для всего живого. Неизлечимо больные осознают собствен​ную приближающуюся смерть и ее необратимость.

Умирающий подросток несет двойное бремя. Наряду с эмоциональ​ным стрессом нормального пубертатного периода, он переживает по​трясение из-за приближающейся собственной смерти. За малыми раз​личиями, связанными с особенностями психического развития, он реагирует на близкую смерть сходно с тем, как это описывается взрос​лыми (Kubler-Ross E., 1969). Бесполезно пытаться говорить подростку неправду о природе его болезни. У него имеются определенные пре​имущества перед младшими детьми. Он уже может достаточно точно выразить свои чувства с помощью хорошо развившегося словарного запаса. Кроме того, будучи менее зависимым от родителей, он может посчитать менее опасным признаться в беспокоящих его мыслях и до​верить их другим.

В тех семьях, где родители запрещают откровенные разговоры с их ребенком относительно диагноза и серьезности его болезни, подрос​ток, подыгрывая родителям, может дать понять медперсоналу, что ему известна истинная ситуация. По мере взросления он становится более независимым от родителей, настаивает на большей автономии и, как правило, не получает ее. В то же время врач или медицинская сестра способны иметь дело с ним как с самостоятельной личностью, а не толь​ко как с сыном или дочерью родителей. Подросток может захотеть об​суждать свою близкую и неотвратимую смерть, не вовлекая в это роди​телей. Сверстники важны для больного, однако они не способны его поддержать, так как сами серьезно переживают свою неполноценность и угрожающую кончину товарища, с которым могут себя легко иден​тифицировать.

В течение заболевания чувства подростка меняются очень быстро от гнева до печали, вины, стыда, отвержения и приподнятого настрое​ния, жалоб и безразличия, уступчивости, отгороженности.

По мнению М. С. Heagarty (1978), переживания умирающего под​ростка протекают в определенном порядке. Подросток, прямо или оби​няком узнавший о своем неизлечимом заболевании, настойчиво от​вергает возможность неизбежной при этом смерти, он может также не признавать и факт существования смертельной болезни. Эта началь​ная стадия отказа признавать реальность является нормальной и кон​структивной, если она не затягивается и не мешает терапии. Если времени оказывается достаточно, то большинство больных успевают сформировать психологическую защиту. Подросток, не понимающий, почему его сразила болезнь, переживает гнев, который возникает пос​ле периода отвержения факта близкой смерти. Этот гнев на неспра​ведливость судьбы может трансформироваться в крайнюю агрессию по отношению ко всем окружающим: родителям, членам семьи, медпер​соналу. Следует понимать, что гнев подростка и его враждебность — нормальное явление и нельзя наказывать или осуждать его за эту реак​цию на свою судьбу. По прекращении этих двух фаз нередко возникает период, когда жизненный горизонт подростка резко сужается, и он начинает выпрашивать, выторговывать себе те или иные поблажки. Например, за выполнение режима или болезненных процедур требует себе подарков, разрешения отступить от требований медперсонала и получить другие послабления. Этот нормальный процесс сделок для узко ограниченных целей помогает пациенту прийти к соглашению с реальностью укорачивающейся жизни.

Умирающий подросток неизбежно становится печальным. Депрес​сия у таких больных может разворачиваться в двух вариантах. Первый тип — реактивная депрессия, которая обычно возникает как результат потери некоторой части тела или функций, важных для образа «Я». Это может произойти вследствие хирургического вмешательства. Реактив​ная депрессия углубляет основное печальное настроение и сочетается с сильным чувством вины и стыда. И медперсоналу, и семье следует иметь в виду возникновение выраженной депрессии и пытаться улуч​шить это состояние посредством доверительных бесед с подростком.

Второй тип депрессии, наблюдаемый у умирающих больных, по​нимается, как преждевременное оплакивание потери семьи, друзей и самой жизни. Это тяжелое переживание потери собственного будуще​го — признак начальной стадии принятия собственной смерти. Такие больные крайне трудны для ухаживающих людей, они вызывают у них чувство тревоги и душевного дискомфорта. Попытки же ободрить па​циента веселыми, остроумными, но нелепыми с точки зрения больно​го замечаниями противоречат неизбежной реальности и лишают под​ростка его законного достоинства в тот период, когда он горюет по всем, кого любит и чему радуется.

Наверное, наиболее драматично воздействует на умирающего под​ростка ослабление наиболее важных взаимоотношений в его жизни. Те, кто окружает этих больных, сочувствуя им, избегают общения с ними. Родители и другие члены семьи начинают реже посещать боль​ницу, медперсонал проводит с ними меньше времени. В то же время подросток нуждается более всего в душевном комфорте и теплоте. Даже чье-либо молчаливое присутствие в палате у постели умирающего мо​жет оказаться полезнее произнесенных слов сочувствия. Краткое объя​тие, похлопывание по плечу, пожатие рук скажет ему о том, что о нем заботятся и понимают.

После этой длинной череды переживаний в тот момент, когда смерть уже подходит, подросток обретает мир и спокойствие. С этим приня​тием близкой смерти больной теряет интерес к окружению, обращает​ся вовнутрь и отдается неизбежному. Подростки, достигающие этой стадии, должны восприниматься не как бросившие борьбу, но как при​готовившиеся спокойно принять смерть.

В качестве иллюстрации переживаний умирающего ребенка, при​водим случай, представленный Л. В. Шульженко.

Госпитализирован с диагнозом лимфосаркома. Первые симптомы появи​лись полгода назад. Проведенная лапаротомия обнаружила множествен​ные увеличенные до размеров 7 х 4 см лимфатические узлы брызжейки. Жалобы на слабость, тяжелую «утомленность», отсутствие аппетита. Со​стояние очень тяжелое в связи с опухолевой интоксикацией и анемичес​ким синдромом. Мальчик ориентирован во времени, месте, собственной личности. Вступая в контакт, проявляет осторожность. Выбирает темы для беседы. О своем эмоциональном состоянии говорит неохотно. Отве​чает односложно: «Нормально», «Да», «Нет». Знает диагноз и без неудо​вольствия поддерживает разговор о соматических проявлениях болезни. Расспрашивает о варианте течения заболевания, тактике лечения, частоте осмотров, характере процедур (пункциях, использовании наркоза). Вни​мательно относится к разъяснениям. В первые недели пребывания в боль​нице складывалось впечатление, что настроение ровное. Мальчик с не​терпением ждал ежедневного обхода, выслушивал назначения и советы врачей, отчеты медицинских сестер. Он искал поддержки у родителей, но не мог ее найти. Мать во время свиданий с ним плакала. Психотерапевти​ческие беседы, во время которых мать получала информацию о том, как будет изменяться душевное состояние ее сына, как следует реагировать на его поведение и переживания, как управлять своими чувствами и бла​готворно действовать на него, не изменили ее поведения при общении с сыном. Сам больной прекратил заниматься любимым делом — рисовани​ем, в котором преуспел, не брал в руки книги, хотя раньше увлекался чтением. В отделении проводил время за просмотром телепередач и ком​пьютерными играми. В беседе избегал всего, что касалось его пережива​ний, но по-прежнему обсуждал свое физическое состояние. Разговор о прошлом и будущем поддерживал. Рассказывал о друзьях, оставшихся дома, о прежних взаимоотношениях с ними. В то же время, приезжая домой, к друзьям не выходил, так как «стеснялся своего вида». Охотно обсуждал свое будущее, строил планы: чем будет заниматься после вы​здоровления, с кем будет общаться, какую выберет профессию. Прояв​лял своеобразные реакции на манипуляции. В момент их проведения де​лал усилия над собой и говорил: «Я вытерплю все, без наркозов, обезбо​ливающих, только скажите мне, что я поправлюсь». Действительно, он переносил все, даже самые болезненные манипуляции очень стойко, от​казываясь от обезболивающих средств. Получал интенсивное специфи​ческое лечение, вследствие чего возникла тяжелая реакция на метатрек-сат в форме язвенно-некротического стоматита, эзофагита. Позже по​явился асцит, усилился болевой синдром. Производилась пункция брюшной полости, выявившая серьезное ухудшение основного заболевания (боль​шое количество клеток лимфоидного ряда в пунктате). Одновременно проводившееся симптоматическое лечение складывалось из антибиоти​ков, наркотических анальгетиков, сердечных гликозидов, препаратов крови. Во время резкого ухудшения заболевания, перед самой смертью больной умоляюще спрашивал: «Зачем? Ради чего я все это терпел? Мама, я не верю в Бога, его нет. Ведь я его так просил, Боженька, миленький, помо​ги мне, а я все вытерплю, все выдержу». Умирая в отделении, мальчик сначала какое-то время недоумевал от того, чем все заканчивается. Затем у него появились злость, ненависть, агрессия, направленная на родителей, стал сетовать на Бога, возникли капризы и чрезмерные требования к пер​соналу. Переживания последнего этапа жизни больного оценить сложно, так как с целью обезболивания он получал большие дозы наркотических средств. Мальчик умер в больнице, спустя два месяца после поступления.

Психосоматическая ситуация подростка, возникшая вначале на тяжелей​шее, крайне болезненное заболевание и не менее болезненное лечение, затем трансформировалась в психосоматическую ситуацию, определявшу​юся умиранием. Эта жизненная ситуация осложнилась, как минимум, дву​мя серьезными трудностями: длительным пребыванием в отделении для тяжелых и умирающих детей и неспособностью родителей психологически поддержать своего сына, заболевшего летальной болезнью. Реакция под​ростка, осознававшего свое острейшее смертельное заболевание, меня​лась. Вначале, находясь в неглубокой депрессии, мальчик обращался за помощью к матери, пытался преодолеть страх перед будущим сам, отрицая смертельный исход (мечты больного о будущем). Затем, как он надеялся, заключил договор с Богом, отдав за свою жизнь терпеливое отношение к мукам, причиняемым болезнью, процедурами и другими формами терапии. В самом конце своей жизни он пережил несколько стадий:

1) недоумения в связи с тем, что его надежды не оправдались;

2) гнева и агрессии, так как его терпение и муки в рамках «договора с Всевышним» не выкупили его у смерти;

3) смирения и истощения, не выявлявшихся в значительной степени, из-за получаемого лечения.

Проводившаяся в отделении психотерапия преследовала цель облегчить душевное состояние больного, страдающего роковым заболеванием, укрепить его психологическую защиту от разрушающего действия мыслей о неизбежной близкой смерти, тяжелых страданий, поддержать силы в борьбе с проявлениями заболевания и болезненным лечением. Произво​дили регулярную оценку эмоционального состояния, учитывали возмож​ности психологической защиты, осуществляли когнитивную психотерапию.

Реакция семьи на умирающего ребенка

В настоящее время смерть ребенка от болезни или несчастного слу​чая — относительно нередкое событие, хотя все же не такое частое, как это было в недалеком прошлом. Родители умирающего ребенка пере​носят тяжелый эмоциональный стресс, будучи потрясенными проис​ходящим, они ищут ответа на вопрос о причине случившегося. Все это часто происходит в относительной изоляции, с малой поддержкой ос​тальными членами семьи или окружающими. Переживания родителей в процессе умирания ребенка отличаются от таковых при прощании с их собственной матерью, отцом, братьями или сестрами. Они относятся к близкой потере своего ребенка так, как будто теряют часть са​мих себя.

Чувства и мысли, обычно возникающие у родителей неизлечимо больных детей, и формы защитного преодоления этих эмоциональ​ных стрессов описаны в деталях (Bozeman M. F. et al., 1955; Or-bach С. E. et al, 1955; Friedman S. B. et al., 1963; Hamovitch M. В., 1964). Как правило, когда матери или отцу сообщают диагноз фатального заболевания у ребенка, у них возникают чувства потрясения и неве​рия, даже если до этого уже были серьезные подозрения на этот счет. Меньшая часть родителей почти полностью не способна преодолеть свои чувства и может отказаться дать разрешение на лечение ребен​ка, действуя так, как будто он не болен. Однако, несмотря на недо​статочное принятие реальных событий, большинство родителей сна​чала могут постичь диагноз лишь разумом и способны исполнять предписанный медицинский режим. С течением времени они посте​пенно становятся способными глубоко прочувствовать факт болезни своего ребенка. За осмыслением диагноза следует острое пережива​ние тяжелого заболевания.

По мнению M. Heagarty (1978), во время первого обсуждения вра​чом с родителями заболевания их ребенка возникают эмоциональные реакции, обычно искажающие понимание любых объяснений, касаю​щихся лечения или прогноза. В этой связи педиатр или психолог дол​жны сохранить у родителей надежду, причем все же следует пояснить, что они не смогут понять детальных профессиональных объяснений и инструкций. Фактически в такой ситуации стиль беседы профессио​нала более важен, чем содержание того, о чем говорится. Врач должен быть сочувствующим и компетентным профессионалом, который по​нимает родительскую боль и горе и может иметь дело не только с меди​цинской стороной дела, но и способен понять эмоциональное состоя​ние семьи. По мере ухудшения состояния ребенка многие родители приспосабливаются к ожидаемой потере. Они даже могут возвратить​ся к своей обычной деятельности.

Первым переживанием многих родителей, узнавших о смертельном заболевании их ребенка, как уже было сказано, бывает чувство глубо​кого потрясения и неверия. Другие реакции, которые могут возник​нуть у родителей, находятся в зависимости от структуры их личности и прошлых переживаний. Родители различно проявляют свое отноше​ние к неизлечимой болезни своего ребенка. Это могут быть глубокая печаль, гнев или отвержение правды, сказанной врачом. Педиатру не следует ни выражать удивления, ни высказывать суждений о родитель​ских высказываниях или их поведении. Реальность надвигающейся детской смерти не может быть отвергнута, а родители лишены надеж​ды. Роль как педиатра, так и психолога заключается в поддержке, ко​торая зависит от ситуации (FischoffJ., O'Brien N., 1976).

После первого потрясения, связанного с осознаванием происшед​шего, родители, нередко отвергая трагическую судьбу ребенка, ищут других врачей в надежде получить более оптимистическое заключение о его болезни. Педиатру, курирующему такого больного, следует отно​ситься к этому как к нормальному явлению и самому попытаться орга​низовать консилиумы специалистов. Заключения других врачей, под​тверждающих прогноз, ослабляют напряженные отношения между родителями и лечащим врачом, которому они первоначально не дове​ряют, полагая, что он может ошибаться.

За начальной фазой отвержения факта роковой болезни у родите​лей появляются чувства вины, гнева и депрессии. Наиважнейшая за​дача психолога и педиатра — разуверить родителей, доказав им, что они не могли быть причиной возникновения заболевания ребенка ни тем, что делали, ни тем, чего не делали. У родителей умирающего ре​бенка чувство вины интенсифицируется. Они постоянно возвращают​ся в своих воспоминаниях и обсуждениях к событиям жизни сына или дочери, предшествующим постановке диагноза, ищут собственные ошибки и грехи, которые могли бы объяснить его трагическую судьбу. Неуместные и неловкие вопросы и замечания медицинского персона​ла могут обострить эти переживания.

Чувство вины, проецируемое вовне, становится гневом. В поисках причины переживаемой трагедии родитель умирающего ребенка мо​жет враждебно упрекать любого из своего близкого окружения, вклю​чая другого родителя или медицинский персонал. Таким образом, тра​гедия детской смерти может разрушить взаимоотношения между ро​дителями именно в тот момент, когда они наиболее нужны друг другу. В лечение умирающего ребенка необходимо включать оценку проис​ходящего в семье и коррекцию взаимоотношений родителей, если это требуется. В противном случае взаимные упреки супругов и яростные нападки друг на друга нанесут большой вред семье, и она уже не смо​жет создавать умиротворяющий психологический климат, столь необ​ходимый для ребенка.

Родители также нередко обрушиваются с гневными упреками на медицинский персонал, лечащий их ребенка или ухаживающий за ним. Кажется, что их невозможно ничем успокоить, они всем недовольны. Это отнюдь не истинное недовольство отношением к ребенку. Это вне​шние проявления родительского гнева на несправедливую судьбу их малыша. Правильное понимание медперсоналом гнева родителей как не направленного лично на них облегчит им общение с семьей, помо​жет преодолеть «обиды» со стороны родителей.

По мере того как болезнь ребенка постепенно подходит к роковому концу, родители и семья уже готовы психологически принять его смерть. Такое принятие неизбежно ведет к началу эмоционального от​чуждения, во время которого родители обращаются к другим сторо​нам жизни и к другим взаимоотношениям внутри и за пределами се​мьи. Эти чувства эмоциональной потери в сочетании с нормальным желанием смерти ребенка, которое вскоре появляется, заставляет боль​шинство родителей чувствовать вину. Некоторым медицинским работ​никам такое отчуждение также может показаться бессердечным роди​тельским безразличием к ребенку. Но и родители, и медперсонал дол​жны понимать, что эти чувства представляют собой нормальные и положительные механизмы психологической защиты. Если родители заняты какой-то внешней деятельностью и взаимоотношениями и слишком мало уделяют внимания больному, врачу или психологу сле​дует помочь им продолжать эмоциональную поддержку ребенку. Мо​жет оказаться необходимым, чтобы больничный персонал отчасти за​менил родительское отношение с тем, чтобы предупредить утрату ре​бенком важных эмоциональных связей в то время, когда он особенно в них нуждается (Easson W. М., 1972).

Реакция семьи на смерть ребенка

Реакции родителей на факт смерти ребенка могут варьировать в за​висимости от того, умер ли ребенок внезапно и неожиданно или после длительного летального заболевания (Friedman S. В., 1974). Пережи​вания родителей в течение длительного инкурабельного заболевания списаны выше. Если же глубокое горе в связи с предчувствием неиз​бежной смерти ребенка не возникает, то переживания родителей в мо​мент смерти практически столь же остры, как и при внезапно разра​зившейся катастрофе.

Из-за индивидуальных различий родителей, продолжительность и выраженность печали по потере изменчива. Обычно острый период продолжается 3-4 месяца, однако оплакивание может никогда не пре​кратиться. Этому способствуют отмечаемые памятные даты и другие напоминания о случившихся событиях. Особенно часто горе обостря​ется на первом году после смерти ребенка.

Неожиданные потери детей чаще всего случаются из-за синдрома внезапной смерти (1 на 350-400 живорожденных) и несчастных случаев (50% смертей детей 1-14 лет). В противоположность семьям детей, которые умерли от ожидаемых причин, родители тех, которые умерли неожиданно, проявляют взрыв интенсивных, разрушающих и почти непереносимых чувств. Поскольку не было времени для того, чтобы психологически подготовиться к потере, родительские переживания смерти возникают как грандиозная обида в форме экстраординарных, сильных чувств потрясения и неверия, что может продолжаться в тече​ние нескольких недель или месяцев. Родители в своих попытках по​нять причину потери часто сосредоточиваются на некоторых деталях обстоятельств, приведших к смерти ребенка, и переживают только их. Если ребенок был слишком мал и не болел, друзья и родственники могут предполагать, что родителям не потребуется длительного периода для того, чтобы восстановиться после потери. Однако горе родителей мла​денцев и детей, которые умирают неожиданно, продолжается длитель​но и может продолжаться дольше, чем в семьях, которые переживали затянувшуюся болезнь ребенка. Наиболее частые переживания в этих случаях — тяжелая печаль, выраженная депрессия и отчаяние. При этом могут иметь место чувства опустошенности, никчемности, утраты энер​гии, появление крайнего беспокойства или неспособности к концент​рации внимания. Эти переживания могут сопровождаться анорекси-ей, бессонницей, болью в области сердца, живота или в верхних ко​нечностях.

Всегда наблюдаемая при этом тревога может возникать как напо​минание о собственной смертности или понимание своей беспомощ​ности. Переживаемое кажется настолько сильным, необычным, что нередко воспринимается как начинающееся расстройство психики.

Оплакивание ребенка — важная фаза отказа от существующих эмо​циональных связей родителей с детьми. Разрушение этих связей перед лицом приближающейся смерти продолжается в процессе освобожде​ния ребенка от родителей, степень зависимости от которых определя​ется не только возрастом умершего, но также природой и интенсивно​стью отношений между ребенком и родителями и их взаимодействиями.

Когда ребенок умирает, родители переживают потерю как травму, которая не только тяжело ранит личность, но и вызывает у них чувства недостаточности и вины. Они отвергают возможность детской смерти, оплакивают ребенка бессознательно, а иногда и осознанно в его при​сутствии. В этом случае он начинает относиться к смерти со страхом, так как чувствует, что приносит родителям горе.

В то время как родители и все остальные члены семьи продолжи​тельное время горюют из-за смерти ребенка, они одновременно долж​ны освободиться от длительно существующих чувств потери, вины, гнева и депрессии до того, как возобновят обычный порядок жизни. Если этот горестный процесс закончится полным успокоением, семья вернется к своей прежней жизни с новым ее пониманием.

С целью помощи семье психологу или педиатру следует запланиро​вать визит к родителям через 4—6 недель после смерти ребенка. Во вре​мя этого посещения психолог (врач) мог бы ответить на любые вопро​сы о причинах смерти и рассказать о патологоанатомических наход​ках. Более важно то, что этот контакт с родителями позволит оценить степень родительского горя и установить отсутствие или наличие па​тологических реакций, требующих психиатрического вмешательства.

Отношение детей и подростков к смерти родителей и родственников

Информация, полученная от психически больных, показывает, что среди них больше потерявших родителей, чем среди остального насе​ления.

В детском психиатрическом отделении из числа находившихся там больных только 41% воспитывался обоими родителями, причем у 18% пациентов один или оба родителя умерли. По мнению И. Лангмейера (1963), наихудшее влияние на судьбу детей оказывает отсутствие мате​ринской любви, так как именно мать создает основу для отношений к людям, для доверия к окружающему миру.

Многие специалисты обнаруживают достоверно более высокий процент (от 7 до 60%) сирот среди психически больных в сравнении с воспитывавшимися в полной семье. Так, например, среди депрессив​ных больных сирот оказывается в 4 раза больше, чем в группе психи​чески здоровых. Ранняя утрата одного или обоих родителей достовер​но чаще встречается у совершивших те или иные преступления (Буя​нов М. И., 1970).

Проблемы, переживаемые во время умирания близкого, очень раз​личаются в зависимости от возраста. Имеют значение различия в ос​новах (ядре) личности и эмоциональных привязанностях у детей и взрослых. Младенец целиком зависим от одного лица — матери или замещающего ее человека, обеспечивающего физические и психичес​кие потребности. В связи с этим потеря столь значимой фигуры ставит под вопрос его существование, так как без ее поддержки он не может выжить. По своим проявлениям и продолжительности очень разнятся переживания потери родителя в детстве или в подростковом возрасте. Однако во всех случаях такая потеря ставит под сомнение не только возможность благополучного приспособления, но и саму жизнь ребен​ка. Когда кто-то оказывается перед лицом собственной смерти, такую ситуацию называют тотальной утратой. Это переживание одинаково тяжело для всех, безотносительно возраста. Тотальная потеря лежит за пределами нашего понимания. 3. Фрейд(1912) выразил эту мысль сле​дующим образом: «В бессознательном каждого из нас существует убеж​дение в собственном бессмертии. Существовать, не будучи живым, не имея объекта любви немыслимо для человеческого сознания, хотя это может быть понято посредством исключения невозможного и приня​тием неизбежности смерти».

