[image: cover]
Максим Малявин

Неврозы, панические атаки и все такое для чайников

© Максим Малявин, 2023
© ООО «Издательство АСТ», 2023
Вступление

[image: ]

Так получилось, что после выхода «Психиатрии для самоваров и чайников» вопросов, касающихся и психического здоровья, и душевных недугов, у моих постоянных читателей не стало меньше. Напротив, их стали задавать чаще и более прицельно. Причем изрядная доля касалась неврозов: что это, откуда взялось, чем грозит в перспективе, чем сердце успокоится? Вот и возникла мысль посвятить неврозам отдельную книгу. Такую, которая оказалась бы и понятна, и полезна не только тому, кто на себе испытал сомнительную прелесть невроза, но и начинающим докторам – им тоже полезно разложить университетские знания по полочкам и понять, с какой стороны подступиться к лечению неврозов.
В этом опусе будут встречаться фрагменты двух других моих книг: «Психиатрии для самоваров и чайников», которую, возможно, кто-то из вас уже читал, и книги об истории психиатрии, которая сейчас, когда пишутся эти строки, еще только готовится к изданию. Это заимствование оказалось необходимым, и в процессе чтения вы поймете почему.
Спасибо и приятного вам чтения!
Психическое здоровье: оно вообще бывает?

А счастье не здесь, а счастье там,

Ну то есть не там, а здесь, но не нам

Прельщаться им, пленяться им.

А кто не с нами – тот против нас,

И мы готовы сей же час

Заняться им!

© М. К. Щербаков
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Если вдруг вам в руки попадет учебник психиатрии и вы неосторожно его прочтете, то… Ну, что сами виноваты – это понятно. Я не о вине сейчас, а о впечатлении, которое у вас наверняка в итоге сложится. И в котором вы будете далеко не одиноки – скорее, напротив, солидарны с целой плеядой светил психиатрии: здоровых нет, есть недообследованные! И то, что кто-то еще не в дурдоме, а свободно шастает по улицам, – не его заслуга, а наша недоработка.
На самом же деле все не так страшно, и такие звери, как психическое здоровье и психическая норма (их два, и не стоит их путать), – вовсе не из мифологического бестиария. Того же, кто возьмется вам втирать обратное, смело называйте демагогом и шлите… В общем, он и без компаса не заблудится.
Итак, что же такое психическое здоровье? Давайте сразу уясним одну простую вещь: какие бы определения ни давали, они будут, во-первых, заведомо не исчерпывающими, а во-вторых, по большому счету, актуальными для тех времени и социума, в которых они в ходу. В конце концов, для каких-то племен и каннибализм норма, и еда ночами немым укором не снится. Скажете, нет больше таких племен? А вы точно уверены? Прямо настолько, что рискнете прокатиться в те края вне состава большой тургруппы?
Всемирная организация здравоохранения дает такое определение: психическое здоровье – это состояние благополучия, при котором человек может реализовать свой собственный потенциал, справляться с обычными жизненными стрессами, продуктивно и плодотворно работать, а также вносить вклад в жизнь своего сообщества.
Вы заметили, что как минимум два фактора (они же критерии) в оценке присутствуют – медицинский и социальный?
Такое вот нейтральное, с реверансами (правда, скупыми) во все стороны определение. Есть еще сугубо психиатрический подход к оценке психического здоровья: оное есть не что иное, как отсутствие психического заболевания. То есть шизофреника, даже в самой стойкой ремиссии, строго говоря, с позиции психиатрии здоровым назвать никак нельзя. Можно сказать иначе: текущее состояние его укладывается в рамки психиатрической (психической, психологической) нормы. Отчего так скептично? Да все просто: шизофрения есть заболевание (вернее, группа заболеваний) хроническое. А значит, никоим образом не исключена вероятность того, что когда-то в будущем, даже после многих лет полного благополучия, оно снова может обостриться. Благо прецеденты были.
А есть более радужно-оптимистичный подход, психологический: мол, психическое здоровье – это прежде всего способность к полноценной самореализации и самоактуализации, это аутентичность личности, это ее стремление к поиску смысла жизни и собственно способность к полноценной жизни. То есть и рамки посвободнее, и само здоровье не обязательно рассматривать на большом отрезке времени, а можно брать отдельные фрагменты. Тут я бы, пожалуй, уточнил, что речь здесь идет не столько о психическом здоровье, сколько о психической норме, к которой мы, психиатры, стараемся в итоге привести состояние наших пациентов – навсегда или на время ремисcии, – но кто бы меня спрашивал?
Та же Всемирная организация здравоохранения предлагает следующие критерии психического здоровья:



– осознание и чувство непрерывности, постоянства и идентичности своего физического и психического «я»;
– чувство постоянства и идентичности переживаний в однотипных ситуациях;
– критичность к себе и своей собственной психической продукции (деятельности) и ее результатам;
– соответствие психических реакций (адекватность) силе и частоте средовых воздействий, социальным обстоятельствам и ситуациям;
– способность самоуправления поведением в соответствии с социальными нормами, правилами, законами;
– способность планировать собственную жизнедеятельность и реализовывать эти планы;
– способность изменять способ поведения в зависимости от смены жизненных ситуаций и обстоятельств.



В целом получился неплохой набор – но довольно относительный и, я бы сказал, рекомендательный. Подумайте сами: всегда ли и полностью ли соответствуют всем перечисленным выше критериям даже те, кого мы можем считать образчиками психического здоровья?
Поскольку я психиатр, я предлагаю вам вот какую концепцию – во всяком случае, мы сами руководствуемся ею и она довольно непротиворечива.



Итак, пункт первый: психическое здоровье – это сочетание двух факторов: отсутствия психического заболевания и пребывания в состоянии психической нормы. Второй момент тоже важен, поскольку здесь и сейчас вывести из себя человека, никогда ранее не страдавшего психическими заболеваниями, и вынудить его вести себя, мягко говоря, странно и неадекватно в принципе возможно. Будет ли это вспышкой или затяжным эпизодом – неважно: главное – такое можно сделать.
Пункт второй: да, не имеющий психических заболеваний человек в ряде ситуаций может в своем поведении выходить за пределы психической нормы, но верно и обратное: человек с психическим заболеванием может в рамках этой психической нормы себя держать. И задача психиатрии сделать так, чтобы любой наш пациент мог делать это как можно дольше – и в идеале перестал в нас нуждаться вовсе.



Теперь о самой норме понятным языком.
Для психиатра есть два ее критерия (на самом деле, если напрячь воображение, можно наскрести оных на докторскую диссертацию и даже Шнобелевскую премию, но не будем мелочиться).



Первый. Социальная адаптация. То есть для себя ты можешь быть хоть эльфом восьмидесятого уровня, хоть продолжателем дела розенкрейцеров, хоть чисто смотрящим по Китеж-граду – пока ты способен самостоятельно жить и обеспечивать себя в обществе, не нарушая его писаных и неписаных законов (или нарушая, но не сильно и не фатально, сами-то небось иногда на красный все же переходите или проезжаете), – все более или менее в норме. Вспомните постулат диалектического материализма: практика – критерий истины. Вся наша жизнь в обществе и есть такая практика. Иногда за нее даже оценки ставят.
Второй. Отсутствие симптомов нарушения психической деятельности, или психопатологической симптоматики. Ее описанием занимается общая психопатология. То есть отсутствие галлюцинаций, бреда, нарушений сознания, дефицитарных расстройств и много чего еще (описанию симптомов я обязательно посвящу в будущем несколько разделов).



Говорит ли отсутствие четкой нормы о том, что психиатрия ни на что не годится как академическая дисциплина? Вынужден разочаровать сторонников антипсихиатрии и пламенных борцов с психиатрией карательной, а также всяких прочих, готовых спешно возрыдать над ущемлением чего бы то ни было. Просто дисциплина сия еще довольно молода (не по возрасту) и находится на этапе сбора фактов и феноменов, с первыми робкими попытками их анализа. У нее еще все впереди, равно как и у всех наук, пытающихся заглянуть по ту сторону материального мира.