Реакция маленьких детей на потерю родителя является «анаклити-ческой», т. е. связанной с потерей источника пищи, тепла и защиты. Длительно существовавшее предположение о том, что дети не способ​ны переживать смерть близких людей, было опровергнуто. Пережива​ния детей определяются потерей объекта любви и идентификации, а потому эти чувства утраты оказываются очень глубоким, серьезно трав​мирующими их психику (Фрейд А. и Бурлингем Д., 1973).

Тяжесть психотравмы, возникшей из-за утраты родителя, объясня​ется также потерей материнской защиты. В связи с этим первоначально ребенок протестует против случившегося, что определяется его стра​хом одиночества, затем горюет и отчаивается, уже понимая происшед​шее и, наконец, пытается приспособиться к жизни без близкого чело​века (БоулбиДж., 1960).

Более поздний подход к пониманию детского горя складывается из представлений о том, что на первой стадии переживаний дети осозна​ют случившееся. На второй — у них исчезает привязанность к люби​мому человеку, на третьей — появляются воспоминания об умершем родителе и страстное желание вернуть его. В дальнейшем наступает стадия идентификации с умершим. Трудности приспособления после утраты у детей возникают, если они не имеют реалистического пред​ставления о смерти родителя или тогда, когда в последней стадии они сознательно противятся идентификации, тем самым препятствуя нор​мальному протеканию процесса горя (Фурман Е. А., 1974).

Кажется, что невозможно смягчить младенцу стресс утраты мате​ри, как это происходит позже, когда с потерей объекта любви более старшие постепенно свыкаются. Смерть матери в младенчестве — тя​желое тотальное переживание, слишком близкое к страху собственной смерти, а потому и воспринимается как окончательная потеря. Когда в детстве умирает мать, ребенок пытается отвергнуть этот факт посред​ством фантазии своего всемогущества. Фактически, это сродни с тем, что происходит у взрослых, отвергающих смерть как тотальную потерю.
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К. Р. Эйсслер( 1969) различает два страха, связанных с угрожающей смертью: страх лишиться будущего, сопровождающийся боязнью раз​рушения психики, души или личности, и страх, относящийся к разру​шению тела и исчезновению без опасения потерять личность, т. е. ме​нее тотальное переживание. Эти две формы страха смерти очень близ​ки к основным источникам тревоги в детстве, страху потери матери, которая удовлетворяет важные потребности, или позже — потери ее любви и заботы и страху кастрации или уродования.

Д. В. Винникотт (1960) полагает, что тревога на ранних стадиях от​ношений между матерью и ребенком связана с альтернативой суще​ствования или исчезновения. При благоприятных обстоятельствах су​ществование младенца начинает усложняться, что делает возможным появление мыслей о всемогуществе. В этой стадии слово «смерть» не получает соответствующего применения, а термин «смертельный ин​стинкт» не приемлем для понимания возникающих у ребенка разру​шительных тенденций. Смерть для ребенка не имеет смысла до воз​никновения ненависти к человеческой личности. Смысл понятия «смерть» появляется тогда, когда человеческая личность уже может восприниматься ненавидимой или покалеченной. При этом он пони​мает, что ненавидимая или любимая личность, кастрированная или иным образом изуродованная, остается живой, а не убитой. Очевидно, что фантазии всемогущества возникают в детстве, чтобы защитить ре​бенка от возможности разрушения его личности, в то время как каст​рация или другие формы калечения представляют для него более при​емлемую форму смерти.

При приближении неизбежной смерти близкого человека возника​ет страх остаться одному. Д. В. Винникотт (1958) пишет, что вдобавок к взаимоотношениям между тремя: отцом, матерью и ребенком (Эди​пов комплекс) и двумя (между матерью и ребенком) имеются еще от​ношения человека к своему одиночеству. Он указывает, что «способ​ность быть действительно одиноким» основана на раннем пережива​нии «быть в одиночестве в присутствии кого-то еще». Это переживание могло возникать на очень ранней стадии развития, когда незрелое «Я» ребенка сбалансировано «Я» матери. С течением времени поддержка матери укрепляет «Я» индивида таким образом, что он становится спо​собным быть самостоятельным без частого обращения за помощью. Быть самим собой рядом с кем-то — это поддерживать взаимоотноше​ния между «Я», среди которых, по крайней мере, один «самостояте​лен». В то же время существование каждого важно для другого. Зре​лость и способность быть самим собой предполагают, что индивид — благодаря достаточно теплым отношениям матери — имел шанс уверовать в безопасное окружение. Эта вера основана на многократном повторном удовлетворении инстинктов. Таким образом, индивид в приближении угрожающей смерти оказывается перед лицом отрыва от членов семьи и одиночеством в соответствии со способностью быть самостоятельным. Когда этой способности становится недостаточно, индивид начинает нуждаться в поддержке «Я» из внешнего мира, что​бы освободиться от тревоги отделения от близких. Само собой разуме​ется, что маленький ребенок нуждается в большей поддержке «Я», не​жели старший или взрослый, чтобы быть способным остаться в оди​ночестве без тревоги.

Реакции ребенка на смерть

Задача оплакивания, связанного со смертью, сводится к ослабле​нию привязанности к родителям. Разрушение эмоциональных связей из-за свершившейся смерти близкого начиналось раньше и продолжа​лось в процессе развития личности в форме отделения от родителей, зависящего не только от возраста ребенка, но и от природы и интен​сивности отношений и взаимодействий между ним и родителями.

Согласно 3. Фрейду (1912), когда жизнь показала, что любимого объекта больше не существует и реальность подсказывает требование подавить все чувства, связанные с объектом, человек нелегко это дела​ет даже в том случае, когда ему предвидится замена... Это сопротивле​ние может быть настолько сильным, что наступает отход от реальнос​ти и объект удерживается... При нормальных условиях победу одержи​вает уважение к реальности... Каждое из воспоминаний и ожиданий, в которых чувство было связано с объектом, приостанавливается, при​обретает повышенную активную силу и на нем совершается освобож​дение либидо... По окончании этой работы печали «Я» становится опять свободным и освобожденным от задержек. Трактовка Фрейда работы печали, вероятно, идеальна и соответствует благоприятным обстоятель​ствам, которые обычно недостижимы даже у большинства взрослых.

Отмеченное Ц. М. Паркес (1972) появление «фантома мужей» у вдов в форме сильно выраженного чувства присутствия покойного встреча​ется чаще, чем думают. У детей призрак родителя — также нередкое явление, когда переживание печали не приносит облегчения. В связи с этим задаются вопросом, идентичен ли механизм печали у детей и взрослых. В соответствии с мыслями А. Фрейд (1967), ребенок дости​гает постоянной привязанности к объекту любви в конце первого — начале второго года жизни. Ребенок не привязывается к заместителю объекта любви так же, как ранее, хотя и может принять его заботу. X. Нагера (1970) полагает, что только ко времени, когда отношения с объектом любви достигают прочности, тогда природа и качество энер​гии, направляемой на объект, может быть (по крайней мере, в нераз​вернутой форме) сравнено с уровнем, природой и качеством энергии, направляемой здоровым взрослым к своим ближайшим объектам. Именно эта энергия, которая должна быть отнята от бессчетных вос​поминаний об объекте любви, и делает возможным появление энер​гии новых объектов.

По мнению Дж. Боулби (1960), печаль ребенка, начиная с 6 меся​цев, сходна с той, что наблюдается у взрослых. А. Фрейд (1967), Р. Фур​ман (1964) среди других сомневались и утверждали, что лишь ребенок 4—4,5 лет способен к эмоциям горя в ответ на смерть родителя. В то же время А. В. М, Вольф (1958) оценивает возраст начала таких пережи​ваний в 10-11 лет. X. Нагера (1970) и М. Вольфенштейн (1965), со сво​ей стороны, доказывали, что печаль, описанная А. Фрейд, возможна только после отрыва от родителей в подростковом возрасте, хотя неко​торые ее проявления могут наблюдаться уже в детстве.

Факторы, препятствующие способности печалиться о потере

Теория Р. Фурман (1964) о детской печали должна оцениваться с учетом двух аспектов: способности ребенка оплакивать родителя и факторов, вмешивающихся в этот процесс. Более того, важно отделить отсутствие явных признаков горя так же, как и возникших невроти​ческих симптомов от факта, что ребенок может не иметь способности к оплакиванию. Должны учитываться также большие индивидуальные различия детей разного возраста по их возможности переживать утрату.

Способность печалиться у ребенка может зависеть от фазы психи​ческого развития во время утраты, а также от его ранних травмирую​щих переживаний.

Неизбежные разочарования, связанные с оптимальным развитием, не вредят детскому всемогуществу так, как психотравмируюшие собы​тия. Всемогущество детей — это вера в то, что будущее окажется благо​получным. Если это не удается, то ребенок останавливается в разви​тии и даже возвращается назад к безопасному прошлому или к ранним фантазиям всесилия. Предшествующие психотравмирующие пережи​вания и отсутствие постоянной безопасности уменьшают способность ребенка печалиться из-за утраты близкого. Некоторые обстоятельства, возникающие во время траура, также могут уменьшить способность оплакивания. Очень разнятся переживания горя у детей, живущих дома в знакомой обстановке, и тех, кто помещен в детские учреждения.

Мало известно о продолжительности горя ребенка, когда мать вре​менно или навсегда покидает дом, а ребенок остается; предполагают, что, если родственники поддерживают ребенка в его печали, понима​ют ее, не отвергают его переживаний, он способен оплакивать родите​лей. X. Дейч (1937) описала феномен безразличия, который дети часто демонстрируют после смерти любимого человека. Отмечено также, что до подросткового возраста дети не способны печалиться так, как это наблюдается у взрослых. Указывают на возможность появления у де​тей сходных переживаний, но при этом подчеркивают, что многое в поведении взрослых в траурных обстоятельствах обусловлено ситуаци​ей, традициями и ритуалами. Маленький ребенок не улавливает смысл такого поведения и потому оно для него не становится объектом под​ражания.

Ф. Б. Хегглунд (1967) наблюдал реакции на смерть матери у троих детей: 5, 7 и 11 лет. С поддержкой взрослых они были способны выра​зить их глубокое горе и словесно и эмоционально, а также в форме фантазий о приближающейся смерти матери. После ее смерти эти фан​тазии надолго оставались в памяти, обнаруживая глубокую тоску де​тей. Несколько позже они пели вместе, отражая в песнях мысли о сво​ей покойной родительнице. Они хранили многочисленные воспоми​нания о ней, но были способны привязаться к мачехе без всякого признака раздвоения чувств или их идеализации. Мы думаем, что если семейная поддержка в общих горе и радости создают поддержку лич​ности детей, то это облегчает переживание потери любимого существа.

Потеря родителя у детей нередко приводит к психическим расстрой​ствам: снижению настроения, нарушениям сна, ночным кошмарам, отказу от еды, уменьшению массы тела, головным болям, болевым ощущениям в теле, потере интереса к учебе и другой активности, отка​зом от посещения занятий и поведенческим расстройствам (Эрдевег М. и др., 1985).

Наряду с эмоциональными расстройствами, могут возникнуть и интеллектуальные трудности (Артур Б. и Кемме М. Л., 1964). В неко​торых случаях вместо непосредственных реакций на смерть родите​ля наблюдаются отдаленные, иногда спустя год, проявления горя (Варне М.Дж.., 1978).

Потеря близкого человека сказывается как на непосредственных переживаниях детей, так и на развитии личности в последующем. Вна​чале наиболее часто возникают безразличие, депрессия, а затем утрата памяти, страхи, расстройства сна, вялость или же нарушения обще​ния, трудности в учебе, конфликты с окружающими (Фурман Е. А., 1974). Описываются также и более серьезные формы расстройства об​щения, укладывающиеся в клиническую картину аутизма. Искажен​ное развитие личности, возникшее вследствие потери родителя, способствует в последующем появлению депрессивных состояний (БекА. Ф. и др., 1963).

Чтобы оценить характер возникающих у детей реакций в ответ на стресс потери родителя, нами (Исаев Д. Н., Мартынова М. Ю., 1994) были изучены 28 детей от 2,5 до 14 лет. Из общего числа детей 23 ре​бенка потеряли отца, 4 — мать и одна девочка пережила утрату обоих родителей. 12 человек погибли от насильственной смерти в результате нападений, пожаров, автомобильных катастроф и т. д., 11 родителей умерли вследствие болезней, 6 завершили жизнь самоубийством.

Оценка реакций детей на потерю родителя проводилась среди тех, кто лечился в психиатрическом стационаре. В связи с этим в наше поле зрения попали дети с наиболее тяжелыми последствиями пережитого стресса. По-видимому, тяжесть этих реакций у наблюдавшихся, а в свя​зи с этим и поступление в больницу, могут быть объяснены наслед​ственной отягощенностью психическими расстройствами (у 10 детей), органической неполноценностью (12), отставанием в развитии (6), хроническими соматическими заболеваниями (7), а также неблагоп​риятным психологическим климатом в семье (11).

У всех детей, за исключением одной девочки, возникли явные при​знаки переживания утраты. При этом у 17 были выраженные аффек​тивные расстройства. Из них у 12 в клинической картине преобладала депрессия. Снижение настроения сочеталось с диссомнией, устраша​ющими сновидениями, часто отражающими трагические обстоятель​ства, деперсонализацией печальными воспоминаниями, плаксивостью. У остальных 5 детей на первом плане были симптомы тревоги и страха. Дети боялись одиночества, темноты, беспричинно тревожились, пла​кали, не находили себе места, были в состоянии двигательного беспо​койства. У 5 ребят реакциями на потерю родителя явились мутизм, ге-мипарезы, аффективные приступы в виде характерных «истерических дуг», насильственный «лай», расстройства восприятия, отражающие ситуацию. 3 детей на смерть родителя отреагировали отказом от еды, попыткой повеситься, высказываниями о нежелании жить. Двое ре​бят стали аффективно взрывчатыми, агрессивными к оставшемуся в живых родителю и родным, жестоко избивали братьев и сестер.

5 детей, потерявшие своего родителя в возрасте до 5 лет, отреагиро​вали депрессивным состоянием в трех случаях и тревожным в двух случаях. Из 10 детей, переживших стресс потери в возрасте между 5 и 10 го​дами, 4 — прореагировали депрессией, 4 — истерической симптома​тикой, 1 — агрессией и еще 1 разнообразными страхами. Среди 13 де​тей 11-13-летнего возраста у 5 в связи с потерей родителя возникла депрессия, у 3 — были суицидальные мысли и намерения, у 2 — асте​ния и еще у 3 — агрессия, тревога и истерические проявления.

У половины обследованных детей были обнаружены психогенные реакции и неврозы, по существу, являющиеся посттравматическими стрессовыми расстройствами, связанными с потерей родителя. У чет​верти были диагностированы психозы, и смерть родителя почти во всех этих случаях спровоцировала эндогенное заболевания. У 3 пациентов констатированы изменения личности и поведения, еще у 3 — задерж​ка психического развития и у 1 — эпилепсия.

Тяжесть психических расстройств у пострадавших детей, по-види​мому, связана с наследственной отягощенностью психическими рас​стройствами (у 10), органической неполноценностью ЦНС (у 12), от​ставанием в развитии (у 6), соматическими болезнями (у 7), а также неблагоприятным климатом в семье (у 11).

На основании полученных материалов можно сделать вывод о се​рьезной опасности для психического благополучия детей такого стрес​са, как потеря родителя. При неблагоприятном преморбиде и си​туационных трудностях этот стресс переживается особенно тяжело. Тяжелые переживания могут стать началом хронических нервно-пси​хических расстройств, на длительное время декомпенсирующих детей.

Отклонения в формировании детской личности после смерти од​ного из родителей объясняют нарушением психологической атмосфе​ры в семье. Эти последствия наиболее выражены, когда ребенок теря​ет родителя на фоне уже имеющегося распада семьи, на 3-4-м году жизни или если пол умершего родителя совпадает с полом ребенка (Рат-терМ., 1984). Особый риск для душевного здоровья девочек представ​ляет потеря матери до завершения возраста полового созревания.

Возникновению психических расстройств у детей способствует вне​запность смерти родителя, возраст самого ребенка и его восприятия семьи после потери.

Формирование реакций детей на потерю, наряду с их способностью понимать значение факта смерти, зависит от их характера и уровня психосексуального развития. Чем старше дети, тем лучше они приспосабливаются после смерти родителя. В то же время нередки описания переживаний детей, не достигших 3-летнего возраста. Дж. Е. Хеменвей (1978) утверждает, что для оформления реакции на по​терю не имеет большого значения, в какой стадии развития находится ребенок. Более важным она считает наличие или отсутствие религиоз​ного мировоззрения родителей, которое сказывается в принятии или не​приятии случившегося в течение глубокого психологического кризиса. Сказанное можно проиллюстрировать следующим случаем.

ПРИМЕР 27____________________________________Антон, 3,5 года

Отец, 29 лет, депутат, очень способный человек. Мать, философ, в насто​ящее время бизнесмен, ребенка родила в 26 лет. От первой беременнос​ти, после отслоения плаценты, преждевременные роды на 7-м мес., за​кончившиеся смертью новорожденного. От второй беременности. Были волнения, беременность сохраняли. Роды на 38 неделе с помощью кеса​рева сечения, масса тела ребенка — 3750. Дефект межжелудочковой перегородки сердца. Короткая уздечка языка. Развитие на первом году жизни нормальное. Речь косноязычная. Не очень ловкий. ЭЭГ в 3 года с умеренными изменениями, без локальных знаков.

Отец, будучи тяжело травмирован в автокатастрофе, умер спустя полтора месяца после нее. Мальчик стал отказываться ходить в детсад. Появились страхи выхода на улицу («Хочу сидеть дома»), боялся лестницы, темноты. Постоянно стремился к матери, говорил: «Хочу маму». Несколько десят​ков раз в день признавался матери: «Мама я тебя люблю». Появились раздражительность, колебания настроения и непреодолимая тяга к слад​кому. Отмечались нарушения сна, ухудшилось засыпание, просыпался среди ночи с плачем. Вернулся к соске. В детском саду отказался играть с приятелем. Был плаксивым. Испугался переодевшихся в карнавальные костюмы детей, забился в угол.

Мать, находившаяся в автомобиле с отцом, получила сотрясение мозга и другие травмы, пролежала в больнице 10 дней. В течение месяца была в депрессивном состоянии, за ребенком ухаживали прародители.

Когда спустя две недели после кончины отца мать захотела сообщить ребенку о случившемся событии, он отказался ее слушать. Затем спро​сил, о каком папе идет речь. Узнав, что отец болел, поинтересовался, почему его не вылечили. Мать рассказала о том, что папа не придет до​мой, но станет его ангелом-хранителем. Мальчик долго смотрел в небо. Неоднократно возвращался к этому сюжету. Внезапно, через некоторое время спросил, когда придет папа. Просил посидеть рядом с ним бабуш​ку. У нее спрашивал о происшедшем, говорил, что он забыл. Затем с такими же вопросами обращался к другой бабушке.

Потрясения детей из-за потери родителя усугубляются в том слу​чае, если он погиб в результате самоубийства. Наряду с горем, свой​ственным утрате родителя в связи с другими причинами, возникают и дополнительные переживания, связанные с предрассудками, традици​онным неприятием, осуждением, замалчиванием или пересудами лю​дей, окружающих совершившего суицид. Все это обременяет оставших​ся членов семьи и нарушает нормальный процесс оплакивания.

В качестве положительного момента, способствующего лучшему при​способлению к утрате, называют наличие в семье бабушек и дедушек.

Нельзя не согласиться с тем, что трудности ребенка, потерявшего родителя, утяжеляются из-за того, что еще не выработаны психологи​ческие инструменты, которые могли бы помочь правильно оценить его состояние, из-за отсутствия критериев нормального или аномального переживания горя (Юницкий В. А , 1991).

В связи со сказанным особенное значение приобретают наблюде​ния за детьми и подростками, пережившими утрату близких, и их пси​хологическая и психопатологическая оценка.

М. Дж Варне (1978) описывает у детей несколько вариантов реак​ций на смерть родителей. Реакция на смерть в форме психосоматичес​ких симптомов проявляется в остановке или неровности развития, что связывается с невозможностью изменения детских фантазий из-за не​достатка жизненного опыта. Утрата навыков как результат реакции на смерть может, в частности, проявиться в неспособности управлять сфинктером прямой кишки

Здесь приводится наблюдавшийся нами случай ребенка, который от​реагировал психосоматическими расстройствами даже не на смерть, а на смертельную болезнь матери (то есть на мысль о ее возможной смерти).

ПРИМЕР 28___________________________________Саша, 11 лет

Боли в животе, запоры, временами покашливание, затрудненное дыха​ние, хромота.

Мать, 35 лет, преподаватель музыки и немецкого языка. Тревожная, мни​тельная, суеверная, подозрительная, недоверчивая, претенциозная, склон​ная к застревающим идеям женщина. Отец, 36 лет, судья, нелюдимый, несамостоятельный.

Мальчик от 1-й беременности, протекавшей с тяжелым токсикозом, угро​зой выкидыша, с переживаниями из-за ссор со свекровью. На 7-м месяце беременности уехала от мужа к родителям в Петербург. Роды в срок, с преждевременным отхождением вод. Масса — 4000, рост — 54 см. На грудном вскармливании до 1 года 9 мес. В 3 мес. ушиб головы. Наблю​дался у невропатолога из-за мышечной гипертонии. Обнаружен нейро-дермит. Начал ходить в 9 мес., но утратил эти навыки, будучи вывезенным на юг. Заново осваивал их позже. В 3 года — черепно-мозговая травма с переломом лобной кости. Лежал в больнице. Речь сформировалась сво​евременно. До 5 лет перенес ветрянку, коклюш, бронхит, страдал хрони​ческим тонзиллитом, было обнаружено снижение остроты слуха С 5 лет в детсаде. Часто болел. Сторонился детей, сидел в одиночестве. Из-за суетливости был поставлен диагноз ММД. Перед школой в 7 лет отмече​ны сниженные способности, дизартрия, вегетативная сосудистая дисто-ния. Удовлетворительно учился в начальной школе.

Когда мальчику было 9 лет, матери поставили диагноз рак матки, сделали операцию. Мать так тяжело переживала свое заболевание, что проща​лась с жизнью. Мальчик понимал происходящее и тяжело страдал. Вско​ре стал хуже учиться. В 10 лет обнаружены желчно-каменная болезнь и бронхиальная астма. В 11 лет диагностированы камни в почках. Тогда же узнали о дисплазии тазобедренных суставов и патологии позвоночника. Предсказывали остеопороз.

В настоящее время мальчик обучается игре на скрипке. Это занятие не любит, мать принуждает его посещать музыкальные уроки. Не любит учить​ся в классе. По дому ничего не делает. Иногда убирает пыль в связи с тем, что страдает астмой. Охотно играет в компьютерные игры. Склонен к рассуждательству, общаясь, плохо чувствует дистанцию. Утверждает, что ему живется хорошо, но при этом отмечает болезни, успеваемость, недо​статок друзей как обстоятельства, омрачающие его жизнь. В будущем собирается стать специалистом или по самолетам, или по автомобилям, применяя при этом компьютер. Другой предполагаемый выбор — про​фессиональный велогонщик. Жалуется на периодические боли в животе, временами возникающую хромоту, переживает имеющиеся кожные пора​жения, отмечает редкие приступы удушья.

По данным методики Гилфорда мальчик не понимает логику ситуаций. Результаты методики показывают, что исследуемый имеет сниженную активность, напряжен, назойлив.

Реакция на смерть может обнаруживаться такими расстройствами поведения, как агрессивность, непослушание, нарушение режима, со​четающихся с изменениями настроения и бурными эмоциональными разрядами. Встречаются и абсолютно неблагоприятные последствия потери родителя, приводящие к попыткам самоубийства, что находит объяснение в чрезмерно сильной идентификации ребенка с родителем обычно того же, что и умерший, пола и желанием вернуть последнего любыми средствами, например «встретившись с ним на небесах» (Готье Д., 1965). Другое объяснение наблюдавшихся суицидальных попыток у переживающих потерю родителя детей сводится к тому, что их незрелое «Я» не способно принять факт смерти близкого человека, а это делает невозможным для них совладание с психической травмой.

Маленькие дети не способны прямо сформулировать волнующие их вопросы. Они пытаются преодолеть разрушающие их психику кон​фликты через символическую игру или посредством рассказов. На уси​ление ядра личности ребенка, потрясенного утратой, требуется много времени. Наиболее часто используемым детьми всех возрастов защит​ным механизмом оказывается отвергание смерти, даже если они име​ют понятие о ней. Переживаемое ребенком потрясение доводит его до неспособности понимать случившееся в течение значительного вре​мени. Этому очень способствует логическое мышление, а также фантазии могущества и желаний, свойственные детскому возрасту. В тече- . ние различной продолжительности времени у ребенка сохраняются надежда и ожидание возвращения любимого родителя. Эта реакция на утрату нормальна для личности с незрелым ядром, каковой является ребенок. Взрослым в процессе развития детей приходится постоянно исправлять непонимание происходящего с ними и вокруг них. Во вре​мя переживания утраты такая поддержка особенно необходима.

Реакция подростков на смерть родителя или члена семьи

Из-за большей зрелости «Я» подросток лучше способен совладать с приобретенным пониманием конечности жизни. В отличие от малень​кого ребенка, он не так сильно зависит от матери и отца. Он постепен​но утрачивает эмоциональные связи с родителями, у него возникают привязанности к сверстникам и ко взрослым за пределами семьи. Од​нако ошибочно думать, что отношение к потере определяется только хронологическим возрастом.

X. Дейч (1967) указывает на то, что у подростка в процессе форми​рования идентичности возникает много более или менее тяжелых от​клонений. Общее расстройство идентичности и чувство недостаточ​ности единства «Я» достигает наивысшей степени в болезненном воп​росе подростка — «Кто Я?»

В течение этой возрастной фазы при ее нарушении может повто​риться одна из ранних фаз, оживиться неразрешенные конфликты и остановиться развитие.

Подростковые реакции и преодоление трудностей крайне разнооб​разны, они носят индивидуальный характер. Часто только во время кри​тических ситуаций возможно наблюдать приспособление и оценить, как хорошо «Я» может справляться с тревогой. Потеря родителя, брата или сестры не может автоматически привести к заболеванию. Степень воз​действия утраты близкого на психологическое развитие подростка оп​ределяется завершением формирования влечений, качеством отноше​ний с окружающими и степенью зрелости «Я», достигнутой к моменту смерти члена семьи. Потеря объекта любви, не являясь болезненной, может стать ядром, вокруг которого организуются ранние конфликты и латентные патогенные элементы (Лауфер М., 1970).

У подростков нередко возникают условия для суицидального пове​дения. Иллюстрацией может быть случай, представленный М. Д. Варне (1978).

ПРИМЕР 29_____________________________________Женя, 15 лет

Совершила попытку самоубийства спустя 4 месяца после смерти своего отца. Она была его любимым ребенком с раннего детства. Отец, будучи преступником, имел плохую репутацию в семье. Это еще больше сближа​ло его с дочерью. Она не преодолела привязанности к отцу и потому не получала удовлетворения от общения со сверстниками. Хотя она была предана своему отцу, она двойственно относилась к преступлениям отца, так как его поведение сказывалось на ее репутации в школе. После смер​ти родителя она очень по нему тосковала и желала воссоединиться с ним даже в смерти. Другим фактором, приведшим к самоубийству, была аг​рессия к отцу из-за своей идентификации с его преступным поведением и желанием наказать себя за это смертью. Непосредственно перед суици​дальной попыткой она высказала свою веру в бессмертие, что раньше не было частью ее мировоззрения и не соответствовало представлениям окружающих.

Знакомство с подростками, проявляющими возобновившийся ин​терес к бессмертию или сосредоточение на этой проблеме показывает, что их борьба с интенсивными тревогами приводит к одному из ост​рейших парадоксов жизни, когда на пороге взросления они чувствуют угрозу своему существованию. Предполагается, что может быть два пути преодоления этой специфической тревоги — либо реальные достиже​ния в жизни, либо уход в мир фантазий, т. е. или слава и бессмертие в земном смысле, или духовная жизнь.

Нормальный интерес к бессмертию, являющийся частью развития личности, может иногда служить защитой, помогая преодолеть ужас смерти, избежать печали и увековечить фантазии в физической нетлен​ности. Религиозный смысл этой проблемы обычно в этом вопросе не имеется в виду. Большая значимость смерти в жизни подростка может привести его к суицидальным мыслям, в особенности если он нега​тивно относится к возможности духовной жизни.

Другой нормальный процесс психологического развития — форми​рование устойчивой личностной идентичности — может быть разру​шено, если подростку не удается дифференцировать себя с тем, кто умер. Во время этого периода группа в целом и сверстники в отдельно​сти играют большую роль. Либо подросток будет идентифицировать себя со здоровыми и более зрелыми членами группы, либо временно будет идентифицировать себя с больными, что всегда является возмож​ным риском и зависит от многих факторов — его понимания реально​сти, силы его «Я» и уровня тревоги.

Нередко подростки имитируют и идентифицируют себя с лицами ближайшего окружения. Это особенно существенно, когда идентифи​кация происходит с тем, кто умер. Слишком тесная идентификация может привести к суицидальным попыткам. П. Блос (1967) отметил, что в возрасте начала полового созревания группа, в которой находит​ся подросток, служит поддержкой для тех, у кого имеются недостатки, в особенности если это относится к телесному образу. Чтобы преодо​леть связанную с этим тревогу, подросток часто ставит себя в опасные ситуации так, как будто он проверяет себя, свое тело, из-за которого он обеспокоен. Подростки очень нуждаются в эмоциональной поддер​жке и возможности словесно выразить свою озабоченность так, чтобы неправильные представления о смерти могли быть откорректированы. В этом часто помогают сверстники и (или) взрослые, связанные с груп​пой, — учителя, священники и лидеры молодежи. Большинство под​ростков имеют лучшие возможности по совладанию с переживаниями смерти близкого человека в сравнении с маленькими детьми. Они бо​лее способны преодолеть непосредственные трудности, связанные со смертью, переживать случившееся событие, отреагировать полностью и продолжать эмоциональную жизнь в соответствии с их зрелостью. Они играют более активную роль на похоронах и участвуют в помин​ках, помогают в таких мероприятиях, как сборы пожертвований на исследование и уничтожение определенных болезней. Их воспомина​ния и траур деятельны, они помогают им выжить и лучше справиться с горем.

Имеющиеся представления о реакциях детской психики на потерю близкого человека и наши собственные наблюдения позволяют выс​казать некоторые общие соображения.

Отношение ребенка к смерти родителя определяется многими фак​торами: завершением формирования у него понятия смерти, эмоцио​нальной зависимости от умершего, пола последнего, отсутствия или наличия поддержки других членов семьи, предшествующих психотрав-мирующих переживаний, степени зрелости личности ребенка и др.

Существуют обстоятельства, препятствующие возникновению ре​акции печали, нормальному ее течению, ее положительной роли в при​способлении к жизни без умершего родителя.

Потеря близкого человека может сказываться на состоянии психи​ки ребенка (подростка) непосредственно после случившегося или по прошествии времени. Это могут быть преходящие расстройства или стойкие изменения личности. Знание всех этих обстоятельств — необ​ходимое условие для предупреждения у детей тяжелых психических расстройств и помощи ребенку (подростков) непосредственно прсле смерти родителя и в течение значительного времени после утраты.

НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ ПОСЛЕ СМЕРТИ РОДИТЕЛЕЙ В ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ

Смерть матери или отца резко нарушает функции семьи в целом. Расстраивается здоровье и благополучие каждого ее члена. Положение семьи может осложниться материальными трудностями при потере отца-кормильца и отсутствием необходимой душевной поддержки при кончине матери. Потеря родителя тяжело переживается детьми любо​го возраста. В раннем возрасте дети, теряя мать или отца, заболевают анаклитической депрессией. В старшем возрасте, начиная с 3,5-4 лет, смерть родителя сопровождается печалью, сходной с переживаниями взрослых. Процесс преодоления стресса у детей зависит от фазы пси​хического развития, ранних психотравм, обстоятельств смерти роди​теля, изменения привычной обстановки, домашнего окружения, вза​имоотношений в семье, наличия эмоциональной поддержки со сторо​ны родных. Кроме того, физическое и психическое состояние родителя или другого члена семьи, продолжающего воспитание, также сказыва​ется на их здоровье. Стресс потери родителя может вызвать тяжелую непосредственную реакцию, которая, продолжаясь, либо препятству​ет развитию личности, либо способствует возникновению нервно-пси​хических расстройств.

Для оценки длительных и отдаленных нервно-психических рас​стройств были проанализированы 75 детей, потерявших своих родите​лей. Они были разделены на 4 группы: 1) подростки-мальчики от 12 до 15 лет (16); 2) подростки-девочки от 12 до 15 лет (22); 3) мальчики от 5 до И лет (15); 4) девочки от 5 до 11 лет (22).

Мальчики-подростки

В психопатологии мальчиков-подростков преобладали аффектив​ные расстройства: у 10 — аффективная возбудимость, у 8 — страхи, у 7 — стремление к одиночеству и еще у 3 — депрессия. В 15 случаях отмече​ны расторможенные влечения, в том числе, в 9 — агрессивность, в 4 — бродяжничество и в 2 — сексуальная расторможенность. У многих под​ростков встречалось саморазрушающее поведение: суицидальные мысли и поступки (у 6), переживания в связи со смертью (у 20), алкоголизация и наркотизация (у 7). Психосоматические расстройства были отмечены у всех подростков этой группы, за исключением одного. Пси​хопатологическая симптоматика была обнаружена в рамках следую​щих симптомокомплексов: пароксизмального, бредового, галлюцина​торного, депрессивного, тревожного, агрессивного, бродяжничества и аффективной возбудимости.

Описанные больные по диагнозам распределялись следующим об​разом: эпилепсия (1), умственная отсталость (2), изменения личности (5), неврозоподобные расстройства (1) и психозы (7). В этиологии опи​сываемых расстройств помимо стресса потери эмоционально значи​мой фигуры принимали участие и другие факторы: явные и тяжелые психотравмирующие обстоятельства — в 12 случаях, последствия орга​нических повреждений ЦНС — в 13, наследственная отягощенность нервно-психическими расстройствами — в 14, соматические болезни — в 5 случаях.

Особенность трагической ситуации у подростков этой группы за​ключалась в том, что у большинства (9) умерли матери. Насильствен​ная смерть родителей отмечена у 2-х подростков, суициды — у 5 и смерть вследствие болезни — у 9. Половина подростков пережила смерть ро​дителя за 5-13 лет до госпитализации, 6 — за 1—4 года, 2 не могли на​звать время кончины родителя.

В переживаниях тех 7 больных, которые страдали психозами, была отражена тема смерти. Среди галлюцинаций были видения покойни​ков, голоса умерших родных. Мысли были сосредоточены на боязни уничтожения, убийства, заражения, разрушения и болезни. В этой свя​зи подростки предпринимали особые меры безопасности, ограничи​вали себя в еде, сторонились животных, людей, опасались окон и форточек. У 3, кроме того, было суицидальное поведение. Возможно, следствием переживания смерти у 7 непсихотических больных было саморазрушающее поведение, а у 1 — страх за свою жизнь. Еще у 1 в психотическом поведении была отмечена обнаженная сексуальность.

Девочки-подростки

На первом месте у девочек-подростков были аффективные рас​стройства: стремление к уединению (5), явная депрессия (10), страхи, в том числе страхи смерти (И) и аффективная возбудимость (16). О наличии расторможенных влечений можно было судить по имевшей​ся у 12 девочек агрессивности, у 11 — сексуальных и садистических проявлений, и у 7 — склонности бродяжничеству. Саморазрушающее поведение отмечено у 8 девочек, пытавшихся покончить собой, у 7 де​вочек, терзавшихся мыслями о смерти, и у 3 с аддиктивным поведени​ем. Психосоматические расстройства выявлены у 13, диссомния у 10 и астения еще у 10 девочек.

Наблюдавшиеся у них симптомы описывалась в рамках следующих симптомокомплексов: депрессия (5), тревожность (3), агрессивность (6), аффективная возбудимость (4), психическая анорексия (1), асте​ния (1), суицидальное поведение (1) и интеллектуальная недостаточ​ность (1). У больных этой группы были умственная отсталость (5), пси​хозы (11), невротические и ситуативные реакции (4), а также измене​ния личности (2).

Среди этиопатогенетических факторов, наряду с потерей родите​ля, были переживания неблагоприятных обстоятельств у 14, резиду-ально-органические повреждения ЦНС у 18, наследственная отягощен​ность нервно-психическими расстройствами у 18 и соматическими за​болеваниями у 9 больных.

В этой группе преобладали переживания потери отца (15). Смерть родителей насильственной была в 6 случаев, последствием суицида — в 5 случаях и вследствие заболевания — в 11 случаях. У половины больных этой группы потеря родителя произошла за 5—15 лет до госпитализа​ции, у остальных за более короткий срок. В психотической симптома​тике 11 больных этой группы нашли отражение отзвуки реакции на ут​рату, тема смерти. У 7 имели место переживания бессмысленности су​ществования, страх смерти, угрозы жизни, стремление вернуть умершего. У 6 было суицидальное и аутоагрессивное поведение. В симптоматике умственно отсталых детей были суицидальные намерения, расторможен​ные влечения, а также психосоматические расстройства, являющиеся отражением перенесенного стресса потери. У всех девочек с психоген​ными расстройствами были расторможенные влечения в форме агрес​сивности, гиперсексуальности, или суицидального поведения.

Мальчики

Эмоциональные расстройства представлены аффективной возбуди​мостью у 12, стремлением к одиночеству у 3, депрессией у 4 и страхами у 5 детей. Расторможенные влечения наблюдались в форме агрессии (11), садизма (2) и бродяжничества (7). Аутоагрессивное поведение выражалось в суицидальном поведении убив токсикоманических опы​тах у 1 мальчика. У большинства детей (11) наблюдались психосомати​ческие расстройства.

Выявленная симптоматика оценивалась как задержка психическо​го развития (1), умственная отсталость (4), тревожно-галлюцинатор​ное (1), аутентическое (1), гебоидное (1), неврозоподобное (3), психо-патоподобные состояния (5), в 3 случаях сочетавшиеся с задержкой психического развития. Больным этой группы были поставлены сле​дующие диагнозы: шизофрения (3), умственная отсталость (4), при-способительная реакция, непсихотическое расстройство (3), изменение личности резидуально-органического генеза (1), задержка психичес​кого развития с психопатоподобным или неврозоподобным синдро​мом (4). Психотравмирующие обстоятельства, помимо утраты родите​ля, были у 9, резидуальная патология ЦНС у 10, наследственная отя-гощенность психическими заболеваниями у 8 и соматическими у 7 больных.

Большая часть мальчиков потеряла отцов (11) и меньшая — мате​рей (4). Насильственная смерть была у 4, самоубийство — у 2, смерть вследствие болезни — у 9 родителей. Более половины детей потеряли родителя за 5-8 лет до госпитализации, свыше трети — за 2-3 года. Отражение переживаний смерти у 3 психотических больных вырази​лось в мыслях о сожжении, отравлении, страхе убийства самого ребен​ка, в отказе от общения, в истязаниях или убийствах животных. 4 детей с умственной отсталостью свое отношение к смерти бессознательно выразили в аутоагрессии, уходах, аффективных реакциях. У мальчи​ков с поведенческими отклонениями (8) отчетливых проявлений темы смерти в переживаниях не было, преобладали те эквиваленты депрес​сии, которые свойственны детству.

Девочки

На первом месте среди психопатологической симптоматики здесь оказались аффективные расстройства с преобладанием в клинической картине страха (9), стремления к уединению (5), выраженного сниже​ния настроения (5) и аффективной возбудимости (16). У большинства девочек были расторможены влечения, они были агрессивными (12), сексуальными (10), уходили из дома (9). Саморазрушающее поведение отмечено в форме мыслей о смерти (8) и суицидального поведения (3). У многих девочек имелись также психосоматические расстройства (10), диссомния и астения (14). Перечисленные симптомы складывались в различные симптомокомплексы: депрессии (3), тревожности (5), аг​рессивности (9) и аффективной возбудимости (1). Девочкам были по​ставлены следующие диагнозы: психоз (3), умственная отсталость (6), невроз (5) и расстройство личности (8). Нервно-психические расстрой​ства у 18 девочек возникли с участием дополнительных психотравми-рующих обстоятельств, у 17 — с резидуальной патологией ЦНС, на фоне наследстаенной отягощенное™ психическими заболеваниями (17) и соматическими болезнями (6).

В 19 случаях девочки потеряли отца и в 3 — мать. У 6 детей родитель погиб от насильственной смерти, еще у 6 — покончив с собой и у 10 — от соматической болезни. В психопатологии тема смерти нашла пря​мое отражение лишь у одной из 3 девочек с психозом. Она боялась от​равления матерью. У остальных были либо немотивированная трево​га, либо садистическая агрессия. У девочек с умственной отсталостью последствия потери не отражались явно в их переживаниях. У них были аффективные, психосоматические расстройства или расторможенность влечений. У девочек с поведенческими расстройствами отражением переживаний потери родителя можно считать намерения покончить с жизнью, переживания смерти и боязнь умереть. В фантазиях и пред​ставлениях детей были оклики покойного родителя, опасения соб​ственной смерти. Расторможенность влечений выражалась в пирома​нии, в склонности создавать ситуации повышенного риска.

Представленные материалы позволяют заключить, что особеннос​ти нервно-психических расстройств у детей, переживших потерю, за​висят от возраста. У подростков в 3 раза чаще, чем у детей, встречаются психозы. У них же аддиктивное поведение наблюдается в 10 раз и суи​цидальные намерения в 3 раза чаще, чем у детей. Психосоматические расстройства отмечаются в 2,5 раза чаще, депрессия и стремление к уединению в 1,5 раза чаще, а страхи в 1,4 раза чаще, чем у детей. В то же время у детей более распространены, чем у подростков, изменения личности (в 2 раза), эмоционально-поведенческие нарушения (в 1,5 ра​за) и умственная отсталость (в 1,4 раза). У них также чаще отмечаются бродяжничество, аффективная возбудимость, агрессивность, тревожа​щие мысли о собственной смерти и астения.

На особенностях психопатологии сказались также и половые раз​личия больных. У мальчиков чаще наблюдались изменения личности, а у девочек — умственная отсталость и эмоционально-поведенческие нарушения. У мальчиков более распространены стремление к уедине​нию, агрессивность, аддиктивное поведение, психосоматические рас​стройства. У девочек чаще отмечались страхи, депрессии, уходы из дома, преждевременно развившаяся сексуальность, беспокоящие мыс​ли о смерти, расстройства сна и астения.

Своеобразием клинических проявлений изучавшихся больных сле​дует считать отражение темы смерти, переживаний утраты, страх перед своей кончиной. Эта тематика была отмечена у всех 18 психоти​ческих подростков и 4 детей (из 6 с психозами). У непсихотических подростков и детей отношение к смерти выражалось в аутоагрессив-ном поведении, в страхах за свою жизнь, а также в беспокоящих мыс​лях о смерти. В клинической картине большинства больных отмечены явные аффективные расстройства. Так, страхи были у 33, а явные при​знаки депрессии у 22 больных. Можно предположить, что этот аф​фективный фон — отражение накопившихся переживаний детства, незащищенности при столкновении со средой. Именно этот эмоцио​нальный фон, по-видимому, создавал у многих детей условия для воз​никновения тревожащих мыслей о смерти (12). Он также был основой для развития аутоагрессивности, суицидального (19), а также адцик-тивного поведения (11). У значительной части наблюдавшихся боль​ных выявлены расторможенные инстинктивные проявления: необуз​данная агрессивность (44), стремление к уходам и бродяжничество (27), преждевременно проявившаяся сексуальность (23) и садизм (2). Воз​можно, что эти проявления — отражение незрелости личности, фор​мировавшейся в условиях неполной семьи и отсутствии объекта для идентификации. Психосоматические расстройства, наблюдавшиеся у 49 больных, могут быть расценены как эквиваленты депрессивных про​явлений, тем более что эти расстройства сочетались с явной аффек​тивной симптоматикой.

Обращает на себя внимание и факт преобладания потери отцов у девушек (15 из 22) и девочек (19 из 22) и матерей у подростков-мальчи​ков (9 из 16). У мальчиков так же, как и у девочек преобладали потери отцов (11 отцов из 15). Учитывая, что смерти молодых мужчин значи​тельно преобладают над уходами из жизни молодых женщин, трудно объяснить нарушение этой пропорции в случае подростков-мальчи​ков. Можно лишь предположить возникновение особой ранимости, приведшей к психическим расстройствам, у мальчиков, потерявших матерей и длительное время воспитывавшихся без их участия.