О том, чувствует ли человек, что заболел неврозом, а также об истории термина
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Выше я говорил о психическом здоровье, о психической норме и об отсутствии по сию пору четких и однозначных их критериев, что дает простор для демагогии, конспирологии и компаративной фаллометрии. Чаще всего всем вышеперечисленным грешат три группы населения: те, у кого есть сомнения в собственной нормальности, но не хотелось бы в том сознаваться даже самим себе (вне зависимости от наличия-отсутствия психопатологии); те, у кого психическое заболевание все же имеет место, но в силу потери критики к своему состоянию (кстати, такая потеря – верный спутник довольно широкого ряда психических болезней) ничего такого странного они за собой, в отличие от окружающих, не замечают; ну и отдельной строкой – психопаты (не вот прямо все подряд, но очень многие, и речь о том еще пойдет).




Так вот, если у человека невроз, то никаких сомнений, что его психическое состояние вышло за рамки нормы, он не испытывает. Напротив, как раз в этой ситуации он четко чувствует: что-то пошло не так.




Немного об истории и терминологии, чтобы нам с вами в дальнейшем не путаться и не давать сбить себя с толку. Что касается истории возникновения термина «невроз», то его в 1776 году ввел в обиход (вернее, упомянул среди прочих страданий души) шотландец Уильям Каллен, профессор медицины (по совместительству – неплохой ученый-химик и фармаколог), который преподавал в Глазго, а потом и в Эдинбурге. Он как раз писал свой знаменитый (в узких кругах братьев-медиков, но светило французской психиатрии Пинель оценил) четырехтомный труд First Lines of the Practice of Physic, for the use of students.




Надо сказать, у Каллена был занятный взгляд на природу человеческих болезней. Очень в духе механистического, стимпанковского, можно сказать, взгляда на все процессы в природе, занимавшего в том веке прочные позиции во многих умах. Вот и Каллен, в лучших традициях своего тезки и земляка Уильяма Оккама, не собирался множить сущности. Все болезни, говорил он… да, от нервов. И только сифилис – от удовольствия. Ладно, про сифилис забудьте, не писал такого Уильям. Но про нервы – было.

В своем Synopsis Nosologiae Methodicae он пишет: причин две. Спазм и атония. Все болезни вызваны нарушением течения особой нервической жидкости. Эта жидкость, fluidum, складируется в желудочках головного мозга, а оттуда растекается по спинному и по ветвям нервов, по фибрам, как тогда их модно было называть. И если приключается излишнее напряжение нервной системы, спазм, или излишнее ее расслабление, или атония, – вот тогда и возникает болезнь. Какая? Да любая, все дело в том, где зажало или расслабило. С душевными болезнями все ровно так же. Если фибры души прослабило до атонии – значит, будет меланхолия с унынием. Если фибры напряглись и затрепетали – значит, мания с возбуждением. Чего же тут непонятного? Соответственно, и принципов лечения по-настоящему всего два: напряженных – расслабить, расслабленных – напрячь. Благо с тониками и спазмолитиками медицина уже была знакома.




В дальнейшем, по мере развития психиатрии как отдельной медицинской дисциплины, список неврозов пополнялся и уточнялся, менялись взгляды на природу неврозов, а сообразно взглядам – и подходы к их лечению. Американцы же так и вовсе с 1980 года в своей классификации болезней DSM, начиная с третьего ее издания, раздел «Неврозы» упразднили. Нет, всех поголовно вылечить от невроза им не удалось. Наоборот, с каждым годом невротиков (и у них едва ли не в первых рядах) все больше. Просто как в той песенке: жопа есть, а слова нет. Ибо неблагозвучно. Ну янки вообще мастера политкорректности. Теперь, с их подачи, и психопата психопатом уже не назови (как можно, стигма же, пусть будет человеком с расстройством личности), и негра – негром…




Повторюсь: сами неврозы при этом никуда не делись. Просто расползлись по разным разделам классификации. Ну да ничего, соберем и пересчитаем заново.

Критерии невроза: как понять, что это он

Вне зависимости от того, кто и как оные неврозы обзывает, мнения большинства насчет критериев невроза – то есть признаков, благодаря которым можно, воздев перст указующий, воскликнуть: «Да это же оно!» – совпадают. Вот эти критерии.