Таким образом, переживания смерти родителя, отношение к про​цессу умирания, наряду с последующими трудностями взаимоотноше​ний с окружающими у детей и подростков с недостаточно зрелой лич​ностью становятся в одних случаях содержанием, а в других формой психопатологии. В значительной степени этому способствует отяго​щенная наследственность. В формировании психопатологии участву​ют также последствия органических повреждений ЦНС и неблагопри​ятные условия жизни.

Предупреждение возникновения нервно-психических расстройств в отдаленном периоде после потери ребенком эмоционально значимой фигуры во многом зависит от качества его воспитания членами семьи, пережившими смерть близкого человека, от организации его жизни и учебы. Облегчить сохранение психического здоровья ребен​ка, потерявшего родителя, может своевременное назначение психоте​рапии ребенку и его семье. Во многих случаях необходимо также сво​евременное применение соответствующих медикаментозных препара​тов, как в первый период после потери, так и при первых признаках психосоматических или психических отклонений,

СУИЦИДАЛЬНОЕ ПОВЕДЕНИЕ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

Ежегодно в мире 500 миллионов человек кончают жизнь самоубий​ством, т. е. осознанно лишают себя жизни. Число незавершенных суи​цидальных действий превышает миллионы. По оценкам экспертов ООН, в 1994 из 68 стран мира наибольшее число завершенных суици-дов было в Шри-Ланке (47 на 100 000 чел), в Венгрии (39,9), в Финлян​дии (28,5), в Эстонии (27,1), в России (26,9), Литве (26,0). Наимень​шее число — в Иордании (0,04). В настоящее время в нашей стране происходит 41 самоубийства на 100 000 человек, и только в Литве чис​ло суицидентов еще больше (43). За последние 15-20 лет в подавляю​щем большинстве стран число самоубийств увеличилось. Особенно это характерно для развитых стран, где риск заболевания депрессией со​ставляет 20%. 25—50% депрессивных больных не обращаются за помо​щью к специалисту, в то же время 15% из них, страдающих тяжелыми депрессиями, заканчивают жизнь суицидом. По статистическим дан​ным, уровень самоубийств выше в тех слоях населения, где выше ма​териальный уровень.

Развернутое представление о том, что считать суицидом, дано в кни​ге «Определение самоубийства» одного из создателей суицидологии Е. S. Shneidman (1985). В ней он сформулировал общие характеристи​ки самоубийства.

Эти характеристики мотивационной теории суицидального пове​дения относятся как к взрослым, так и к подросткам. План в отноше​нии самоубийства у любого суицидента одинаков — утолить душев​ную боль, уменьшить страдания, возникшие в силу фрустрированных психологических потребностей.

1. Самоубийство не случайно. Оно — выход из создавшегося положения, способ разрешения жизненной проблемы. Суицид — ответ,  единственно доступный из всех возможных решений на почти нераз​решимый вопрос: «Что же мне делать?». Причина суицида может быть понята, если известно, что суицидент решал психологическую пробле​му («Чтобы не было мучительно больно»; «Чтобы обрести покой»).

2. Самоубийство — выключение сознания для прекращения невы​носимой боли. Оно — единственный ответ или выход из невыносимой ситуации.

3. Душевная боль — это то, от чего суицидент стремится убежать. Суицид легче понять, как сочетание движения по направлению к пре​кращению своего потока сознания и бегства от нестерпимых чувств, невыносимой боли неприемлемых страданий («Внутри я умер»).

4. Самоубийство порождается комбинациями нереализованных, заблокированных или неудовлетворенных психологических потребно​стей. Они причиняют душевную боль и толкают на суицидальные дей​ствия. Суицидент думает, что суицид направлен на преодоление фрус​трации стремлений.

5. В суицидальном состоянии у суицидента одно всеобъемлющее чувство беспомощности и безнадежности («Ничего не могу сделать, и никто не сможет мне помочь»). Не враждебность, а бессильная внут​ренняя опустошенность, унылое ощущение, что все вокруг совершен​но безнадежно, а сам человек беспомощен, что-либо изменить («Уте​рян последний луч надежды»).

6. Суициденты испытывают двойственное отношение к жизни и смерти, даже в тот момент, когда кончают с собой. Они желают уме​реть, но одновременно хотят, чтобы их спасли. Именно эта их амбива​лентность дает деонтологическое основание для терапевтического вме​шательства.

7. Суицид — более или менее преходящее психологическое состоя​ние и аффективной и интеллектуальной сферы («Мне ничего более не оставалось»). Туннельное сознание — резкое ограничение выбора ва​риантов поведения, обычно доступных сознанию данного человека в конкретной ситуации, если его мышление в состоянии паники не ста​ло дихотомическим (либо — либо; все или ничего). Ответственность, например, отсутствует в поле сознания. Суицидент находится вне пре​делов досягаемости воспоминаний.

8. Эгрессия — преднамеренное стремление человека удалиться из зоны бедствия или места, где он пережил несчастье («Теперь, наконец, придет свобода от душевных мучений»).

9. Поданным психологической аутопсии (ретроспективный анализ поведения, чувств и др. до наступления смерти), общим для всех само​убийц было наличие предвестников приближающегося летального со​бытия. «Я умираю», — может сказать суицидент до совершения само​убийства совершенно чужому человеку. Другой — может начать про​щаться с друзьями. Общее в чувствах — не проявление вражды или ярости, а сообщение о своем суицидальном намерении. Часто эти со​общения являются косвенными и их легко не заметить.

10. Люди, умирающие от болезни на протяжении недель, месяцев, все это время остаются самими собой, и свойственные им черты лич​ности проступают даже в большей степени, чем обычно. Паттерны су​ицидального поведения, проявления чувств или использование защит​ных механизмов, соответствуют острым или долговременным реакци​ям на боль, опасность, бессилие, неудачу или утрату свободы действий. Повторные тенденции к капитуляции, уходу, избеганию или эгрессии являются одним из самых красноречивых предвестников самоубийств.

В случае суицида жизнь боли доминирует над жизнью человека, что обычно и называется депрессией. Под ней подразумевают гигантские размеры и чрезмерную интенсивность психической боли. Человек слов​но цепенеет от нее. Для него перестает светить солнце, каждый день и час становится похож на «сырой, промозглый ноябрь в душе». Состоя​ние, предшествующее самоубийству, определяется как невыносимая, нестерпимая душевная боль, без какого-либо проблеска надежды на облегчение или возможную помощь. При этом над болью утрачивает​ся контроль.

Shneidman E. S. (1985) под болью подразумевает не столько ее нали​чие и силу, сколько нежелание (неспособность) конкретного человека ее выносить. Боль не входит в концепцию «Я», в чувство идентичнос​ти, от этого и возникает у человека стремление к самоубийству.

Г. Мюррей в «Исследованиях личности» (1938) писал: «Самоубийство не имеет адаптивной (способствующей выживанию) ценности, однако оно обладает регулирующим значением для организма. Самоубийство функционально, ибо снимает болезненное напряжение». «Совершение самоубийства-бегства представляет собой изъятие своей жизни из ситу​ации, ощущаемой индивидом как невыносимая» (БэшлерЖ., 1979). Цель самоубийцы — в прекращении невыносимого потока сознания, а не в том, чтобы продолжить жизнь в загробном мире.

Бессознательные аспекты личности играют ведущую роль в фено​мене самоубийства. В то же время когнитивные характеристики пове​дения — логические стили индивида — неотделимы от психодинами​ческих констелляций и, в свою очередь, являются интегральной частью суицидального сценария. У суицидента возникают способы мыш​ления, которые разрушают самого мыслителя (Конрад Д., Павезе Ч.).

Наряду с осуществленными лишениями себя жизни, в десять и бо​лее раз чаще наблюдаются незавершенные самоубийства. Все, что имеет отношение к сознательному уходу из жизни, часто называют суици​дальным или парасуицидальным поведением. Таким образом, к суи​цидальному поведению относят покушения на свою жизнь, прерван​ные по независящим от покушавшегося причинам, попытки, представ​ляющие собой демонстративные действия, а также проявления, т. е. мысли, высказывания и намерения, сопровождающиеся действиями.

Суицидальное поведение может быть демонстративным, когда сво​ими высказываниями или действиями индивид угрожает наложить на себя руки, желая таким образом обратить на себя внимание. При этом истинного стремления уйти из жизни нет. Чаще всего такое поведе​ние — крик о помощи, мольба о защите или любви. Однако нередко за демонстрацией отчаяния может стоять грубый шантаж, требование вы​полнить какие-либо условия.

Аффективным суицид называют в том случае, когда он совершает​ся в момент наивысшего накала чувств. Это может произойти от отча​яния, например когда человек оказывается рядом с внезапно погиба​ющим близким для него родственником.

Истинный же суицид — это искреннее, преднамеренное и оконча​тельное решение расстаться с жизнью. Обычно такое самоубийство совершается в глубоком горе, переживая которое, человек считает не​возможным свое существование. Иногда истинный суицид является прямым следствием болезненных переживаний (бреда, галлюцинаций, депрессии).

Не существует простого и однозначного ответа на вопрос об исход​ных причинах сниженной устойчивости к психической боли, с кото​рой связано самоубийство. Воспитываются ли соответствующие пред- ; посылки с раннего детства или же впервые появляются у взрослого?

Почва, исходные причины такой повышенной уязвимости к пси​хическим травмам у взрослого скрываются в потаенных уголках лич- ! ности и закладываются в очень раннем детстве. Страдание впрямую указывает на потерянный рай несостоявшегося детства. Если счастли​вые фантазии детства будут трагическим образом утрачены или лишь на мгновение промелькнут перед ребенком, то он, не успев насладить​ся и пережить их, останется с глубокой раной в душе.

Различные варианты суицидального поведения встречаются с раз​ной частотой. Преднамеренный и неодолимый типы суицидального поведения наблюдаются редко (по 1% каждое). Значительно чаще отмечается амбивалентное (25%), импульсивное (18%), демонстративное (56,3%) суицидальное поведение (Шир Е., 1984). Самоубийство явля​ется видом деструктивного, аутоагрессивного или саморазрушитель​ного поведения. Сюда же относятся алкоголизация, наркотизация, курение, рабочая перегрузка, нежелание лечиться, рискованная езда, самоистязания и жертвы верующих.

В городах суициды совершаются чаще, чем в деревне. Максимум их приходится на весну, так, в апреле регистрируется 120% от среднего уровня суицидов в году. Минимум самоубийств отмечается в декабре, но в Рождество число суицидов учащается.

Суицидальное поведение подростков

Количество самоубийств среди подростков за последние 15 лет удвоилось, а в некоторых странах даже утроилось (Франция) и стоит на 2—3 месте среди причин смертей подростков. Наибольшая частота самоубийств приходится на возраст в 15—24 года. За прошедшие 30 лет число суицидов у 5—14 летних выросло в 8 раз. Во множестве несчаст​ных случаев суициды не были раскрыты.

В Японии в 1970 г. одинокие подростки от 15 до 19 лет более чем в 2 раза чаще (36,3 на 100000), чем женатые в этом же возрасте (16,7) совершали самоубийства. Одинокие подростки женского пола этого же возраста уходили из жизни реже (25,9), а в замужестве так же часто (16,2). Из них наиболее часто совершали суицид безработные, офици​антки и продавщицы, рабочие, служащие и реже — медсестры. При этом в качестве причины безответная любовь и неодобрение любов​ных отношений родителями встречалось наиболее часто. У студентов колледжа среди обстоятельств, приводящих к самоубийству, наиболее частыми были гетеросексуальные отношения, идеологические конф​ликты, психические и физические заболевания, семейные трудности, неудачи в учебе. В том же году в США подростки этого же возраста совершали суициды значительно реже — одинокие почти в 5 раз, а же​натые в 2 раза; подростки женского пола еще реже (Iga M. et al., 1978).

Изучение 1542 школьников 12-14 лет на юго-востоке США пока​зало, что суицидальные мысли были у 4% мальчиков и у 8,7% девочек. Суицидальные попытки отмечались у 1,9% мальчиков и у 1,5% дево​чек. Была обнаружена корреляция между депрессией, с одной сторо​ны, и суицидальными мыслями и попытками — с другой. Накопление нежелательных жизненных событий у них оказалось серьезным пре​диктором появления суицидальных мыслей и попыток.

В дальнейшем проводилось лонгитудинальное изучение того же контингента учеников. Каждый год более 70% респондентов сообща​ли об отсутствии у них суицидальных мыслей и менее чем у 5,5% были серьезные намерения покончить с собой. У отдельных учеников в те​чение 1—2 лет были значительные колебания в появлении и исчезно​вении суицидальных мыслей. Возникновению этих мыслей способство​вали депрессивные переживания детей. Половые различия, нежелатель​ные жизненные события, адаптация в семье и семейные конфликты были менее значимыми предикторами (Garrison С. Z. et al., 1991).

В Чехословакии самоубийство стоит на 2 месте после несчастных случаев среди причин смерти подростков (15-19 лет). Были изучены 100 детей от 7 до 18 лет, поступивших в психиатрическое отделение в связи с попыткой самоубийства. Среди них было 40% мальчиков 7-14 лет, девочек того же возраста — 36%. 10% больных совершили по​вторные попытки. У 62 были расстройства личности, у 17 —реактив​ное состояние либо невроз, у 13 — эндогенная депрессия, у 3 — легкая умственная отсталость, у 3 — эпилепсия и у 2 — коммоция мозга. У по​давляющего большинства мотивы покушений на самоубийство были связаны со школой и семейной обстановкой (Mecir J., Cerny L., 1961).

I. Kamaras с сотрудниками (1996), изучая в течение 10 лет отравле​ния 6004 детей в детском токсикологическом отделении Будапешта, выявили 1020 отравлений при попытке к самоубийству. Они говорят, что каждый год число подростков (15-19 лет) совершивших завершен​ный суицид в Венгрии колеблется от 134 (1986 г.) до 78 человек (1977 г.), составляя 3,9%и1,8%к общему числу покончивших с собой в соот​ветствующем году. В среднем эта цифра равняется 98,7. Число же еже​годных незавершенных суицидальных попыток в этом возрасте за то же десятилетие значительно выше — от 2780 до 2119 (19—20% от числа попыток в целом по стране).

80% людей играют мыслями о суициде. Желание умереть часто встречается и у детей. Суицидальные фантазии естественны. «Если бы я сейчас умер, мои родители пожалели бы, что относились ко мне так плохо» — так думают многие дети.

Уровень самоубийств в действительности в 2—3 раза выше, чем ука​зывается в справочниках. Число самоубийств среди молодежи с 1960 года увеличилось на 265%. На одно завершенное самоубийство у молодых людей приходится 100 незавершенных суицидов. Точное число самоубийств установить невозможно. Смерти от самоубийств скрыва​ются из-за стигматизации, необходимости получения страховок и т. д. Установить причину смерти без психологической аутопсии нелегко (GrollmanE.,1988).
Учет распространенности, как аффективных расстройств, так и суи​цидов у детей и подростков затруднен в связи с возрастанием частоты их возникновения по мере взросления. Со временем также меняются и кри​терии диагностики. Во многих случаев дети и подростки сообщают о большей частоте суицидального поведения, чем их родители. Попытки суицида отмечаются у детей в 1%, а у подростков в 1,7-5,9% случаев. Завершенные суициды у мальчиков 5-9 лет встречаются с частотой 00,4/100 000; у девочек 5-9 лет — 0; у мальчиков 10 -14 лет — 2,4; у дево​чек 10-14 лет — 0,96; у подростков 15-19 лет — 18,5; у девушек 15-19 лет— 3,48. Суициды у детей и младших подростков крайне редки как в США, так и в других странах. Число суицидов подростков 15-19 лет возросло за последние четыре десятилетия в 4 раза. Количество само​убийств подростков составляет примерно 12% от всей смертности этой возрастной группы. Распространенность суицидальных попыток у под​ростков находится в пределах 3-7,1 %. Число завершенных мужских су​ицидов в этой возрастной группе в 5 раз выше, чем женских. Попытки же самоубийств девушек встречаются в 3 раза чаще, чем у юношей. Од​ними из защищающих факторов детей и младших подростков являются меньшая доступность для них средств, способных привести к смерти, и их менее реалистические планы самоубийств. Дополнительные факто​ры большего суицидального риска у старших подростков — употребле​ние опасных веществ и большая частота депрессий. Если в США и стра​нах Европы наибольший риск суицидов у лиц мужского пола, то в Азии и странах Латинской Америки — у лиц женского пола. Здесь играют роль не только этнические, но и культурные факторы. Используемые само​убийцами средства нередко определяют, будет ли суицид завершен. Юноши обычно используют огнестрельное оружие или повешение. Девушки, которые завершают суицид, предпочитают отравление или прыгают с высоты. В пригородах нередко встречается удушение выхлоп​ными газами. Имитация суицида и подражание суицидентам — харак​терная черта подростков. Риск суицидального поведения подростков воз​растает после представления по телевизору историй о самоубийствах подростков или фильмов с самоубийствами подростков. Подавляющее большинство суицидов подростков не опасны (Pataki С. S., 2000).

Показатели суицидов в России в возрастной группе 15-21 год в 1990 году составляли 28,6/100 000 у юношей и 6,6 у девушек, а в 1997 году выросли до 53,2 и 9,0 соответственно, что выше в сравнении с США в 2—3 раза. Эти различия объясняются тем, что россияне на грани суи​цида находятся в большем стрессе, они загружены и разгневаны меж​личностными взаимоотношениями, хотят мести и спешат уйти от лю​дей, остающихся в живых (Леенарс А. А. с сотр., 2002).

Очень важно публично признавать частоту молодежных суицидов и выявлять условия и причины их возникновения. Предание гласнос​ти информации об увеличении распространенности суицидов среди молодежи не приведет к увеличению числа самоубийств. Обсуждая эту проблему, следует понимать, что нет одной причины самоубийства. Ведущими же у подростков являются чувства безнадежности и беспо​мощности. Один 16-летний парень сказал: «Я один в туннеле, который никак не кончается. Становится все темнее и темнее».

Попытки суицида предпринимают подростки со сниженной само​оценкой, чувством малоценное™ и ненужности. Часто ожидания де-тей-суицидентов или их родителей оказываются нереалистичными. Эти дети думают, что без них семьям будет лучше. Они чувствуют себя био​логическими чужаками, понимают, что шагают не в ногу с родителями или не подходят в качестве приемлемых членов для семейного круга. Может появиться необоснованное чувство своей нежеланности для родителей, уверенности, что родители не хотели появления их на свет. Это так называемый феномен «отвергнутого ребенка».

Суициду может предшествовать переживание утраты взаимоотно​шений из-за несчастной любви, переезда в другое место или семейных потерь (из-за развода или смерти близких), т. е. из-за крушения важ​ных психологических опор или потери привязанностей. Существует также тесная связь между саморазрушающим поведением подростков и жестокостью, насилием, отвержением или заброшенностью в семь​ях. Суицидальный подросток редко хочет умереть; он желает уйти от обстоятельств, которые считает невыносимыми. «Если бы я умер, мне бы не было так больно», — говорил старшеклассник, подавленный тем, что его не приняли в колледж. В этом случае близкие люди не распоз​нали его боль, не выслушали его, не проявили свою любовь. И он ли​шил себя жизни (Grollman E.,1988).
Суицидальное поведение подростков связывают также с возникшим постравматическим стрессовым расстройством (Runeson В., Beskow J., 1991), сексуальным и физическим насилием в детском возрасте (Sil-vermanetal., 1996).

Возрастает число доказательств, что злоупотребление алкоголем или наркотиками играет ключевую роль в происхождении суицидального поведения у подростков. Злоупотребление психоактивными вещества​ми является часто главным фактором в попытках суицида, и, возмож​но, особенную роль играет в завершенных суицидах. В Финляндии, например, было выявлено, что 26% из 53 подростков стали жертвами злоупотребления алкоголя. Еще 9% принимали наркотики. В США злоупотребление наркотиками было обнаружено, как главный диагноз, у 53% жертв суицида до 30-летнего возраста. Иногда у суициден-тов обнаруживается злоупотребление и алкоголем, и наркотиками в сочетании с депрессией или с расстройством личности. В Великобрита​нии у подростков с суицидальным поведением обнаружили злоупот​ребление алкоголем у 13,9% мальчиков и у 8% девочек, а у 17,6% маль​чиков и у 3,6% девочек — злоупотребление наркотиками. 25,2% подростков Оксфорда употребляли алкоголь за несколько часов до су​ицидальной попытки. Нередко (18,9% молодых людей и 12,5% деву​шек) алкоголь принимают суициденты, собирающиеся отравиться. Употребление алкоголя может увеличить опасность передозировки, в особенности, если одновременно используются бензодиазепины или барбитураты, действие которых потенцируется. В Великобритании почти половина подростков, передозировавших применявшиеся ими препараты, использовали парацетомол (Hawton К., 1994).

Группы повышенного риска

Взаимоотношения с отцом для детей суицидентов более значимы, чем с матерью. Если отношения не складываются, а дети отвергаются, то они становятся болезненными и напряженными. Для тех, кто реша​ет уйти из жизни, характерны элементы эмоционального отвержения в детстве, несоответствие между уровнями притязаний и достижений, ранняя, проявившаяся в детстве неустойчивость поведения. Суицидент символически ищет любви отца, который, по его мнению, его не лю​бил. Он пытается обрести ее искуплением. Самоубийце, по-видимому, недостает интернализованной фигуры одобряющего его отца, которая, очевидно, необходима для долгой жизни.

Лица, достигшие наименьшего успеха, являются группой повышенного риска. Будущие суициденты — осторожные, склонные к оборонитель​ной позиции, подавленные, неудовлетворенные, одинокие, замкнутые и ранимые личности.

Предыдущий суицид в семье может быть деструктивной моделью для подражательного поведения. Большинство подростков разрывают​ся между желанием жить и желанием умереть. Часто крик о помощи оказывается не услышанным. В противном случае можно было бы им помочь. Большинству подростков, предпринимающих попытки само​убийства, не мог быть поставлен диагноз психического заболевания, хотя наличие душевной болезни увеличивает риск суицида.

Так как подростки, пережившие депрессию и получившие помощь, выздоравливают, следует делать как можно больше для предупреждения суицидов. Почти половина подростков делятся своими суицидаль​ными мыслями с родными. Необходимо относиться к этому серьезно. Многие суициды совершаются дома, однако подростки часто оказы​ваются вне поля зрения взрослых. В большинстве случаев подростко​вых суицидов дефицит общения и недостаток взаимопонимания меж​ду родителями и детьми был важным фактором в их желании покон​чить с собой.

Улучшение отношений в семье снизит риск самоубийств подрост​ков, в то время как использование формального авторитета родителей повысит опасность совершения попыток. Взрослым следует уделять больше времени детям, выслушивать их, стараться понять, что они в действительности думают, переживают. Молодежь, со своей стороны, могла бы прислушиваться к взглядам и уважать ценности взрослых. Даже при наличии разногласий в семье важно показать, что сохраня​ется любовь и поддержка.