Психогенность – то бишь есть более или менее четкая взаимосвязь значимой для человека конфликтной, травмирующей его психику ситуации (одной ли или же целой череды с виду не особо фатальных, но сыплющихся одна за другой) и возникновения симптомов болезни (в отличие от эндогенности, когда хрен его знает, что откуда взялось и когда закончится).

Функциональность и обратимость: если выразиться понятным теперь уже всем нам языком – страдает софт, а не железо. Небольшое уточнение: преимущественно софт, поскольку некая предустановка, так сказать, заводская прошивка, похоже, в большинстве случаев все-таки имеется, но об этом позже.

Непсихотический уровень расстройств: если снижение настроения – то без той раздирающей душу тоски, что характерна для психотической депрессии и, соответственно, без риска суицида (ну разве что у истерика – родным и близким демонстрашечку устроить). Если разные идеи – то навязчивые, максимум – сверхценные, но никак не бредовые. Галлюцинациями и близко не пахнет. Слабоумия и изменений, дефекта личности тоже нет и не предвидится: от невроза все вышеперечисленное не приключается. Ценное дополнение для вящего спокойствия пациента: невроз в психоз не вырастает.

Эгодистонический характер расстройства. Не переживайте, сейчас переведу на обычный русский. Эгодистонический – значит неприятный, заведомо дискомфортный и даже мучительный для человека, у которого этот самый невроз развился. Если маниакальным состоянием можно наслаждаться, а паранойю считать собственной системой жизненных установок, то невроз, как я уже говорил выше, человек не сможет не заметить, а заметив, не сможет игнорировать или считать для себя чем-то естественным: им он будет мучиться, а не хвастаться. И еще: как раз при неврозе, в отличие от расстройств психотического уровня, критика всегда присутствует. Иногда неполная – например, при том же истерическом неврозе – но тем не менее.




Кроме того, разные школы выделяют (а другие с ними не соглашаются и бьют лица на неофициальной части симпозиумов) еще пару критериев. Я просто их упомяну, чтобы представление о взглядах на неврозы было полнее, но подчеркну, что оба эти критерия спорны.




Специфичность: ряд школ считает, что при всем многообразии симптоматики, характерной для каждого конкретного типа невроза, на первом плане для любого из них будет наличие эмоциональных и аффективных расстройств (если русским языком – то сниженного настроения, тревоги, страха), а также соматовегетативных нарушений: тут и потливость, и приступы жара, и сердцебиение, и его, сердца, замирание, и обморочные состояния. Так вот, по мнению ряда школ, ни один уважающий себя невроз не обходится без соматовегетативных нарушений.




Наличие характерного типа невротического конфликта: всего, если верить В. Н. Мясищеву, можно выделить три основных типа невротических конфликтов, которые будут соответствовать трем типам неврозов.




Истерический – это когда несознательная и незрелая личность слишком много хочет от окружающего мира, просто вынь да положь, и при этом совершенно не желает чего-то требовать от себя, любимого. Весь мир и так ему по жизни должен.

Обсессивно-психастенический (характерный для обсессивно-фобического невроза) – это когда чувство долга, воспитание, морально-этический комплекс и многоэтажная система ценностей говорит: «Низзя!», а подсознание дуется и капризничает: «А я хочу!»

Неврастенический – это когда ты, взвалив на себя кучу обязательств и ответственности, карабкаешься к сияющим вершинам торжества разума и долга, подстегивая себя нагайкой самодисциплины, а изможденная психика хрипит: «Все, командир, дальше без меня!» – и сползает по склону. Вообще же, если брать в целом, любой невроз – это кризис мировоззрения, которым пациент располагает на текущий момент. Напомню, что и этот взгляд на первопричину невроза разделяют далеко не все. Позже я вам покажу, в чем рациональное зерно этой теории.
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История невроза: давно ли человечество им страдает

Итак, теперь вы имеете некоторое представление о том, что же такое неврозы. Логично, чтобы следующим шагом стал рассказ о том, давно ли существует этот недуг.

Мнение, что невроз – болячка довольно свежая, что появилась она самое раннее в веке этак XVIII и что виной всему прогресс, мягко говоря, неверное. Хотя и устоявшееся. Причем всяк норовил приписать неврозам те черты, с которыми лично был знаком не понаслышке, и изложить те причины, о которых сам любил побрюзжать.