Имитационное поведение играет значительную роль в совершении суицидов у подростков. Чем больше телеканалов показывало суициды, тем больше совершалось самоубийств. В свое время под впечатлением прочитанной книги И. В. Гете «Страданий юного Вертера» среди моло​дых людей учащались самоубийства. Школьные самоубийства одних учеников могут отозваться повторением другими уходов из жизни.

В местах заключения риск самоубийств у подростков в 5-6 раз выше, чем за их пределами.

Молодые люди гомосексуальной ориентации предпринимают суи​цидальные попытки в 2-7 раз чаще, чем гетеросекуалы. Проведенный Д. Д. Исаевым (1992) опрос подростков-гомосексуалов показал, что 11,3% из них совершали суицидальные попытки. Почти 81% всех по​пыток приходился на возраст до 23 лет (среди 16—18-летних — 29% , 19-20-летних — 25,8%, в возрасте 21-22 лет — 25,8%). Эти данные хо​рошо согласуются с материалами А. Р. Bell и М. J. Weinberg (1978). Су​ицидальные тенденции оказывались напрямую связанными со степе​нью принятия своего влечения, удовлетворенностью им. Среди тех, кто ответил, что гомосексуальное влечение делает их несчастными, 76% ощущают себя одинокими, а 27,6% совершали суицидальные попыт​ки. Среди удовлетворенных своим влечением лишь 26,7% чувствовали себя одиноко, а суицидальные попытки были только у 7%. Основны​ми причинами совершения суицидальных попыток назывались осоз​нание атипичности своего влечения, отсутствие эмоциональной под​держки со стороны членов своей семьи, безответная любовь или разрыв отношений с любимым человеком. Свидетельством влияния микро​социального окружения и низкой самооценки.на возникновение суицидального поведения являются следующие данные. Среди подрост​ков, считающих себя объектом насмешек, суицидальные попытки были у 26,3%, а среди подростков, испытывающих неуверенность в себе, — у 18%. Среди подростков, имевших суицидальные попытки, сохраня​ется высокий риск повторных покушений на свою жизнь. 47% подро​стков-гомосексуалов, указавших, что они «несчастливы в настоящее время», в прошлом имели суицидальные попытки. Среди тех, кто ут​верждал, что «жизнь не имеет смысла», таких было 28,9%.

Среди протестантов больше суицидентов, чем среди ортодоксаль​ных евреев и католиков. Еврейские семьи более крепкие, более терпи​мые, поэтому члены этих семей реже совершают суициды.

У большинства подростков с суицидальным поведением родители были подавлены или размышляли о самоубийстве.

В некоторых случаях членов семьи обуревают гнев и возмущение. Чтобы отреагировать свое эмоциональное напряжение, они выбирают одного из членов семьи. Им может оказаться подросток. Последний если решится покончить с собой, то просто проявит скрытые антисо​циальные импульсы, которые имелись у других членов семьи.

Смерть, развод, потеря работы вызывают тревогу и эмоциональные волнения. Кто-то должен быть ответственен за происшедшее. Чаще это самый ранимый, нередко младший, не умеющий отстоять свое мне​ние. Его делают плохим, ответственным, могут обвинить в происшед​шем. Суицидогенная семья может быть уверена, что самоубийством раз​решаются проблемы остальных.

Переживания — основные показатели возможности суицида под​ростков. Наличие личностного конфликта — серьезное предупрежде​ние. У большинства потенциальных детей и подростков-суицидентов имеется депрессия.

Такие изменения поведения, как алкоголизация, экспериментиро​вание с лекарствами и токсическими веществами, раздаривание своих вещей окружающим, уходы из дома и т. д. также могут оказаться пред​течей самоубийства.

Депрессия, частота которой возросла за последнее время, особенно опасна суицидальным поведением больных-подростков. Неврозы, аф​фективный психоз, шизофрения также нередко сопровождаются суи​цидальным поведением. Психозы ответственны за '/4 самоубийств. Среди больных шизофренией от 3 до 12% пациентов совершают суи​циды.

D. A. Winn (1969), изучив 60 психических больных подростков с су​ицидальным поведением, у 30 из них обнаружил связь поведения с гал​люцинациями. Подростки считали, что «голоса», которые они слышали, ответственны за их стремление к самоубийству, так как это были приказы убить себя. В нескольких случаях императивные голоса появ​лялись, когда процесс печали после смерти матери еще не завершился.

Таким образом, более всего восприимчивы к суициду те, кто имел предшествующие попытки, угрожал самоубийством или те, у кого в семье отмечаются суициды, алкоголизм, наркотизация или аффектив​ные расстройства. Хронические или смертельные болезни, тяжелые утраты, семейные проблемы и финансовые трудности также создают риск произвольного ухода из жизни. Подростки, имеющие нарушения межличностных отношений, перенесшие войну или пострадавшие от техногенных катастроф, а также от террористических актов, фрустри-рованные неуспехами при новых житейских трудностях могут решить​ся на суицид.

Ежегодно в Германии, например, лишают себя жизни свыше 100 де​тей, при этом соотношение мальчиков и девочек — 5:1. Среди 15— 25-летних число суицидальных попыток и суицидов значительно выше — около 1500 самоубийств в год (Ремшмидт X., 1994).

Из числа исследованных 770 детей и подростков в СССР 14,4% со​вершили суицид до 13 лет, 51,6% — в возрасте 13-16 лет, 33,8% —в 17-18 лет (Амбрумова А. Г., 1978). Самыми младшими были дети 7 лет. Большинство составили девочки (80%). Девочки предпочитали отрав​ление, а мальчики — порезы вен и повешение. Максимум суицидаль​ной активности относился к 16—19 годам.

У детей суицидальное поведение связано с ситуационно-личност​ными реакциями, в первую очередь с реакциями оппозиции (Кан-нер Л., 1966). У подростков депрессии в качестве причины суицидов были чаще (Nissen G., 1974).

Л. Я. Жезлова (1978) отмечает, что покушение на самоубийство име​ет место у 59,4% детей 7-14 лет с суицидальным поведением. 70% сре​ди них — это больные шизофренией, в 18% — дети с ситуативными реакциями. Среди подростков-суицидентов 13—14 лет, больных, стра​дающих шизофренией, — 38%, с ситуативными реакциями — 60%.

Некоторые авторы полагают, что концепция смерти детей прибли​жается к понятию взрослого лишь к 11-14 годам. В этой связи термин «суицидальное поведение» кдетям этого возраста не применим (Шир Е., 1984, и др.). В то же время существуют и противоположные взгляды. Так, была описана почти успешная суицидальная попытка 7-летней де​вочки, у которой с самого рождения были нарушены взаимоотноше​ния с матерью (Aleksandrowicz M. К., 1975).

Частота законченных суицидов у подростков не превышает 1% от всех суицидальных действий. Чем старше подростки, тем больше незавершенных суицидов (от 32% в 17-летнем возрасте до 4% — в 12-13-летнем). У подростков трудно дифференцировать покушения и де​монстративные попытки. Половина подростков совершает суицидаль​ные действия на фоне острой аффективной реакции — по механизму короткого замыкания. В этих случаях даже малозначительный повод может стать последней каплей. Внешне эти действия могут показаться демонстративными, однако эта игра порой заходит слишком далеко.

Большинство суицидальных действий детей и подростков направ​лено не на самоуничтожение, а на восстановление нарушенных соци​альных связей.

При исследовании суицидального поведения подростков В. Т. Кон-драшенко (1988) обнаружил у 3% из них суициды, у 6% — покушения, у 91% — суицидальные попытки и мысли и высказывания о нежела​нии жить. По его данным, среди суицидентов равное количество лиц мужского и женского пола. В группе с попытками и намерениями пре​обладали девушки (80%). В 15 лет суицидальное поведение встречает​ся у 10%, в 16 лет - у 38,5%, в 17 лет - у 28,2%, в 18 лет - у 23,3% подростков. 25% подростков суицидальные действия совершают по​вторно. В 46% случаев попытки сопровождались алкоголизацией и нар​котизацией, в 38% — правонарушениями, в 18% — склонностью к по​бегам ив 12% — транзиторными сексуальными девиациями. Среди всех форм девиантного поведения суицидальное поведение встречается в 10% случаев.

Мотивы, причины, поводы суицидального поведения

Существует большое разнообразие взглядов на то, что представля​ют собой мотивы, причины и поводы суицидального поведения.

Так, Е. Durkheim (1912) выделил четыре мотива самоубийства: аль​труистический (во имя большой цели, убеждений, ради спасения лю​дей), эгоистический (ради удовлетворения каких-то своих потребнос​тей), фаталистический и анемический (в результате разногласия между личностью и окружающей его средой). Чаще, по его мнению, мотивы взаимодействуют. Мотивы могут быть как осознанными, так и неосоз​нанными. Согласно мнению И. П. Павлова, самоубийство — это утрата «рефлекса цели».

Причина — это все то, что вызывает и обусловливает суицид. Это, например, социально-психологическая дезадаптация. Второстепенные причины: болезнь, семейно-бытовые трудности и т. д. Условия — комплекс явлений, выступающих необходимой предпосылкой для станов​ления и развития конкретных следствий. При разных условиях — раз​ные следствия. Повод — это событие, выступающее толчком для дей​ствия причины. Повод носит внешний, случайный характер.

По Фрейду (1910), суицид и убийство — проявления разрушитель​ного влияния Танатоса (инстинкта смерти), т. е. агрессия. Различие состоит в ее направленности на себя или на других. Совершая аутоаг-рессивный поступок, человек убивает в себе интроецированный объект любви, к которому испытывает амбивалентные чувства.

Существует мнение, что дети и подростки с суицидальным поведе​нием имеют явные отклонения в различных аспектах. Суицидальные попытки в действительности — только деталь в цепи заслуживающих внимания обстоятельств. Эти подростки составляют группу риска и требуют особого внимания. Они должны как в семье, так и в школе быть в безопасности, чувствовать стабильность и находиться в контак​те с окружающими, чего в реальности им не хватает (Otto U., 1975).

А. Адлер полагает, что поиск преодоления собственной неполно​ценности может натолкнуться на значительные препятствия и приве​сти к кризисной ситуации, с которой начинается бегство к суициду. Утрачивается чувство общности, между человеком и окружающими устанавливается «дистанция», канонизирующая непереносимость труд​ностей; в сфере эмоций возникает нечто напоминающее «предстарто​вую лихорадку» с преобладанием аффектов ярости, ненависти и мще​ния. В итоге возникает регрессия — действие, состоящее в суицидной попытке, которая одновременно является актом мести и осуждения тех, кто ответствен за непереносимое чувство неполноценности, и поис​ком сочувствия к себе.

Для того чтобы совершить суицид, К. Меннингер (1985) считает, что необходимы три составляющие.

1. Желание убить. Суициденты, будучи в большинстве своем инфан​тильными личностями, реагируют яростью на помехи или пре​пятствия, стоящие на пути реализации их желаний.

2. Желание быть убитым. Если убийство является крайней формой агрессии, то суицид представляет собой высшую степень подчи​нения: человек не может выдержать укоров совести и страданий из-за нарушения моральных норм и потому видит искупление вины лишь в прекращении жизни.

3. Желание умереть. Оно является распространенным среди людей, склонных подвергать свою жизнь необоснованному риску, а так​же среди больных, считающих смерть единственным лекарством от телесных и душевных мучений.

По К. Г. Юнгу (1996), бессознательное стремление человека к ду​ховному перерождению может стать важной причиной смерти от соб​ственных рук. Это стремление обусловлено актуализацией архетипа коллективного бессознательного, принимающего различные формы. Архетип возрождения, например, несет в себе мыслеобраз о награде, ожидающей человека, находящегося в условиях невыносимого суще​ствования, и связан с архетипом матери, который влечет человека к метафорическому возвращению в чрево матери, где можно ощутить долгожданное чувство безопасности.

Нарушения взаимоотношений между людьми, по мнению К. Хор-ни (1997), приводят к невротическому конфликту, порожденному ба​зисной тревогой. Она появляется еще в детском возрасте из-за ощуще​ния враждебности окружения. Кроме тревожности в невротической ситуации человек чувствует одиночество, беспомощность, зависимость и враждебность. Эти признаки могут стать основой суицидального по​ведения.

Самооценка индивида возникает, главным образом, из отношения к нему других людей. Благодаря этому у него могут сформироваться три образа «Я»: «хорошее Я», если отношение других обеспечивает бе​зопасность, «плохое Я», если окружение порождает тревогу или другие эмоциональные нарушения; кроме того, существует и третий образ «не-Я», возникающий, если человек утрачивает эго-идентичность, напри​мер, при душевном расстройстве или суицидальной ситуации. Жиз​ненные кризисы или межличностные конфликты обрекают индивида на длительное существование в образе «плохого Я», являющегося ис​точником мучений и душевного дискомфорта. В этом случае прекра​щение страданий путем совершения аутоагрессии и превращения «пло​хого Я» в «не-Я» может стать приемлемой или единственно возможной альтернативой (Салливан Г. С., 1999).

Основная тенденция жизни состоит в актуализации, сохранении и усилении «Я», формирующегося во взаимодействии со средой и дру​гими людьми. Если структура «Я» является ригидной, то не согласую​щийся с ней реальный опыт, воспринимаясь, как угроза жизни лично​сти, искажается либо отрицается. Не переставая от этого существовать, опыт отчуждается от «Я», в силу чего теряется контакт с реальностью. Таким образом, вначале не доверяя собственному опыту, впоследствии «Я» полностью теряет доверие к себе. Появляются ненависть и презре​ние к жизни, смерть идеализируется, что приводит к суицидальным тенденциям (Роджерс К., 1993).

Предполагают также, что человек в жизни сталкивается с экзистен​циальной ограниченностью на трех уровнях: терпит поражения, страдает и должен умереть. Поэтому задача человека состоит в том, чтобы, осознав ее, перенести неудачи и страдания. Самоубийство лишает че​ловека возможности, пережив страдания, приобрести новый опыт и, следовательно, развиваться дальше. В конечном счете, самоубийца не боится смерти — он боится жизни (Франкл В., 1990).

А. Г. Амбрумова (1989) считает, что с возрастом меняются мотивы и межличностные конфликты. Соотношение завершенных к незавер​шенным суицидам у молодых людей 1:100 является показателем мани-пулятивности. По ее данным, во всех возрастных группах преобладают мужчины. В 1987 году из всех совершивших самоубийство 4% были молодые люди до 20 лет, тогда как доля подростков в 1983 году состав​ляла 3,5%.

У будущих суицидентов с рождения отсутствует привычная концен​трация внимания на одном человеке. Это основа будущего отчужде​ния порождает трудности формирования межличностных связей, вы​зывает переживания одиночества и недоверия. Для его возникновения большое значение имеет рознь поколений. В связи с ней перекрывает​ся канал передачи социальной информации в семье. Из четырех ос​новных функций семьи: экономической, сексуальной, воспитательной и эмоциональной все чаще остается только первая.

Наиболее угрожающей представляется потеря такой функции се​мьи, как эмоциональная. Затрудненность эмоционального развития усугубляется из поколения в поколение. Она сдвигает, искажает, а иног​да и уплощает личностную установку, лишает в стрессовой ситуации активности поиска конструктивного выхода из создавшегося положе​ния, порождает амбивалентность позиции, купирует естественную тен​денцию поиска поддержки, понимания, усиливает отчужденность, изо​ляцию. Эмоциональная недостаточность препятствует установлению постоянных личностных связей в среде окружающей молодежи.

Суицидоопасная группа подростков чаще переживает одиночество, беспомощность, углубление эгоцентризма, нарастание склонности к обособлению и индивидуализму. Это препятствует формированию гражданственности, социальной ответственности, чувства долга, спо​собности к сопереживанию. Снижается интерес к профессионально​му образованию. Тускнеют творческие элементы, и деятельность пре​вращается в манипулирование. Профессиональная компетентность снижается, перестает приносить удовлетворение. Мельчающие цели разрушают структуру деятельности. Это приводит к потере смысла и цели жизни или к краху самооценки. Складывается мироощущение, при котором искажается структура ценностей. Искаженная аксиоло-гическая система приводит в тупик, поскольку закрывает зону личностного роста. Это, в свою очередь, ухудшает ориентировку в ситуациях и адаптацию к ним. Суициденты чаще всего попадают в ситуации нео​своенные, переживаемые ими как стрессовые или как ситуации повы​шенной нагрузки, ситуации истощающие жизненные силы. На этом этапе они переходят к конкретизации своей суицидальной направлен​ности. При такой готовности реализацию суицидального поведения обычно провоцирует любой микроконфликт в любой из жизненно важ​ных, но не обеспеченных адаптивной реакцией областей деятельности (профессиональной, отношений со значимыми другими, учебной, сек​суальной и т. д.).

Антисуицидальные факторы (чувство долга, сочувственность, силь​ные привязанности и др.) не срабатывают, так как они либо выпали из системы ценностей, либо не оформились в эмоционально незрелой психике.

Таким образом, рознь поколений и разрушенный институт семьи провоцируют эмоциональную лабильность, повышают эмоциональную реактивность, препятствуют активности логического поиска выхода из стрессовой ситуации, снижая оперирование и без того недостаточной социальной информацией. Ухудшает положение увеличение числа не​желанных детей, а также снижающаяся сплоченность (разрушение) семьи (Гендин Г., 1984).

По мнению А. Г. Амбрумовой (1989), следует выделять несколько этиологических факторов суицидов молодежи.

1. Ослабление значимости представлений, выражающих основные морально-этические принципы, которые лежат в основе гуманисти​ческого мировоззрения, возрастание эгоцентризма. Повышение уров​ня притязаний не увязывается с возможностями личности. Это порож​дает инфантилизм и затрудняет социализацию.

2. Свобода от потребности принять участие в жизни социума. Сво​бода от обязательств, диктуемых принципами жизни общества. В ре​зультате личные притязания идут вразрез с требованиями социума.

3. Дегуманизации подвержено понятие смерти. Уважение к жизни не поддержано эмоционально, оно догматично, т. е. теряет свою зна​чимость. Представление о смерти становится в ряд с уходом, отказом, протестом, оно — одна из форм декларации своей позиции. Это созда​ет почву для реализации суицидальных попыток (не теряющих своего манипулятивного характера). Уважение к жизни требует оптимизма, а при урезывании системы ценностей оно трудно достижимо.

Дисгармония личности суицидентов начинается с эмоционального недоразвития, спровоцированного дисгармоничными отношениями в неблагополучных семьях, приводит к отчужденности от старших поколений, к потере социальной полноценности и заканчивается пере​живаниями одиночества и неконструктивностью жизненной позиции.

4. Патологическая дезадаптация у подростков с атипичными де​прессиями и психопатоподобные депрессии с девиациями.

5. Патологическое развитие личности и психопатии.

6. Инфантильное подражание.

7. Тунеядство, отсутствие потребности в труде.

Причинами суицидов, по мнению А. Е. Личко (1974), могут быть: 1) потеря любимого, 2) состояние переутомления, 3) уязвленное чув​ство собственного достоинства, 4) разрушение защитных механизмов личности в результате алкоголизации, наркотизации, 5) отождествле​ние себя с человеком, совершившим самоубийство, 6) различные фор​мы страха, гнева и печали по разным поводам.

К этиологическим факторам суицидального поведения у здоровых подростков А. А. Султанов (1983) относит: 1) дезадаптацию из-за на​рушения социализации, при несоответствии притязаний; 2) конфлик​ты с семьей, в связи с неприятием системы ценностей старшего поко​ления; 3) алкоголизацию и наркотизацию как почву для возникнове​ния суицидальной ситуации и предпосылок для быстрой ее реализации.

8. Т. Кондрашенко (1988) причинами самоубийств считает болез​ненные состояния — 26% (психозы — 10%, пограничные состояния — 15%, соматические заболевания — 1%), трудную семейную ситуацию — 12%, сложную романтическую ситуацию — 18%, нездоровые отноше​ния со сверстниками — 15%, нездоровые отношения со взрослыми (в том числе с учителями) — 8%, боязнь ответственности и стыд за со​вершенное правонарушение — 7%, алкоголизацию и наркотизацию — 5%, прочие и невыясненные причины — 9%.

По мнению X. Ремшмидта (1994), среди этиологических факторов суицидальных попыток в период взросления наиболее распростране​ны (наряду с психическими заболеваниями) проблемы идентичности и специфические для данного возраста конфликты. Суицидальные мысли и фантазии в этот период очень широко распространены: око​ло половины молодых людей сообщают, что в тот или иной период пе​реживали подобные состояния.

К факторам, обусловливающим и провоцирующим суицидальные попытки у молодежи, относятся наряду с тяжелыми психическими за​болеваниями конфликты самооценки, одиночество, нарушение меж​личностных отношений, неудовлетворенность своей внешностью (ком​плекс Терзита), разочарование в отношениях с представителями про​тивоположного пола, депрессивные состояния. Часто эти попытки оказываются спровоцированными сугубо ситуативными факторами, которые спустя год-два утрачивают всякую значимость.

М. В. Горская (1994) указывает на следующую этиологию суицидаль​ного поведения.

1. Проблемы во взаимоотношениях с родителями, которые зависят от степени понимания ими своих детей, сопереживания, норма​тивности отношений.

2. Проблемы в школе, чаще связанные с личностью учителя (автори​тарной, попустительской, сотрудничающей), социометрическим статусом подростка в классе (лидер, изгой и т. д.) и личностными отношениями к успеваемости, факторам жизненных перспектив.

3. Проблемы во взаимоотношениях со сверстниками: обращение с друзьями (наличие близкого друга, принадлежность к неформаль​ному объединению), межполовое общение (любовь, конфликты с противоположным полом).

Выявлено 4 вида причин, в которые группируются 17 ситуаций, субъективно для подростков не разрешимых и не совместимых с жизнью:

П семейные проблемы — непонимание родителями, развод, смерть одного из родителей;

П! личностные проблемы — одиночество, бездарность, наличие врагов, провал на экзамене, болезнь, инвалидность;

П любовные проблемы — несчастная любовь, измена любимого изнасилование, ранняя беременность, импотенция (у мужчин) или бесплодие (у женщин);

П экономические проблемы — безденежье, отсутствие жилья, без​работица (Шипицына Л. М., Иванов Е. С., Стеценко Н. В., 1997).