Еще за полвека до обозвавшего невроз неврозом Уильяма Каллена в присутственных местах Англии стало модно говорить, помимо непременной погоды, еще и про душевные болезни. Про безумие (madness) в целом, например. Или же про истинно английскую, по искреннему и глубокому мнению собеседников, болезнь – spleen. Что значит «интернациональное явление»? Нет, джентльмены, вот и сэр Пушкин подчеркивает, что у этих русских – русская хандра, а у нас – чисто английский сплин, и давайте уже не будем путать понятия. На эту тему пишет в 1725 году свой «Трактат о сплине и ипохондрии» Ричард Блэкмор (не поэт и не гитарист); ее же подхватывает в 1730-м в «Трактате об ипохондрии и истерии» философ и сатирик Бернард де Мандевиль; а в 1733 году издается «Английская болезнь» шотландца Джорджа Чейни, где отведено немало места неврастении и ипохондрии.



На континенте, особенно во Франции, куда доходят новости из заокеанских колоний, отсутствие информации о безумцах среди местного населения (ну дикари же, неужто кто-то всерьез будет интересоваться особенностями их менталитета, господа!) даже послужило основой для целого ряда расхожих среди европейской ученой братии теорий. Суть их была такова: бремя цивилизации давит на человечество и портит его – как в отношении морали, так и по всем прочим направлениям. Деградирует оно, это человечество, из-за своего отрыва от природы и всего того естественного, что не безобразно. Вот как видели причину многочисленных нервических расстройств, к примеру, у женщин диванные теоретики тех времен:



«Минута, когда наши парижские дамы поднимаются с постели, весьма далеко отстоит от той, что указана нам природой; прекраснейшие утренние часы уже истекли; самый чистый воздух исчез, никому не принеся пользы. Зловонные, болезнетворные испарения, притягиваемые солнечным теплом, уже поднимаются в атмосфере; именно в этот час красавица предпочитает вставать ото сна» (Beauchene. De l’influence des affections de l’ame dans les maladies nerveuses des femmes. Paris, 1783, p. 31.)

А еще эти книги с романами – все зло от них:

«Столь великое множество авторов производит на свет целые толпы читателей, а продолжительное чтение вызывает все возможные нервные болезни; быть может, среди причин, что подорвали за последнее столетие здоровье женщин, главная состояла в бесконечном умножении числа романов… Девочка, которая десяти лет от роду читает, вместо того чтобы резвиться, в двадцать лет превратится не в добрую кормилицу, а в истеричку» (Causes physiques et morales des maux de nerfs (Gazette salutaire, № 40, 6 octobre 1768). Статья анонимная).



Не отставали от них и германские ученые того времени (там вообще тяжелый случай – поголовная метафизическая интоксикация и тотальная философия головного мозга). Причем еще и спорили между собой активно, поделившись во взглядах на природу нервических болезней на два лагеря – психиков и соматиков.



«Психики», а их было большинство, считали, что при сумасшествии болеет сама душа и что источник этой болезни – грех. А соблазнов в современном обществе столько… Подход к принципам лечения можете дорисовать сами. «Соматики» же уверяли, что душа бессмертна и неуязвима, поэтому болеть не может. Зато тело, которое ей досталось, – бренно, несовершенно, подвержено болезням, и вот через призму-то болезней тела свет души преломляется, давая на выходе такие забавные… или страшные, это уж как посмотреть, примеры душевных расстройств. И тоже пеняли на прогресс: дескать, это все он калечит тело, а через него и душу!

На самом деле неврозы существуют ровно столько, сколько существует человек. Почему – вы поймете, когда познакомитесь с механизмом их возникновения. Что до примеров… мало их, конечно, дошло до нас с давних, незапамятных времен: тогда и книг-то писали заметно меньше, да еще эта милая привычка их жечь – причем ранние христиане были не единственными злобными зайками, кто этим грешил. Опять же, писали-то не о серых мышках, а о людях известных, а о тех не всегда безопасно писать что-нибудь этакое… вроде истории болезни. Но вот хотя бы такой случай, дошедший до нас.