Выделяют 5 групп психологических потребностей, фрустрации ко​торых объясняют большинство самоубийств (Shneidman E. S., 1985):

1) неудовлетворенные потребности в любви и принятии, которые связаны с фрустрацией стремления к поддержке и аффилиации;

2) нарушение контроля, предсказуемости и организованности, свя​занные с фрустрированными потребностями к достижению, ав​тономии, порядку и пониманию;

3) нарушение образа «Я» и избегание стыда, поражения, унижения или позора, обусловленные фрустрированными потребностями в аффилиации, самооправданием и избеганием стыда;

4) разрушенные значимые отношения, с возникшим вследствие этого горем и чувством потери, связанными с фрустрированны​ми потребностями в аффилиации и заботе о другом;

5) чрезмерный гнев, ярость и враждебность, вызванные фрустри-рованными потребностями в доминировании, агрессии и про​тиводействии.

Однако в жизни существует более пяти типов самоубийств. Про​фессионал, работающий с подростками, должен исполнять роль «по​водыря», помогающего пациенту пройти критический этап взросле​ния. Суицидальные действия у детей часто бывают импульсивными, ситуативными и не планируются заранее. Такой их характер встреча​ется и в период взросления, но в большинстве случаев у подростков суицидальные попытки становятся завершением длительного кризиса или ситуации, которую, как показывает ретроспективный анализ, во многих случаях можно было предусмотреть.

Пресуицидальный синдром и постсуицид

Пресуицид — время, предшествующее самоубийству, состояние, обусловливающее повышенную готовность к суициду. Для характери​стики состояния, предшествующего суицидальной попытке, введено понятие «предсуицидального синдрома», в котором выделяются три признака.

1. Сужение всей сферы психической жизни (ситуативная мотивация, ограничение личностных интересов, ослабление переживания субъек​тивной ценности мира), которое проявляется в боязни социальных контактов, в избегании привлекавших прежде ситуаций, утрате инте​ресов, безынициативности, искаженном восприятии или интерпрета​ции событий, разрыве межличностных связей, чувстве одиночества и абсолютного непонимания другими.

2. Торможение агрессии, направленной вовне, и переключение ее на соб​ственную личность. В результате сужения жизненной сферы и отчуж​дения от окружающих исчезает то поле, на которое молодой человек мог бы проецировать свою агрессию. Она, чаще в виде фантазий, но иногда и в форме самоповреждающих действий без истинного наме​рения умертвить себя, направляется против собственной личности.

3. Желание умереть и фантазирование на темы смерти. Фантазиро​вание на темы самоубийства очень распространено в период взросле​ния и встречается почти у 50% молодых людей. Однако в рамках пред-суицидального синдрома эти фантазии отличаются конкретностью и становятся доминирующей темой размышлений.

Предвестники суицида могут быть как словесными, так и поведен​ческими. Накануне самоубийства люди действительно подают предвещающие сигналы, возможно, что это связано с двойственностью их чувств. Они одновременно и хотят уйти из жизни, и не желают этого.

Проспективные и ретроспектиные предвестники. Первые предше​ствуют суициду. Вторые изучаются и обнаруживаются после смерти. Их анализируют, например, для решения о причине смерти. Предвес​тников обнаруживается больше, чем реализуется суицидов. 10% смер​тей остаются с неясными причинами. Психологическая аутопсия (ана​лиз поведения, чувств и др. до смерти) может прояснить дело. 90% су-ицидентов демонстрируют словесные или поведенческие предвестники в течение последних недель жизни. 10% диссимулируют свои намере​ния. У субъекта с суицидальными тенденциями заряженные смертью мысли потому и представляются исключительно опасными, что не уравновешиваются достаточным количеством положительных эмоций. Состояние души суицидента — это сужение сознания, при котором внимание концентрируется как бы в одном узком туннеле. Мышление при этом дихотомическое: «все или ничего», «да или нет», «жизнь та​кая, как я хочу, — или смерть».

К. Меннингер (1985), писал о неявных эквивалентах, характеризу​ющих скрытое самоубийство: 1) хроническое самоубийство (аскетизм, мученичество, невротическая инвалидизация, алкоголизм, антиобще​ственное поведение, психоз); 2) частичное самоубийство (телесные самоповреждения, симуляцию, стремление подвергаться хирургичес​ким вмешательствам, несчастные случаи с психологической подопле​кой); 3) органическое самоубийство (психологические следствия со​матических заболеваний).

X. Хензелер приводит три случая и формулирует правила, с помо​щью которых можно выявить неосознанные психологические трудно​сти суицидента, отвергнув предлагавшиеся им самим объяснения.

У ученика (17 лет), совершившего суицид, очевидными причинами 1 ухода из жизни-считались: признание им самоубийства единственным свободным действием, так как жизнь бессмысленна; утрата смысла жизни; наличие соматической болезни (тяжелый авитаминоз); потреб​ность в крепкой руководящей руке; а также угроза беременности у его 16-летней подруги. Автор, применив, правило «всегда ищи повод для обиды», выявил, что юноша переживает предполагаемую им импотен​цию из-за онанизма. Во время ссоры с подругой он обиделся на то, что она намекала на его недостаточную сексуальность. По мнению автора, именно это и было последней каплей, приведшей к самоубийству.

У девушки, совершившей несколько суицидальных попыток (тра​вилась, топилась), после того как ее бросали молодые люди, было при​менено другое правило: «ищи для всех случаев общую тему». Такой общей темой оказалось именно покинутость: мать умерла, когда ей было три года, а очень любимый ею отец женился, когда ей было шесть лет.

Молодой человек испугался, когда ему пригрозил соперник, он угрожал самоубийством, если его не воссоединят с предметом обожа​ния. Оказалось, что его мать, потеряв предыдущего сына, и родив его, воспитывала и одевала последнего как девочку. Всю жизнь он прояв​лял сомнения в том, достаточно ли он мужественен, то боролся с муж​чинами, то идентифицировал себя с женщинами. Его первая любовь была нужна ему, чтобы доказать свою мужественность. В этом случае общая тема — ценности и власти, связанная со шкалой социальной оценки, с уверенностью или неуверенностью в том, как человека вос​принимают в обществе. Сомнения молодого человека касались не роли мужчины или женщины, а его социального успеха. Это основная нар-циссическая тема: «Воспринимают ли меня вообще?»

Критерии предсуицидального синдрома у детей и молодежи:

П формируются конкретные представления о способах осуществ​ления самоубийства;

П в анамнезе отмечается наличие мыслей о самоубийстве;

П часты дисфорические состояния (чувства печали, обиды, подав​ленности, разочарования);

П появляются психосоматические расстройства, такие как бессон​ница, измененное пищевое поведение, утомляемость, вегетатив​ные расстройства.

Среди суицидальных мотивов преобладают семейные конфликты, школьные или профессиональные трудности, конфликты с друзьями или сексуальными партнерами и психические заболевания (Ремш-мидтХ., 1994).

Постсуицид — состояние после совершения намерения уйти из жизни.

Концепции формирования суицидального поведения

Психопатологическая концепция', суицидальные действия как прояв​ления психических расстройств. Психологическая концепция: ведущее место в формировании суицидальных тенденций занимает психологи​ческий фактор (влечение к смерти, любовное влечение — воссоедине​ние с умершим, попытка стать «хозяином положения»). Возможно так​же сочетание психологических, социальных и биологических причин.

Особенности личности суицидента. В личности суицидента преоб​ладают формально-логический тип мышления, усиливается аффектив​ная сфера и наблюдается недостаточность активного воображения (Ко​роленко Ц. П., Галин А. Л., 1987).

У лиц, стремящихся к самоубийству, имеется повышенная напря​женность потребностей, выражающаяся в необходимости непремен​ного достижения поставленной цели, а также повышенная потребность в эмоциональной близости и зависимости от любимого человека, ког​да собственное «Я» растворяется и воспринимается лишь в паре: «я — она» («я — он»), а вся жизнь строится на сверхзначимых отношениях. Кроме того, существует низкая способность личности к образованию любого рода компенсаторных механизмов и неумение ослабить фрус​трацию (Н. В. Конанчук, В. К. Мягер, 1983).

При демонстративных суицидах 50% подростков — истероидные акцентуанты, 32% — эпилептоидные и лишь 18% имеют другие типы акцентуаций. Суицидальные покушения чаще встречаются у подрост​ков с сенситивной акцентуацией (63%) (Личко А. Е., 1983).

Социологическая концепция: в основе суицидального поведения ле​жит «снижение и неустойчивость социальной интеграции» (Дюрк-геймЭ., 1994).

А. Г. Амбрумова (1983) выделила у взрослых 6 типов ситуационных реакций: 1) реакция эмоционального дисбаланса (актуализация отри​цательно эмоционально окрашенных раздражителей); 2) пессимисти​ческая ситуационная реакция (депрессивное мироощущение); 3) ре​акция отрицательного баланса (подведение жизненных итогов); 4) ре​акция демобилизации (отказ от контактов, привычной деятельности); 5) реакция оппозиции (повышенная агрессивность, переходящая в аутоагрессивность); 6) реакция дезорганизации (тревога).

А. Г. Амбрумова, Е. М. Вроно (1985) различают следующие специ​фические суицидоопасные ситуации: 1) реакция депривации — угне​тение эмоциональной активности, страх наказания; 2) эксплозивная реакция — аффективная напряженность, враждебность; 3) реакция самоустранения — у подростков с чертами социальной и психической незрелости.

Суицидальные действия, если они совершаются не в состоянии пси​хоза, являются умышленными и потому должны иметь свои мотивы, причины, условия и поводы.

Варианты депрессий у детей и подростков с высокой суицидальной опасностью предлагают А. Г. Амбрумова и Е. М. Вроно (1985).

Детский вариант (6—12 лет) отличается минимально выраженной тоской, меньшей подвижностью, утомляемостью, недомоганиями, раздражительностью и плаксивостью. Нарушаются сон и аппетит. Дети выражают недовольство собой и окружающими, жалуются на скуку. У них тускнеют прежние привязанности и интересы, появляется по​гребальная тематика. Это может проявиться в играх и фантазиях. По​кушение на самоубийство при этом оказывается неожиданным, а по​водом могут стать незначительные конфликты.

В возрасте 10—14 лет преобладает девиантный вариант подростко​вой депрессии. Появляются несвойственные ранее нарушения поведе​ния от грубости и конфликтное™ до бродяжничества, противоправ​ных поступков, наркотизации, сексуальных эксцессов. Аффект тоски при этом выражен незначительно.

Ипохондрический вариант депрессии (в 12—16-летнем возрасте) ха​рактеризуется превалированием соматических жалоб, тревожно-тоск​ливым аффектом, с раздражительностью, ощущениями бесприютнос​ти и покинутости. Из-за погруженности в болезненные переживания запускаются школьные дела, затрудняется контакт со сверстниками.

Астенический вариант депрессии (в 12—16-летнем возрасте) отлича​ется затруднениями в учебе из-за заторможенности мыслительных про​цессов, затруднений сосредоточения. При этом блекнут увлечения и интересы, появляется душевная вялость, безынициативность, скука, уныние, чувство собственной измененности, может быть также трево​га с ажитацией.

Депрессия с метафизической интоксикацией и дисморфофобией свой​ственна 16—18-летним подросткам. Она характеризуется рассуждени​ями о смысле жизни и смерти, приобретающими характер негативно аффективно окрашенного навязчивого мудрствования. В этом случае суицид — продукт размышлений, а не результат конфликта или пере​живаний.

Типичная депрессия (в 16—18 лет) характеризуется триадой симпто​мов: сниженным настроением, замедлением мышления и бедностью движений. Присоединение тревоги увеличивает риск суицидального поведения.

Е. М. Вроно и Н. А. Ратинова (1989) изучили 138 психически здо​ровых подростков 12—18 лет (90 мальчиков и 48 девочек) из приемника с самоповреждениями (25), демонстративно-шантажными суицидами с агрессивной мотивацией (33), демонстративно-шантажными суици​дами с манипулятивной мотивацией (45) и суициды самоустранения (35). У них не выявлено ни демонстративно-шантажных, ни истинных покушений в чистом виде: психически здоровые подростки, совершая манипулятивные демонстративные суициды, не обнаруживают ими​таций самоубийства, и даже имея целью лишь воздействие на окружающих, наносят реальный вред своему здоровью (с неадекватным про​гнозированием медицинских последствий в связи с собственной не​компетентностью). Суициды с мотивацией самоустранения неправиль​но было бы трактовать как истинные, подобно таковым у взрослых, это специфически подростковый тип суицидального поведения, харак​терной чертой которого является отсутствие или крайняя непродол​жительность по времени и нестойкость стремления к смерти.

Для того чтобы проиллюстрировать один из психологических ме​ханизмов суицидального поведения — «потребность нанести удар пер​вым», приводится пример Беатрис Бессен (Shneidman E. S., 1985).

ПРИМЕР 30_____________________________Беатриса, 17 лет

У девушки высока интенсивность душевной боли (по опроснику). В про​шлом она совершила суицидальную попытку. Ее личности присущи потреб​ности в порядке, убежище и мире, на который можно положиться. Ее са​мая интенсивная потребность — первой отвергать людей, которые, воз​можно, в будущем могли бы отвергнуть ее. Она страдает от собственной потребности в противодействии. Ее самоубийство связано с интенсивнос​тью фрустрации, блокирования, неполного удовлетворения или напряже​ния любой потребности, которая для ее функционирования является ос​новной. Практически всегда речь идет не об одной потребности. Именно фрустрация и вызывает невыносимое эмоциональное напряжение. В 10 лет она поняла, что родители стали ненадежными и недостойными доверия (дело у них шло к разводу). Оценку родителей она распространила на весь окружающий мир, который для нее стал угрожающим и опасным. Она взя​ла на себя инициативу противодействия и отторгала свою семью прежде, чем родные, по ее мнению, бросили бы ее — худший из возможных сце​нариев самоосуществляющегося пророчества. По личной инициативе она очутилась в ситуации психологического сиротства. Вследствие этого возник трагический стиль поведения. «Предупреждающие удары» она вос​производила снова и снова. Ее разрушительный психодинамический сте​реотип проявился в невротическом расстройстве, недовольстве собой, с которыми она уже не могла справиться собственными силами. Ее потреб​ность в противодействии — компенсировать неудачу борьбой, сглаживать унижение и обиду путем возобновления собственной активности, преодо​левать страхи, отвечать на оскорбление действием. Такая активность по​зволяет ей поддерживать на высоком уровне самоуважение и гордость. Она защищает свое психологическое пространство.

Ее действия были предваряющими, а не ответными. Этот стиль сделал ее несчастной и послужил толчком к появлению суицидальных тенденций. Она стала рассчитывать на себя. Бросила родителей. Остались только ее «Я» и ее тело. Тело — отчасти друг, отчасти враг, представляющий роди​телей. Решила, что контролировать себя (и других) сможет, лишь овладев своим телом. Тело — единственный рычаг, посредством которого можно влиять на мир. Она могла поправиться или похудеть, а то и вовсе выклю​чить жизнь, если становилось невыносимо.

Ее отец признавался в желании покончить с собой во время алкоголиза​ции. Она долго носила в себе груз вины и печали, связанный с душевным состоянием отца. В школе ничто не могло ее отвлечь от возраставшей ненависти к себе. К 15 годам сражалась со своими чувствами, но не пони​мала, что происходит. Друзья ее также не понимали. Она почувствовала одиночество, перестала делиться с окружающими. Парень, посоветовав​ший похудеть, в результате бросил Беатрис. Ее захлестнули волны боли. В панике она металась, изрезала себе руки. Тот день стал катализатором стремительного движения по спирали ко дну. Она часто перед засыпани​ем представляла, что совершает самоубийство. Преследовали мысли о смерти. Через некоторое время перестала чувствовать. «Необходимо стра​дать, чтобы иметь право ходить по улицам». Похудев, пережила подав​ленное настроение, которое было гораздо больше, сильнее и сдалась.

Над планом самоубийства в 17 лет работала три месяца. Вскрыла вены, сидя в машине. Оставила запись на магнитофоне. В течение ночи не​однократно вскрывала себе вены, чтобы преодолеть свертывание крови. Три дня сидела в машине в шоке. Отец, случайно ее увидев, отправил в психиатрическую больницу. После выписки развился приступ булимии. Затем стала разрабатывать диету. Сто раз вес то повышался, то понижал​ся на 7 кг. Диету в этом случае можно понять, как скрытые суицидальные тенденции. Писала мрачные стихи. Сталкиваясь с любой трудностью, ду​мала о самоубийстве.

Таким образом, в ее характере имеются выраженные потребности в про​тиводействии, автономии, неприкосновенности и понимании.

Знание особенностей ухода из жизни детей имеет большое значе​ние для профилактики детских самоубийств и помощи тем, кто, нало​жив на себя руки, остался жить.

Примеры суицидального поведения детей и его анализ

Изучение суицидального поведения детей позволяет также оценить их отношение к смерти и понять их представления о завершении жизни. При этом появляется возможность, решить в какой степени оправданно перенесение результатов наблюдений за взрослыми и подростками, ре​шившими покончить счеты с жизнью, на детей. Представляется вполне вероятным допустить, что, скорее всего, в суицидальном поведении де​тей придется констатировать некоторые возрастные отличия.

Суицидальные мысли и намерения детей

Почти у третьей части наблюдавшихся нами 43 психически здоро​вых детей в возрасте от 4,5 до 12 лет с суицидальным поведением появлялись мысли или намерения уйти из жизни. Наиболее частыми выс​казываниями этих детей были: «Не хочу жить»; «Как же жить?»; «Я никому не нужна». Иногда они сообщали близким людям о своих намерениях такими словами: «Лучше отравиться ядом», «А что если броситься под машину?». Некоторые даже просят взрослых: «Мама урони меня в тоннель на рельсы, хочу обломать себе голову».

Самым младшим из них оказался мальчик младше 5 лет. Здесь при​водится описание этого случая.

ПРИМЕР 31__________________________________Сеня, 4 года 6 мес.

Мать родила в 26 лет. Художница. Преподавала детям. Вспыльчивая, впе​чатлительная. Мальчик желанный.

Роды очень затяжные. Повреждены шейные позвонки. Принесли матери через 3 часа. «Новорожденный не смотрел и не брал грудь». Матери по​казалось, что его поза отличалась от позы новорожденного. Она решила, что ребенок ее не любит. Испугалась его поведения. Стало его жалко. Непрестанно «ревела». «Я его достала». Зажимала ему нос, чтобы брал грудь. На 9-й день — диагноз перинатальной энцефалопатии. Отсутство​вал стопный рефлекс, не было хватательного рефлекса. Диспепсия, на​чавшаяся в 1 мес., продолжалась до б мес. Была дистрофия. Не прини​мал материнского молока. Психомоторное развитие без особенностей. Первые слова — с 8 мес. Фразовая речь — с 1,5 года. Опрятен с 3 мес. Однако долгое время спустя после этого мог днем заиграться и обмо​читься. На высоте температуры — непроизвольное упускание мочи. Сам пытался есть ложкой с 8-месячного возраста. Спать не любит.

В годовалом возрасте обнаружены шумы в сердце, в 1 год 4 мес. постави​ли диагноз «миокардит». В то же время заболел обструктивным бронхи​том. В связи с почечной недостаточностью в реанимации была остановка сердца. Мать в этот момент пережила возможную смерть ребенка и была «готова повеситься». Мальчик с 1,5 лет страдает бронхиальной астмой. В детский сад пошел с 3 лет. Мать в это время работала там же. Перенес скарлатину, ветряную оспу, бронхит. Обнаружили дистрофию сердечной мышцы. Ребенка перестали водить в детсад. Было начато закаливание ледяным душем, купанием в бассейне. Примерно с 2 лет 3 мес. онанирует днем. В группе детсада кусал детей, воспитательницу, ранее кусал мать. В этот период времени было чувство вины за мастурбацию.

За месяц до обращения начал посещать прогулочную группу. Воспита​тельница ему понравилась. Сказал ей: «Мне плохо, не хочу жить, никто не понимает, все ругают, сердятся на меня. Я решил утонуть». Так как он ходит в бассейн, то его угроза была понятна. Через несколько дней после этого дома за ужином заявил: «Я не хочу быть здесь. Не хочу быть с вами. Хочу быть в другом доме, с другими родителями». Его волнуют недетские проблемы жизни и смерти. Рассматривая альбом, он спрашивает: «Поче​му и зачем распят Христос?» Не плачет, когда ударится. Очень серьезен. Стал раздражительнее. Чаще злится, обижается, матери говорит: «Я тебя выброшу, я тебя стукну»; «Я маленький птенчик, у меня злая мачеха, она меня била, обижала». Мать жалуется, что сын ее не слышит, не хочет слышать. Он заявляет матери: «Ты этого не знаешь, не учи меня»; «Воспи​тательница лучше». Мать считает, что ребенок не любит ее с рождения. За собой она отмечает необычное качество: она не любит прикосновений к своему телу.

Заключение. Мать желанного ребенка восприняла с разочарованием, он ей, по-видимому, в силу особенностей младенческого возраста и недо​статочной жизнеспособности, не понравился. Возможно, сыграли роль ее сниженное настроение и ослабленное физическое состояние, явившиеся следствием очень затяжных родов. Она же интерпретировала свои чув​ства так, как будто сын ее с самого рождения не принял, не полюбил.

В дальнейшем очень болезненному и однажды умиравшему ребенку тре​бовалось от матери больше любви и заботы. Однако ребенка пытались устроить в детское учреждение, где он не только заболевал соматически, но и очень скучал. Для изменения своего эмоционального состояния при​бегал к онанизму. Дома, как и в детском саду, протестовал против скла​дывавшихся отношений и кусал тех, кем был недоволен. Будучи сыном четы художников, много рисовал с самых малых лет. Цвета, которые он выбирал для своих рисунков, были мрачными, а просматривающиеся сю​жеты безрадостными.

Как видно, особенным потрясением для него, почти все время воспитыва​ющегося дома, было желание родителей отдать в прогулочную группу. Там он признался воспитательнице, сумевшей завоевать у него доверие, что не хочет жить. Он объяснил свое неприятие жизни непониманием родителей и их агрессией против него. Он уточнил, что именно сделает, чтобы прекратить свое существование (утонет). Своим родителям при​знался в нежелании быть с ними, в стремлении попасть в другой дом и к другим родителям. Был при этом намного серьезнее, чем любой сверст​ник. Его стали волновать проблемы жизни и смерти. Появилась особен​ная раздражительность, обидчивость и даже агрессивность в отношении матери. При этом объяснял свое поведение тем, что его обижают.

Суицидальное поведение ребенка может быть объяснено неприятием ма​терью своего ребенка, оказавшегося таким особенным и трудным. В ре​зультате ее представлений о том, что сын ее не любит, она не делала никаких усилий для понимания его душевных потребностей. Она факти​чески не понимала его индивидуальных особенностей и обделяла его эмоциональным теплом. Таким образом, она невольно создавала препят​ствия для формирования у сына адекватной привязанности к ней. В итоге эмоциональная значимость матери оказалась сниженной. Ребенку при​шлось искать другую фигуру, от которой он мог бы получать необходи​мые для его развития положительные эмоции. С другой стороны, в связи с таким воспитанием у мальчика не складывались отношения с окружаю​щими взрослыми и детьми. Постоянные разочарования мальчика привели к развитию у него депрессивного состояния. На этом фоне появились мысли о своей ничтожности, отверженности и необходимости ухода из жизни. Психопатологическая оценка этого случая — психогенная де​прессия у ребенка с последствиями органического повреждения ЦНС.