Эрасистрату, внуку Аристотеля (жил сей доктор в III веке до нашей эры), приписывают исцеление царевича Антиоха, сына Селевка Никатора, при чьем дворе доктор некоторое время практиковал. Царь был не на шутку обеспокоен: как же, мы с сыном вот только недавно при Ипсе Антигону Одноглазому да Деметрию Полиоркету такой ход слоном показали, что только пыль столбом, и вдруг посреди полного благополучия – на тебе. Помирает человек. Чахнет с каждым днем. Эрасистрат, осмотрев пациента, крепко задумался: ну не складывается картина. Царевич по всем признакам физически здоров, как тот самый боевой слон. А выглядит и ведет себя как умирающий. И ведь диагностическое вскрытие не проведешь. И заподозрил доктор, что дело тут в томлении духа, вызванном тайной любовью. И решился на врачебный эксперимент. Положил он руку на сердце Антиоха и велел вызывать по одной всех женщин, живущих во дворце. И когда в покои вошла красавица Стратоника, молодая мачеха царевича, сердце юноши забилось сильнее; сам же он покраснел, вспотел и задрожал. «Картина ясная! – промолвил Эрасистрат. – Глубокая депрессия на фоне мощной сексуальной фрустрации! Лечится либо женитьбой, либо целебной декапитацией». Отец рассудил, что декапитация – это уж совсем радикально, и махнул рукой: для здоровья сына ничего не жалко, пусть женится на Стратонике. Баба с колесницы… Женитьба, соответственно, состоялась. Пациент, соответственно, выздоровел. Сейчас бы сказали, что симптоматика у пациента была на самом деле субдепрессивной и ипохондрической и развивалась она у личности с истерическим радикалом… но легенда о том, как внимательный доктор соединил любящие сердца, звучит красивее.

А вот одно из более современных расхожих мнений: мол, во время Великой Отечественной войны неврозов у советских солдат и офицеров вообще не было. У англичан были, у немцев были, даже у простых, как цент, янки были – а у наших не было. Врут. Тоже были. Просто не декларировались особо – ибо стыдно и небезопасно. Ну а поскольку не смертельно, то и так сойдет, тут не до жиру, быть бы живу.


Что же ныне? Невроз крепчает, или это Галя Балувана?

И о наших днях есть у народа несколько этаких клише и штампов… но об одном из них поговорим отдельно. Чаще всего его озвучивают журналисты, когда берут у меня и моих коллег интервью для своих статей. Он самый расхожий: невроз крепчает. Вернее, количество неврозов растет с каждым годом.

Вы знаете, вот тут я в кои-то веки подтвержу – правда, с небольшой, но важной оговоркой: да, действительно, крепчает и растет. Однако стоит немного уточнить. В процентном отношении доля неврозов на десятки или сотни тысяч душ населения растет все же не так быстро, как количество обращений по поводу этих самых неврозов. Проще говоря, болеть неврозом стали чуть больше, зато обращаться за его лечением – намного больше и чаще. В самом деле лет двадцать… да даже десять назад не было столько обращений по поводу неглубокой депрессии, по поводу тревоги, заметно меньше обращалось ипохондриков и неврастеников.

И ведь не сказать, чтобы жизнь стала бить сильнее, причем в основном по голове. В те же девяностые и нулевые все было заметно жестче. А потянулись люди уже потом. Что это? Откат? Вряд ли, хотя и его тоже не стоит совсем уж списывать со счетов. Ну да, заметно подкосила ширнармассы пандемия коронавируса – так ведь вал обращений еще до нее начался.

Возможно, доктора стали искать лучше и пристальнее приглядываться? Да тоже нет: хватает в массе обращений к психиатру и тяжелых хронических психических расстройств, куда уж там придираться, тут бы от имеющихся отбиться. Опять же, не мы этих пациентов на улице отлавливаем или пряниками заманиваем – сами идут и жалобы излагают охотно и подробно.

Безусловно, немалое значение имеют возросшие грамотность и информированность в том, что касается здоровья, – у тех, кого оно уж очень настойчиво касается. Теперь уже человек, почуяв тревогу или подавленность, может погуглить где надо, примерить на себя вероятный диагноз и прийти вполне целенаправленно.

При этом уже нет того страха, той опаски, с которой во времена СССР и первые годы после его развала люди шли на прием к психиатру. Нас – о чудо! – стали бояться меньше. Нет, ни мифы, ни пугалки, ни «сплетни в виде версий» © никуда не делись. Просто произошла десенсибилизация: поболтали, попугали друг друга, выслушали обвинения и оправдания, а свои-то проблемы никуда не делись. И даже если кто-то продолжает считать психиатрию злом, то зло уже такое… знакомое, что ли. А деваться некуда, плохо-то конкретно мне и конкретно здесь и сейчас, так что пора сдаваться. Итог: к нам, повторюсь, стали идти охотнее.

Одна (вернее, не одна, но в ее устах формулировка звучала более полно и завершенно) из коллег предположила: в полную силу заработал фактор наличия костыля. Психотерапевтического, естественно.

Потребителя, сказала она, мы нежно и заботливо взрастили, как только похерили СССР. И уже не хамоватый продавец стал главным в магазине, а покупатель. А там и на другие виды услуг переползло правило «Клиент всегда прав, хоть порой и оборземши». А там и вагончик медицины прицепили к паровозику услуг. И теперь часто можно наблюдать, как человек, обращаясь к медикам, ждет не столько лечения, сколько работы по его запросу. Сделайте, чтоб было хорошо! Нет, и со стороны медиков тоже хватает косяков, но ведь есть такое, не правда ли? А жить мы, несмотря на все стоны, все же стали лучше. Соответственно, повысилась планка наших запросов и к качеству жизни. И если что-то мешает – тревога там, депрессия, другие какие симптомы – надо срочно это исправлять. В конце концов, мы перестаем выживать и начинаем жить, так что будьте добры, обеспечьте. Поскольку и люди вон такие специальные есть. Так вот, о наличии специальных людей.

Это как раз и есть фактор костыля. Если человек знает, что никто, кроме него самого, ему не поможет с чем-либо справиться, – он напрягается, задействует внутренние ресурсы и старается что-то сделать сам. Получается или нет, хорошо получается или не очень – вопрос второй. Главное, что пытается. А если появляется информация, что есть те, кто может ему помочь? Это как с мытьем посуды и уборкой в доме. Если больше некому – будешь мыть и драить сам. Или планомерно превращать обиталище в свинарник. Если есть кому, кроме тебя, – появляется соблазн делегировать полномочия. Особенно если правильно подобрать аргументы. И, случается, раз от раза такое делегирование выходит все легче и естественнее, будто так и надо.

Так и с неврозами. Да, остроту порой, особенно если невроз выраженный, удается пригасить только медикаментами или особыми психотерапевтическими приемами. Но потом-то наступает момент, когда человеку бы дальше самому, без ансамбля. Ан нет: раз имеется специалист – пусть он доводит состояние до идеала. А нужны-то как раз уже свои собственные усилия.

Точно так же с легкими невротическими симптомами на начальных этапах развития невроза, на стадии невротических реакций. В большинстве случаев с ними можно было бы справиться, не обращаясь к специалисту. Просто дать себе труд проанализировать: а что это за фигня творится? Что за тревога? Откуда плохое настроение? Откуда дрожь и раздражительность? И собрать себя в кучу. И что-то изменить в поведении, в сложившейся вокруг ситуации. Ключевой посыл – дать себе труд что-то предпринять самому. Проверено на докторах: с ними тоже невротические реакции приключаются.

Спорное утверждение, но не спешите его отметать, поскольку как минимум одно рациональное замечание в нем есть. И оно касается как раз причины увеличения как количества неврозов в абсолютных числах и процентном отношении, так и обращений по их поводу. Это то самое качество жизни. Ага. Давно ли о нем зашла речь? Да где-то к концу существования СССР, в эпоху дефицита. Потому что, как совершенно верно заметил товарищ Сталин, жить стало лучше, жить стало веселее. Вспомните, когда и к чему он это сказал. Страна справилась с задачей «выжить» и понемногу начала просто жить. Вернее, сложно, но тем не менее – жить, а не выживать. А чем дальше – тем больше требований (точнее, желаний, чтоб так было) появилось к самой жизни у человека. Ну не так прямо, чтобы как у Ножкина: мол, мне бы дачу, мне бы виллу, мне б машину «мерседес», но все же. То есть понемногу стало входить в обиход понятие «качество жизни». И желание, чтобы это качество было высоким и гарантированным. Ничего не имею против – нормальное мотивирующее желание. Просто оно же и объясняет отчасти возросшее количество как самих неврозов, так и обращений по их поводу.