Среди обстоятельств, приводивших наблюдавшихся нами детей к мрачным мыслям, наиболее часто встречается утрата эмоциональных привязанностей, объединяющих членов семьи. Свои чувства о роди​телях в связи с этим они выражали словами: «не любят», «обижают», «не понимают», «чужие».

Кроме того, у многих ребят возникало ярко выраженное болезнен​ное чувство ревности к родителям, главным образом, в связи с появле​нием новых членов семьи: отчима, мачехи, сиблинга. При этом они особенно серьезно страдали, когда в семье рождался сводный брат или сестра.

Тяжелое эмоциональное напряжение, связанное с крайне завышен​ными требованиями родителей или опекунов, которое испытывали дети, также иногда приводило их к мыслям о невыносимости жизни.

Мысли о нежелании жить у детей нередко связаны с возникающи​ми у них из-за трудностей существования эмоциональными расстрой​ствами. У некоторых основой для таких переживаний становятся бо​лее или менее типичные депрессии, чаще же у других — маскирующие их «усталость», «скука» и другие соматические эквиваленты снижен​ного настроения. Непосредственные аффективные реакции, появляв​шиеся при глубоких разочарованиях и непереносимых обидах, также вызывали желание покончить с собой.

Истинные причины того, что дети утрачивают присущий им опти​мизм и тяготятся жизнью, большей частью связаны с воспитанием в неблагополучных семьях, где они постоянно находятся в атмосфере скандалов, дебошей и пьянств. Значительное число родителей оказы​ваются хроническими алкоголиками или отличаются антисоциальным поведением. При этом они пренебрегают своими материнскими и от​цовскими обязанностями, мало заботясь о детях. Отказываясь от них в раннем возрасте, отдавая в детские учреждения, уходя из дома, они создают условия, приводящие к эмоциональной и сенсорной деприва-ции. Иногда причиной суицидальных мыслей и высказываний детей оказываются издевательства и жестокое обращение с ними, а также в их присутствии — с другими членами семьи. В таких случаях дети, стра​дая от постоянных побоев, надругательств, страха из-за возможного лишения крова, боятся как за собственную жизнь, так и за жизнь сво​их близких родственников. При таком «воспитании» детей из-за игно​рирования их нужд, лишения всего необходимого (питания, одежды, игрушек) возникали препятствия для нормального эмоционального развития.

Не меньшую опасность для душевного здоровья детей, а вместе с тем, и для развития мрачных мыслей, даже во внешне благополучных семьях, представляло отвержение их родителями, что случалось, когда между родителями и детьми отсутствовало взаимопонимание и эмо​циональный контакт. В таких семьях дети либо почти круглые сутки находились на улице, либо «занятые родители» не находили и минуты на общение со своими сыновьями или дочерьми. Препятствиями для душевного контакта между родителями и детьми были перегруженность заботами о других членах семьи, болезни или другие недуги родителей.

В то же время объяснить суицидальное поведение наших детей толь​ко одними, хотя бы и драматическими, внешними обстоятельствами невозможно. Описываемые грубые нарушения воспитания препятство​вали гармоничному развитию их личностей. Этих пренебрегаемых и отчаявшихся детей объединяет, в первую очередь, выраженная и неус​тойчивая эмоциональность. У большей части из них имеет место склон​ность к аффективным вспышкам, у другой — преобладающая депрес​сивная окраска восприятия любых проявлений жизни и у третьей — эмоциональная лабильность. Поведение одних детей отличалось вспыльчивостью, агрессивностью, склонностью к разрушениям. Мно​гие из них, стремясь изменить свою невыносимую жизнь, уходили из дома, бродяжничали, примыкали к антисоциальным компаниям, во​ровали, мошенничали, начинали вдыхать ингалянты и употреблять спиртные напитки. У части детей преобладали другие аффективные расстройства: дистимии, плаксивость, раздражительность, дневные и ночные страхи.

Также не вызывает сомнения, что на формировании их личностей сказалась наследственная отягощенность, характеризующаяся алкого​лизмом, аффективной неустойчивостью и даже склонностью к само​убийству их родителей.

В результате депривации, отвержения, а иногда и жестокого обра​щения в семьях с детьми у половины из них возникли декомпенсации еще не сформировавшихся дисгармоничных детских личностей. У дру​гой половины детей в ответ на неблагоприятные условия жизни в се​мье развивались достаточно стойкие для детского возраста и относи​тельно типичные депрессивные психогенные реактивные состояния. У од​ного из детей возникновение негативных эмоциональных проявлений можно было связать главным образом с соматической астенией. Еще у одной девочки суицидальные мысли были следствием возникшего в начале пубертатного возраста конфликта половой идентичности, свя​занного с отвержением девочкой соответствующей ее полу женской роли.

Совсем другая причина лежит в основе суицидального поведения детей, заболевших тяжелыми или летальными соматическими болезнями (острым лейкозом, злокачественными новообразованиями и др.). Здесь представлен один из таких случаев.

ПРИМЕР 32____________________________________       Катя, 8 лет

Мать жесткая, вспыльчивая. Отец, мягкий по характеру, привязан к де​вочке, страдает язвой желудка. Сестра — 6,5 лет, крупнее и физически сильнее. Катя очень ревнует к сестре. Из-за ссор вместе играть не могут.

Катя от 2-й желанной беременности (после 5-летнего бесплодия), у мате​ри была угроза выкидыша, она неоднократно лежала в больнице на со​хранении беременности. Родилась в длительных родах 8-месячной. Была слаборожденной, первые 3 месяца могла питаться только из рожка. Об​наружена перинатальная энцефалопатия. Психомоторное развитие было нормальным. В детском саду с 2 лет, болела ангиной, бронхитом, отитом. В дальнейшем частые простудные заболевания.

Девочка была пытливой, способной, инициативной, самостоятельной, воз​будимой. В школе с 7 лет. Хорошо рисовала, без труда научилась читать и писать. Сверстники ее уважают.

В 7 лет очень переживала первое помещение в больницу по поводу диа​бета. Было крайне негативное отношение к инъекциям. Спустя полгода заболела обструктивным бронхитом. Декомпенсированный диабет ослож​нился кетоацидозом. Ее мучила постоянная и сильная жажда. Отмечалась полиурия. Появилась легко возникающая утомляемость. Даже небольшие напряжения вызывали сильную слабость. Жаловалась на головные боли. Нарушился сон. Сновидения стали устрашающими: «Ночью руки тянутся ко мне». При пробуждении возникали страхи. Боялась рассказываемых сказок. Изменилась в поведении, стала эмоционально неустойчивой, раз​дражительной, вспыльчивой, злой и агрессивной. Не признавала своих ошибок и вины. Проявляла негативизм к лечебным процедурам. Стала хуже учиться, особенные затруднения вызывала математика. Возник кон​фликт с учительницей, которая накричала на девочку.

При появлении гипогликемии становится агрессивной даже к матери. Лег​ко, практически без видимого повода, ухудшалось настроение. Стала за​являть о нежелании жить. Отказывалась от еды и введения инсулина. Говорила, что хочет избавить родных от мучений с нею.

В ЭКГ обнаружились обменные нарушения миокарда. Тепловидение выя​вило начальные проявления микроангиопатологии. На реоэнцефалограмме отмечена нестабильность венозного оттока из мозга, худшего слева. На ЭЭГ — диффузные изменения биоэлектрической активности, дизритмия. Отстает в физическом развитии. Истощена. Имеются неврологические сим​птомы: анизокория, нарушения конвергенции, опущение угла рта, мышеч​ная атония, оживление и неравномерность сухожильных рефлексов.

Заключение. Причина суицидального поведения (высказывания о неже​лании жить, отказы от еды, лечения) девочки из благополучной семьи связана с декомпенсированным диабетом. Однако эта связь не является прямой даже несмотря на наличие тяжелой соматической (кетоацидоз, кахексия и т. д.) и некоторой неврологической патологии. Роль диабета в том, что под его влиянием возникла тяжелая для девочки психологиче​ская ситуация, состоящая в отрыве от родителей при госпитализации, в болезненном лечении и в целом ряде других неудобств в семье, болез​ненно переживаемых девочкой. Эти обстоятельства в сочетании с серьез​ной соматической симптоматикой, требующей особенного внимания и заботы не только медиков, но и родителей, вызвали у девочки депрес​сию. Она протекает тяжелее из-за имеющихся органических изменений в ЦНС. Именно из-за того, что к психогенным механизмам присоединилась соматогенная патология, тяжесть переживаний для девочки оказалась невыносимой. Толчком для суицидальных высказываний и поведения (от​казы от еды и лечения), по-видимому, послужило ухудшение соматичес​кого состояния и сопутствующее переживание страха из-за ощущения беззащитности и отсутствия перспективы. Клинический диагноз: реактив​ное состояние, осложненное тяжелой соматической симптомати​кой (диабет) и поражением ЦНС.

Демонстративные попытки самоубийства

Значительно меньшее число из наблюдавшихся нами детей, воспи​тывающихся в очень неблагополучных семьях, демонстративно угро​жали покончить с собой. Они либо шантажировали родителей тем, что отравятся, зарежутся, утопятся, либо доказывали серьезность своих «намерений», забираясь на перила лестницы на 12 этаже или стано​вясь на подоконник окна. Такое поведение, которое даже в опасных ситуациях не заканчивалось трагически, провоцировалось неспособ​ностью детей справиться со школьной программой, конфликтами и обидами в семье, а также разочарованиями в детских «любовных» от​ношениях. Однако своеобразие такого поведения определялось не столько трудной ситуацией, сколько особенностями детей, отличаю​щихся истерическими чертами личности.

В одних случаях это были декомпенсации истерических расстройств личности, в других — реактивные состояния у детей с истерическими чертами личности, в третьих — ситуационные реакции. У одного ребен​ка в связи с тяжелой семейной ситуацией, с его постоянными избиени​ями и соматическим заболеванием развился истерический психоз.

Эту группу детей можно проиллюстрировать следующим примером.

ПРИМЕР 33___________________________________ Оля, 9 лет

Мать развелась, когда девочке было 3 года. Последние 4 года имеет сожителя. С ним у девочки отношения были неровными, а в настоящее время ухудшились настолько, что она требует, чтобы он ушел из дома. Старший брат, 14 лет, живет отдельно.

От 2-й протекавшей с токсикозом беременности. Психическое развитие протекало без особенностей. С 9 месяцев посещала круглосуточные ясли-детский сад. С 5 лет у девочки отмечались аффективные реакции — па​дала на пол, кричала, плакала, кусалась, добиваясь таким способом же​лаемого.

В школе с 8 лет, училась хорошо. Память была неплохой. Оля была упря​мой, поведение всегда сложное. Уходила с урока. Легко возникали аф​фективные вспышки. Требовала отпустить ее из школы домой.

С 5-6 лет появился интерес к взрослым мужчинам. Ласкала, обнимала и целовала их. Подглядывала за раздеванием мужчин дома. Был интерес к интимной жизни: ночью стояла у кровати родителей. Спрашивала о про​исходившем. В школе заставляла старших мальчиков обнажаться. При этом проявляла большую настойчивость, обнимала мальчиков, «цепля​лась к ним».

В семье в ответ на замечания давала бурные аффективные вспышки. Злоб​ная, толкала бабушку, ударяла мать. Требовала разрешений на прогулки до 10 часов вечера. Сошлась с компанией старших мальчиков и девочек, встречалась с ними в подвале. Полюбила 12-летнего мальчика, обнима​лась и целовалась с ним. Курила. Вместе воровали еду из детсада, играли в карты. Несколько раз не приходила домой ночевать. Была совращена взрослым мужчиной в парке. Вступала в орально-генитальные контакты за деньги. Убегала от матери, когда та ее разыскивала. Посторонним рассказывала либо об отсутствии матери, либо о ее асоциальном поведе​нии. Нередко домой приводили соседи.

В 8 лет был ушиб головы. Находилась в больнице. Вскоре появились настолько сильные головные боли, что приходилось вызывать врача. На​строение стало неустойчивым. Нередко возникали дистимии. В эти дни отказывалась идти в школу.

В психиатрической больнице вначале не тяготилась госпитализацией. Была в хорошем настроении, общительна, разговорчива, откровенно все о себе рассказывала, о том, что не любит бабку и отчима. Хвасталась уходами из дома ночью через форточку. Говорила, что ничего не боится, и назы​вала себя: «бомж». Посещала занятия 2-го класса. Сначала не успевала, затем стала лучше справляться с программой. Психологическое исследо​вание выявило низкий уровень нормального интеллектуального развития. Через несколько дней после поступления в отделение временами стано​вилась плаксивой, капризной, жаловалась на головокружения, головные боли и боли в животе. При этом поведение ухудшалось, ссорилась с деть​ми, угрожала побегом из отделения. Просила, чтобы разрешили прийти в больницу ее любимому мальчику. Жить дома не хотела. По ночам не спала. Ночью разговаривала с приходившими под окна больницы друзья​ми. Оговаривала девочек, заявляя, что ее все бьют. Заявляла, что заре​жется, отравится. Взяла у одной из больных для этой цели таблетку.

Заключение. Заявления девочки о нежелании жить в связи с отказами пустить к ней ее приятеля могут быть расценены как демонстративно-шантажное суицидальное поведение. Психологический механизм этого

поведения может быть объяснен историей ее развития и воспитания. Мать с раннего возраста отдала ее на воспитание в круглосуточное детское учреждение, где она не смогла найти эмоционально значимую фигуру. Ее эмоционально обедненное «Я» нуждалось в положительных эмоциях, но получало их недостаточно. Вначале она самостоятельно находила их в разнообразных сексуальных ситуациях и невинных ласках, затем в сексу​ально распущенном поведении. В отвергающей ее семье девочка с непра​вильно развивавшейся личностью не смогла полюбить и привязаться ни к одному из членов семьи. Став несколько старше, она искала положитель​ный эмоциональный опыт в группе антисоциальных подростков. Этот по​иск обернулся чередой разочарований и из-за слишком юного возраста направлением не в исправительное заведение, а в психиатрическую боль​ницу. Там девочка, ограниченная в свободе и неспособная управлять си​туацией с помощью привычного для нее истерического поведения, оказы​вается в безвыходном, с ее точки зрения, положении. Она пытается раз​решить все свои проблемы и подчинить окружающих своим желаниям с помощью суицидальных угроз. Психопатологический диагноз — форми​рующееся расстройство личности по астероидному типу у ребенка с последствиями органического поражения ЦНС.

Покушения детей на свою жизнь

Более половины наблюдавшихся нами детей совершили покуше​ния на свою жизнь. Только случайное постороннее вмешательство или стечение обстоятельств не позволили им завершить задуманное. Более четверти этих детей пытались выброситься из окна, спрыгнуть с кры​ши или с дерева. Примерно такое же число детей принимали десятки таблеток различных лекарственных средств. Многие душили себя шар​фами, полотенцами, подушками или вешались (так, один ребенок по​весился на дверной ручке). Остальные бились головой об стенку или резались ножом, бритвой и другими острыми предметами, а также бро​сались под автомобиль.

Иллюстрацией является нижеследующий случай.

ПРИМЕР 34 __________________________________Паша, 9 лет

Двоюродный дядя со стороны отца совершил суицид. Мать была заботли​ва, чрезмерно опекала ребенка. Развод с отцом ребенка — 4 года назад. Паша очень переживал уход отца, был заторможен, суетлив, были нео​бычные высказывания. Лечился около 1,5 мес. Мальчик встречался с от​цом. Отчим относился к ребенку безразлично. В семье живет тетка с дочерью. У мальчика — отдельная комната.

От 6-й беременности, протекавшей с пиэлонефритом, и 2-х родов. От 1-й беременности — старшая, уже взрослая сестра. Родился на 26-й неделе, масса — 930 г. 2,5 месяца выхаживали. Затем развивался быстрее. В 1 год 4 месяца начал ходить. Диагностирована перинатальная энцефалопатия.

Обнаружен врожденный двойной порок сердца. В 8 лет — черепно-моз​говая травма.

В детском саду удержался недолго, плакал, не отпускал мать. Кусал де​тей, которые хотели с ним играть. В 5 лет в связи с эмоциональной неус​тойчивостью обращались к психиатру.

С 7 лет школе, справлялся с программой. Во 2-м классе на домашнем обучении, так как был неусидчив, срывал занятия, не подчинялся школь​ному распорядку. За последний год стал угрюмым, агрессивным к кузине. Появились неистовство, озлобленность, негативизм. Обнаруживал нео​бычную жадность. Постоянно возникали аффективные разряды, психо​моторное возбуждение. Под ковром держал бритву и шприц. Ссорился с кузиной, когда она брала его вещи. Появились суицидальные высказыва​ния: «Перестало хотеться жить». Заявил, что утопится в пруду. Бился го​ловой о стенку, хотел умереть. Обещал: «Сброшусь с дерева, чтобы убить себя». Душил себя теннисной сеткой.

Заключение. Родился от неблагополучной беременности, маловесным недоношенным ребенком с серьезным пороком сердца. Эмоциональное созревание протекало с отклонениями. Был очень ранимым, сформиро​валась аффективная вспыльчивость. В дошкольном возрасте появившая​ся агрессия и недисциплинированность стали препятствием для нормаль​ного общения и посещения детского учреждения. В 5-летнем возрасте пережил посттравматическое стрессовое расстройство в связи с расста​ванием с отцом из-за развода. Так как с отцом иногда встречается, то не может полностью изжить обиду.

В школе удержаться во 2-м классе не смог из-за неуправляемого поведения.

Ухудшение, по-видимому, связано с развившимся соперничеством между ним и кузиной, получавшей, по его мнению, несправедливо больше вни​мания и любви. Аффективная взрывчатость у ребенка с органичес​ким повреждением головного мозга.

Суицидальные мысли и намерения у наблюдавшихся детей появ​лялись на фоне продолжительно сниженного настроения, были стой​кими и серьезными. Суицидальные поступки в связи с их настойчиво​стью, повторением вне зависимости от ситуации, вероятно, можно рас​сматривать как покушения. Качество и опасность этих покушений отличаются от того, что наблюдается у подростков, своей кажущейся несерьезностью и «демонстративностью».

Толчком, последней каплей, провоцировавшей покушения на свою жизнь, у этих детей были различные и иногда не слишком серьезные, с точки зрения взрослого, события. Среди провоцирующих ситуаций отмечались плохие оценки, исключение из учебного заведения, оскор​бление, ссора с любимым человеком, разбитое окно, замечание или избиение родителями.

Только у двух мотив для самоубийства казался недостаточно ясным, у подавляющего большинства детей он вытекал из их трудной, а у мно​гих и невозможной для нормального существования жизни.

Причин для покушений у них было более чем достаточно. Практи​чески все воспитывались в семьях с очень неблагоприятным психоло​гическим климатом. В одних случаях они чувствовали себя отвержен​ными из-за большего внимания, которое доставалось другим членам семьи, а иногда даже из-за отказа от них. В других оказывались под жестким давлением безразличных воспитателей, требовавших от де​тей невыносимого эмоционального напряжения и / или непосильного физического усилия. Часть из них к тому же подвергалась истязаниям и издевательствам, главным образом со стороны пьющих отцов или психически нездоровых родителей обоего пола. Некоторых детей то воспитывали дома, то отдавали, нанося детям душевную травму, в зак​рытые детские учреждения. Однако и там, и там они чувствовали себя чужими. И даже немногие дети из «благополучных» семей либо в нача​ле своей жизни оказывались в ситуации депривации, либо никогда не чувствовали, что родители заинтересованы в их судьбе.

Почти все дети, совершившие покушение на свою жизнь, были аф​фективно вспыльчивыми, агрессивными. Почти половина из них вме​сте другими бродяжничали, воровали, вдыхали ингалянты, пробовали алкогольные напитки. Многие дети в связи с антисоциальным поведе​нием и непосещением школы наказывались родителями, были на учете в милиции. Если одни крайне бурно реагировали на неблагоприятные обстоятельства, то другие были очень чувствительными, впечатлитель​ными, постоянно испытывавшими различные страхи. Они глубоко и долго переживали неприятие, обиды или разочарования.

Таким образом, у большей части детей уже наблюдались признаки расстройства личности. С полным основанием можно сказать, что в их формировании принимала участие отягощенная алкоголизмом, само​убийствами и психическими заболеваниями наследственность.

У половины детей, совершивших описанные покушения, было ре​активное состояние, у трети — распознана декомпенсация расстройств личности, а у пятой части — ситуативная реакция. У одного сенситив-ного, ответственного и соматически ослабленного ребенка из семьи, отягощенной психическими и неврологическими заболеваниями, под влиянием школьных неудач развился психогенный психоз. Еще у одной девочки, страдавшей ревматизмом, суицидальное поведение возникло по механизму реакции короткого замыкания. Мать и старшая сестра постоянно ее избивали. На фоне жестокого с ней обращения замеча​ние матери из-за случайно разбитого окна привело ее к повешению.

У большей части детей задолго до того, как совершить покушение, появлялись мысли о нежелании жить, они думали о том, как уйти из жизни. Некоторые прямо высказывали свои претензии о том, что их не любят, что они никому не нужны, что они чужие, что их родители не родные или жаловались на усталость от жизни, обиду на близких. Уг​розы большинства детей расстаться с жизнью на фоне переживаемых обстоятельств трудно было рассматривать как шантаж. Обещания что-то сделать с собой скорее были криком души, взывающей о помощи, чем выторговыванием себе преимуществ.

Общие особенности суицидального поведения детей

В связи со сказанным вряд ли оправданно, как это делается при ана​лизе суицидального поведения взрослых, выделять в детском суицидаль​ном поведении истинные покушения и демонстративные поступки. У детей невозможно убедительно отдифференцировать истинные стрем​ления ухода из жизни от демонстративных попыток, нацеленных на по​лучение преимуществ, льгот или желаемых вещей. В то же время суици​дальное поведение детей имеет несколько особенностей.

Во-первых, дети, стремящиеся уйти из жизни, отличаются от дру​гих детей, как и от взрослых суицидентов, тем, что воспитывались в условиях, которые помешали им сформировать глубокие привязанно​сти к своим родителям. Это, в свою очередь, воспрепятствовало появ​лению каких-либо серьезных интересов, которые могли бы удерживать их от суицида. Совершая покушения, они без серьезных сожалений оставляют родителей, братьев, сестер, прародителей. Они были лише​ны опыта переживания глубоких чувств и не могут представить их у других людей.

Во-вторых, детские суициды в отличие от таковых у взрослых и даже подростков провоцируются незначительными событиями в жизни.

В-третьих, применяемые средства для ухода из жизни не соответ​ствуют выраженности их желания и случайно приводят либо к очень серьезным нарушениям здоровья, либо практически не приносят ни​какого вреда.

В-четвертых, характер суицидального поведения зависит от степе​ни понимания детьми необратимости смерти.

В-пятых, суицидальное поведение детей определяется констелля​цией многих неблагоприятных факторов, из которых самыми важны​ми представляются следующие:

1) депривация, отвержение, жестокое обращение в раннем возрасте, приводящие к нарушению формирования привязанности детей к своим родителям;

2) семейное воспитание, препятствующее гармоническому формиро​ванию детской личности;

3) наследственная отягощенность самоубийствами, алкоголизмом и психическими заболеваниями, передающими предрасположен​ность к нервно-психическим расстройствам и чувствительности к неблагоприятным факторам среды;

4) последствия органических поражений головного мозга (черепно-мозговой травмы, менингоэнцефалита);

5) хронические соматические заболевания (ревматизм) или неодно​кратные истощающие болезни;

6) переживания физической, умственной или другой имеющейся или воображаемой неполноценности;

7) переживание своей незащищенности, бесперспективности, ненуж​ности, опустошенности, являющихся, как правило, эквивалента​ми депрессивного состояния.

Суицидальное поведение психически больных детей

Для лучшего понимания механизмов суицидального поведения пси​хически здоровых детей нами произведено сравнение их поведения с таким же поведением 50 сверстников, страдающих психическими за​болеваниями: шизофренией, умственной отсталостью, эпилепсией, аффективным психозом и др.

Формирование мотива суицидального поведения у больных с пси​хическими расстройствами зависит от еще сохранной психической де​ятельности, психогенных воздействий или психопатологической сим-томатики (ПепеляеваТ. И., 1989).

У пятой части наблюдавшихся психически больных детей мысли, намерения покончить с собой и покушения появлялись в связи с реальны​ми, трудными для детей обстоятельствами. Они возникали в связи с потерями (смерть матери), неприятием тех обстоятельств, в которых они жили в семье (драки в семье, жестокое обращение с ними) или в связи с фрустрациями, вызванными различными причинами (не спра​вился с программой школы). Это случалось также в связи с уличени​ем в воровстве, из-за того, что мать выкинула хомяка и не купила рыбку, из-за того, что «дразнят нищенкой, безотцовщиной», исключили из школы, хотят отправить в больницу, переводят «в школу для дураков».

У такого же числа больных детей стремление уничтожить себя было обусловлено возникновением болезненных (бредовых или сверхценных) идей: «Бог от меня отвернулся»; «Думала, что ко мне плохо относятся окружающие люди»; «Решила, что родители умерли и мне не надо жить»; «Хотела умереть раньше мамы, чтобы не остаться одной»; «Нет свободы, кругом чудища»; «Хотят убить»; «Не нахожу общего языка».

У некоторых ребят суицидальное поведение можно было объяснить галлюцинаторными переживаниями. Больные утверждали, что голоса им «велели не жить», что приказывали «покончить собой», «съесть таб​летку», «прыгнуть с 15 этажа».

Поведение почти трети больных определялось дисфорическимирас​стройствами («зла на мать, жить не хочется», «довели до нежелания жить») или депрессиями («так плохо, что жить не хочется», «скучно», «хуже всех»).

Суицидальные высказывания и покушения иногда возникали на высоте аффекта. Были также и импульсивные покушения на свою жизнь.

У половины описываемых детей наблюдались различные формы агрессивного и разрушительного поведения. Они были злобными, жесто​кими, участвовали в драках. Некоторые из них истязали и убивали животных, угрожали расправиться со сверстниками, убить своих ро​дителей, набрасывались на них с ножом.

У многих больных детей возникали страхи смерти, чужих людей, темноты, школы. Часть из них уходили из дома или интерната, бро​дяжничали, пытаясь сменить свою постылую семейную жизнь на уча​стие в асоциальных компаниях.

Ниже приводится один из примеров представляемых случаев.

ПРИМЕР 35___________________________________Лена, 12 лет

Мать — почтовая служащая, холодная примитивная женщина. Отец — грузчик, дебошир, вор, ушел из семьи полгода тому назад.

От 1-й беременности, протекавшей с токсикозом. Психомоторное разви​тие без особенностей. При посещении детского сада были трудности в поведении.

В 4 года была сексуально использована отцом, инцестуозные отношения с ним некоторое время продолжались.

В школе с 7 лет, успеваемость посредственная. Были конфликты с соуче​никами. Уроки просиживала под партой. Никого не любит в школе. Ее также не уважают и не любят. Считают тупой. Девочка лживая, ворует у соседей деньги, вещи, еду. Собирает на помойке вещи. Эмоционально

холодна. Злая, грубая, ненавидит мать, брата, сестру. Жестоко избивает 5-летних двойняшек. Выворачивала руки детям. Молотком убила кошку. Рисунки постоянно на одну и ту же тему — космос.

Впервые мысли о том, чтобы зарезаться, появились в 6 лет. Неоднократ​но суицидные мысли приходили вновь: «Жить не интересно, умрешь тихо, темно, никто не тревожит».

После поминок умершего деда слышала, как он стучал в окно. Ночью за девочкой гнались мертвецы. Убегала из дома.

За день до 12-летия «в мозгах услышала голос». Он говорил как робот: «Съешь таблетки, чтобы умереть». С голосом пререкалась. Встретив зна​комую, сказала ей: «Наверное, умру». В школе на перемене, на глазах у всех приняла таблетки анальгина, эритромицина.

В 12 лет появились menarche.

Заключение. Девочка многократно переносила эмоциональные потря​сения в связи постоянными драками и скандалами между родителями. Из-за рождения младших детей не получала должного внимания и забо​ты. Особенно тяжелым для нее был стресс изнасилования отцом. Де​прессивные переживания проявились нарушениями поведения, возник​ли суицидальные мысли. На потерю деда отреагировала реактивными психотическими симптомами. Появление первых менструаций совпало с возникновением стойкого псевдогаллюцинаторного синдрома. Именно галлюцинации послужили последним толчком к реализации давних мыс​лей о необходимости уйти из жизни. Психопатологическая оценка де​вочки — шизофрения.

Психически больные дети, желая покончить с собой, очень часто использовали особенно опасные способы самоубийства. Многие из них, например, стремились отравиться, для чего принимали множе​ство таблеток разных лекарств, выпивали стеклоочиститель или дру​гие технические жидкости. Они нередко пытались выброситься из окна, с балкона, в пролет лестницы. Нередко также происходило удушение колготками, шнурами, подушкой. Некоторые дети совершали порезы острыми предметами, кололи себя иголками, раздирали кожу. Были и такие дети, которые бросались под транспорт, пытались утопиться.

Можно было бы предположить, что для этих детей единственной причиной попыток уйти из жизни является искаженная болезненны​ми переживаниями оценка реальности. Однако подавляющее большин​ство этих детей воспитывалось в очень неблагополучной психологи​ческой обстановке, а часть из них подвергалась к тому же издеватель​ствам и истязаниям. Следовательно, стремление детей уйти из жизни было определено не только психопатологией, но и невыносимыми ус​ловиями воспитания. Возможно, что у части детей был другой меха​низм развития суицидального поведения: семейная среда провоцировала развитие психического заболевания, а оно, в свою очередь, вызы​вало болезненную реакцию на существование в неблагополучной семье. Следующий пример иллюстрирует суицидальное поведение ум​ственно отсталого ребенка.

ПРИМЕР 36______________________________________Валя, 10 лет

Мать страдает алкоголизмом, поведение антисоциальное. Ушла из дома, лишена родительских прав. Отец умер в 33 года от туберкулеза, когда девочке был 1 год, брак не был зарегистрирован. Живет с бабушкой. Имеет сестру 14 лет и брата 13 лет от другого отца.

От 3-й беременности, прошедшей на фоне алкоголизации. Роды нормаль​ные. С 6 месяцев больна туберкулезным лимфаденитом внутригрудных желез. Обнаружена туберкулема мозга. Начала ходить после года. Пер​вые слова к 3 годам. До 2,5 лет в туберкулезной больнице. Затем воспи​тывалась матерью, которая постоянно была в пьяной компании. С 5 лет в течение месяца была в детском саду. В 6 лет собутыльники матери напо​или девочку и бросили. С 9 лет в школе. Вскоре заболела, не посещает занятия. Переведена в коррекционную школу 8 вида. Девочка агрессив​ная, упрямая. Во время аффективной вспышки угрожает бабке и матери убить, хватает нож. Жалуется на боли в груди. Интеллектуальное разви​тие соответствует легкой степени умственной отсталости. Будучи в дис-фории, с целью самоубийства приняла клофелин. В бессознательном со​стоянии попала в дезинтоксикационное отделение, а оттуда в психиатри​ческую больницу.

Заключение. Девочка с раннего детства была лишена возможности сфор​мировать привязанность к матери, так как последняя, случайно забере​менев, не обращала на нее внимания и не заботилась о ней. Более того, в связи с болезнью в самый чувствительный период жизни она находи​лась в больнице, где ее воспитывал многочисленный персонал. В семье на девочку негативное влияние оказал образ жизни матери и ее окруже​ние, которые способствовали формированию у нее заниженной самооцен​ки, подавленной агрессивности и неустойчивого настроения. Разочарова​ния и обиды, перенесенные ребенком, сказались в ее аффективной взрыв​чатости, злобности и агрессивности. В силу примитивности у нее отсутствовали какие-либо интересы. Обстоятельства сложились так, что у нее не было человека, к которому она была бы серьезно привязана. В связи с эти не вызывает удивления, что в состоянии аффективного возбужде​ния она присущую ей агрессивность направила на себя. Клинический ди​агноз: легкая степень умственной отсталости, расстройство лич​ности по возбудимому типу.

В основе суицидального поведения умственно отсталых детей лежат нарушения поведения, связанные с эмоционально-волевой неустой​чивостью или аффективной взрывчатостью. Толчком к возникновению суицидального поведения нередко были затруднения в освоении школьной программы, неспособность установить взаимоотношения в интернате и т. д. Условиями для появления суицидального поведения чаще всего были дисфорические или депрессивные состояния. При​чиной же были нарушенные семейные отношения, вызвавшие депри-вацию, отвержение и, в конечном итоге, недоразвитие эмоциональных основ личности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Психология больных детей изучена недостаточно. Еще меньше из​вестно об отношении детей к своему здоровью и о понимании ими стро​ения и функций собственного тела. В то же время без знаний о том, как относится ребенок к своему здоровью, т. е. без понимания его внут​ренней картины здоровья, невозможно понять психологию больного ребенка, его внутреннюю картину болезни (ВКБ). Таким образом, не​обходимость изучения психологии здоровья диктуется тем, что без про​никновения в ее суть невозможно сформировать адекватное представ​ление о реакциях личности ребенка на болезнь, а потому и не удается создавать больному необходимую психотерапевтическую поддержку. Кроме того, знания об отношении детей к своему здоровью помогут построить всеобъемлющую концепцию укрепления их здоровья, про​водить эффективную профилактику.

Для понимания отношения индивида к здоровью необходимо учи​тывать, что переживание чувства здоровья связано не только с отсут​ствием болезни и инвалидности, но и с наличием полноценного гар​монически развитого физического, психического и нравственного со​стояния, которое позволяет оптимально, без всяких ограничений осуществлять общественную и, прежде всего, трудовую деятельность (Петровский Б. В., 1973). В понятие здоровья входит не только опти​мальное функционирование органов и систем организма, его физичес​кое благополучие, но и субъективное психологическое ощущение сво​его здоровья, возможность активной общественно-трудовой деятель​ности.

Здоровье одновременно и субъективно, и объективно, поскольку при плохом самочувствии могут отсутствовать объективные данные, с другой стороны, при их наличии самочувствие может оставаться до определенного времени хорошим (Брусиловский Л. С., 1959).

Внутренняя картина здоровья, по существу, — это составная часть самосознания, которое под влиянием интеро- и экстерорецепторов формирует представление о физическом состоянии, сопровождающем​ся эмоциональным своеобразным фоном. Представление о своем соматическом состоянии с определенными переживаниями отражается в различных формах отношения человека к своему здоровью. В одних случаях — это пренебрежение, в других — повышенное внимание, в-третьих, — адекватное отношение (Квасенко А. В., Зубарев Ю. Г., 1980).

Оценивая детей, С. М. Тромбах (1981) к их характеристикам здоро​вья относит отсутствие заболеваний, нормальное развитие организма и благоприятное функциональное состояние. Оценка психологии здо​ровья складывается из наблюдений за настроением, поведением, ре​акциями ребенка на те или иные изменения окружающей среды и из его рассказов о своем самочувствии. При этом очень существенно раз​личать состояние и самочувствие. Состояние отражает истинное по​ложение дел в организме и его функциях. Оно может быть выражено в показателях, установленных в результате измерений, анализов, проб и др. Самочувствие — субъективно и не всегда точно. Оно выражает ис​пытываемые ребенком чувства, настроение и иногда очень не соответ​ствует истинному положению дел (Долецкий С. Я., 1983).

Работы, специально посвященные изучению психологии больного ребенка, показывают, что большое значение для понимания его пере​живаний имеют исследования самосознания, схемы тела, внутренней картины здоровья и других проблем, связанных с формированием пси​хических состояний здорового и больного ребенка. В процессе станов​ления личности происходит осознание ею особенностей своего тела, внешности, формирование его схемы и половой принадлежности. Этот процесс опосредуется потребностями развивающейся личности и ее отношениями с окружением. Таким образом, самосознание является единством знания и отношения, интеллектуального и аффективного (Соколова Е. Т., 1989). Образ физического «Я» формируется в зависи​мости от развития аффективных и когнитивных процессов, от инди​видуальных особенностей созревающей личности. Повышенная чув​ствительность к любой относящейся к «Я» информации, обусловленной зависимостью и недостаточной когнитивной дифференцированнос-тью, приводит к большей значимости для «Я» аффективных процес​сов. Понимание этого личностью влечет за собой устранение нарушен​ного равновесия. В процессе сохранения целостности «Я» развивают​ся защитные механизмы, искажающие истинное его значение, но позволяющие сохранить позитивное отношение к себе. Психологичес​кая защита — это не только действия на понятийном уровне, но и ре​зультат преобразования таких аффективных процессов, как тревога (Соколова Е. Т., 1989).

По мнению некоторых авторов, в основе психосоматических невро​тических симптомов, а также структуры реагирования на заболевание может лежать нарушение отношения к своему телесному и духовному «Я», изменение самосознания.

Реакция же на заболевание ребенка формируется иначе, чем у взрос​лого человека. Это зависит, в частности, от того, что дети долго не раз​деляют телесное и психическое. Они также думают, что повреждение тела, физическая боль не влияют на мыслительную деятельность — состояние «Я» (Субботский Е. В., 1985). Это, в свою очередь, создает искаженную картину болезни.

На возможность возникновения реакций личности ребенка и под​ростка на болезнь обратили внимание лишь в последнее время, хотя уже давно А. А. Киселю (1940), например, было известно, что при со​матических заболеваниях в детской психике наступают изменения. При этом оказывается, что формирующееся у маленьких пациентов отно​шение к заболеванию зависит от многих обстоятельств. В первую оче​редь — от возникающих у них ощущений боли, тяжести болезни, глу​бины поражений, необратимости, инкурабельности или успехов лече​ния заболевания (Еренков В. А., 1976; Яковлева А. А., 1977; Игнатьева Н. Д. и др., 1978). В значительной степени на личности сказывается помещение детей в больницу, соседство с больными, ограничение их активности, отрыв от сверстников и членов семьи, изменения режима питания и состава диеты (Еренков В. А., 1976; Forman M. A. et al., 1983).

На отношение к болезни оказывают влияние возраст, предболез-ненное состояние, темперамент, акцентуация личности, наличие или отсутствие психопатизации, незрелость самосознания и личностной самооценки, половая принадлежность, психосексуальное развитие (Игнатьева Н. Д. и др., 1978; Сидельников В. Я., 1982). Также имеют значение своеобразие интерперсональных отношений в семье, семей​ная обстановка, тип воспитания, родительская реакция на болезнь ре​бенка (Захаров А. И., 1971; Игнатьева Н. Д. и др., 1978). Наконец, от​ношение к болезни детей определяется степенью осознания дефекта, кататимной психологической защитой, представлениями о болезни (Сидельников В. Я., 1982; Яковлева А. А., 1977).

Опыт отечественных и зарубежных исследователей показывает, что всеобъемлющую оценку состояния больного в детской клинике труд​но сделать, если используются только такие понятия, как отношение или реакция на заболевание. Разобраться в переживаниях заболевше​го ребенка или подростка, как нам кажется, возможно, лишь изучая ВКБ. Такой подход расширяет представление о психологии больного. Он позволяет уяснить, что испытывает и переживает заболевший, ка​ковы его ощущения, самочувствие, какой представляет свою болезнь, ее причины. Более того, мы можем узнать, чего ждет пациент от терапевтических вмешательств, понимает ли их необходимость, полезность и верит ли в их эффективность.

Многолетнее изучение психологии больных детей привело нас (Иса​ев Д. Н., 1984,2000) к выводу, что к основным факторам, влияющим на формирование внутренней картины болезни (ВКБ) у детей, относят​ся: 1) объективные проявления болезни; 2) особенности эмоциональ​ного реагирования; 3) половая принадлежность; 4) уровень интеллек​туального функционирования; 5) опыт жизни и перенесенных болез​ней; 6) информация о здоровье, внутренних органах, болезни, лечении; 7) понимание универсальности и необратимости-смерти; 8) отноше​ние родителей к заболеванию; 9) влияние медперсонала; 10) другие стрессоры.

У детей ВКБ формируется в основном на эмоционально-чувствен​ном (неосознаваемом), а не на логическом (сознательном) уровне. «Рас​шифровав» ВКБ, врач или психолог смогут реконструировать те ее эле​менты, которые частично не осознаются, и использовать их в процес​се медикаментозного лечения и психотерапии, что поможет больному создать адекватную ВКБ.

Дети и подростки, находящиеся на лечении в стационаре или обра​щающиеся за помощью в поликлинику, очень часто наряду с сомати​ческими жалобами имеют отдельные, а иногда и многие симптомы нервно-психических расстройств. С другой стороны, детский невро​лог или психиатр нередко замечают у своих пациентов не только от​клонения со стороны нервно-психической сферы, но и соматические нарушения. Из этого факта можно сделать заключение, что многие, если не большинство, больные страдают как физически, так и пси​хически.

Приняв это положение, необходимо осмыслить, в каких именно взаимоотношениях могут находиться психические расстройства, с од​ной стороны, и соматические — с другой. Ответ на этот вопрос не только улучшит диагностику, позволит сделать лечение более эффективным, используя, в частности, психотерапевтические средства, но и создаст перспективы для предупреждения душевных и телесных нарушений.

Постоянное накопление у детей негативных переживаний или крат​ковременные и тяжелые стрессы, ослабив психологическую защиту и разрушив механизм гомеостаза в организме, могут сделать детей безза​щитными перед лицом внешних вредностей. Это, в конечном итоге, может привести к психосоматическим расстройствам (болезням адап​тации). Педиатр, знающий возрастные особенности психики детей и умеющий управлять их психологией, использует этот важный терапев​тический инструмент в борьбе с болевым синдромом, в процессе лечения соматических заболеваний, нарушений поведения и нервных рас​стройств. Клинический психолог, работающий с «трудными больны​ми» детьми, также может много сделать для их лечения.

Педиатр и клинический психолог чаще всего оказываются первы​ми, кто должен заподозрить и распознать наиболее часто встречающи​еся психические отклонения (астению, нарушения восприятия мыш​ления и эмоциональные расстройства и др.) при различных заболева​ниях детского возраста. Именно им предстоит решать, приглашать ли для консультации детского психиатра и где (в больнице, в санатории или дома) при необходимости продолжать лечение ребенка (подростка).

Психические расстройства, возникающие на неполноценной почве (у умственно отсталых детей, у детей с нарушениями опорно-двига​тельного аппарата, у детей с хроническими заболеваниями и т. д.), как правило, приобретают атипичные черты. Это затрудняет их диагно​стику и требует от врачей и психологов специального терапевтическо​го подхода.

Особенно серьезные психологические трудности возникают в се​мьях, где дети болеют тяжелыми хроническими или неизлечимыми за​болеваниями (лейкозом, муковисцидозом, новообразованиями и т. д.). В этих случаях в психологической поддержке нуждаются не только дети, но и их родители.

Специального внимания заслуживает суицидальное поведение де​тей и подростков. В некоторых случаях педиатрам и клиническим пси​хологам придется выявлять детей и подростков с повышенным риском и психологически их поддерживать. Не менее важной заботой детских врачей может стать сохранение жизни детям или подросткам, не за​вершившим самоубийство, и предупреждение последующих попыток.

Работа педиатра, клинического психолога, занимающихся предуп​реждением возникновения заболеваний, практикующих и передающих свой опыт другим, является в самом лучшем смысле слова обществен​ным делом. Воспитание будущих специалистов и повышение квали​фикации уже имеющих некоторый опыт требует постоянного и стро​гого этического ориентира. Общие и частные проблемы деонтологии и медицинской психологии, касающиеся уважения к личности ребен​ка, к его правам в семье и обществе, предупреждения злоупотреблений в отношении ребенка, улучшения качества жизни, взаимоотношений между медицинским персоналом и родителями и т. д. должны быть все​гда в поле зрения как педиатров, так и клинических психологов.

Еще не существует отдельной дисциплины, которая бы обобщала опыт работы с психологическими проблемами больных детей. Доста​точно давно (в 1930 г.) Дж. Андерсен указал на необходимость созда-

ния такой специальности, отражающей потребности врачей к пони​манию психологии маленьких пациентов. Однако только в 1967 г. Л. Райт очертил предмет этой новой ветви науки — «психологической педиатрии». Он полагал, что психологическая педиатрия будет меж​дисциплинарным образованием, адресующимся к полному спектру проблем физического и психического развития, проблем здоровья и болезни, затрагивающих детей, подростков и их семьи. Таким обра​зом, психологическая педиатрия должна возникнуть на стыке психо​логии развития, психологии здоровья и детской психопатологии. Ее содержание, по мнению Л. Райта, могло бы охватить психологическую оценку детей и подростков, помощь в следовании предложениям вра​ча, управление болью, лечение психогенных заболеваний, этику и за​щиту интересов ребенка.

Автор надеется, что эту книгу можно рассматривать как первую в нашей стране попытку создать отечественную психологическую педи​атрию.
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