Ну и, под занавес, еще одна причина. Увеличилась скорость жизни – вернее, количество событий на каждом из отдельно взятых ее отрезков. И в разы вырос информационный поток. А поскольку, образно говоря, каждый осознаваемый и пропущенный через себя бит информации уносит с собой единичку ресурса нервной системы… Впрочем, о механике и термодинамике неврозов мы с вами обязательно еще поговорим.


Внутренние предпосылки невроза

Скажу несколько слов о внутренних предпосылках неврозов. Чтобы понять, откуда что берется. Борису Дмитриевичу Карвасарскому, одному из отцов-основателей советской школы неврозов, приписывают слова: «Умный человек неврозом не заболеет». Если он и вправду такое говорил – это он со зла и устамши. На самом деле при определенном стечении обстоятельств невроз может сформироваться практически у любого из нас. Но не любой на выбор, как на прилавке магазина, а строго определенный.

Мясищев, который был учителем Карвасарского, кое-что нащупал, но интерпретировал по-своему: вы помните, я упоминал, знакомя вас с критериями невроза, про специфические типы конфликта, которые, по мнению Мясищева, непременно должны присутствовать при том или ином виде этого самого невроза. И с одной стороны, когда начинаешь практиковать, понимаешь, что слишком часто такой конфликт как якобы первопричина оказывается совой, криво-косо натянутой на глобус. А с другой стороны, даже когда такой конфликт все же имеет место, понимаешь, что он не столько причина, сколько следствие. Следствие чего?

И вот тут мы, поигрывая бровями, подходим к продажной девке империализма – генетике. Дело в том, что наследуется, в различных его комбинациях, не только экстерьер. Ну да это вы и без меня наверняка знаете. Я же вам поведаю одну нашу психиатрическую тайну (пока одну): характер тоже наследуется – вернее, совокупность особенностей нервно-психических реакций. И тоже по-разному: когда чуть ли не копией, а когда и сочетанием отдельных черт. Иногда от предыдущего поколения эти черты берутся, иногда через одно (от бабушек-дедушек), иногда комбинируется и вовсе нечто такое, чего никогда не было, и вот опять…

«Какое это имеет значение для формирования того или иного типа невроза?» – спросите вы. Отвечу – прямое. Если перефразировать поговорку «Где тонко, там и рвется», то применительно к нашей теме она будет звучать так: «По характеру и невроз».



Личность цельная, без каких-либо акцентов и пунктиков, при условиях, неблагоприятных для нее, но идеальных для формирования невроза, с наибольшей степенью вероятности (а вдруг мы какой-то пунктик все же проглядели?) выдаст неврастению.

Личность с истерическим радикалом – сами понимаете какой невроз.

Личность тревожно-мнительная – скорее всего, что-то из набора неврозов, где тревога превалирует.

Личность со склонностью к формированию обсессий (навязчивостей) – с наибольшей степенью вероятности выдаст обсессивно-компульсивное расстройство.

Личность, с младых лет зацикленная на собственном здоровье и привыкшая прислушиваться к малейшему бульку и скрипу своего организма, – соответственно, ипохондрически окрашенный невроз.

Ну а те, у кого присутствует хитрая мозаика личностных черт (не всем же лелеять один-единственный пунктик), дадут интересное сочетание, отражающееся в навороченных многословных диагнозах моих коллег, увлеченных схоластикой.
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Механика и термодинамика невроза

О продажной девке империализма мы потолковали, теперь вспомним о вечном и фундаментальном и разберем, если можно так выразиться, механику и термодинамику, а чуть позже, отдельно, – и философию неврозов.

Скажу сразу: даже имея все предпосылки к развитию определенного вида невроза, человек может прожить всю жизнь, да так и не испытать всего того букета ощущений, с которым оный невроз его на очередном перекрестке судьбы поджидает. То есть должны так сложиться внешние и внутренние обстоятельства, чтобы открыть шлюзы (или кингстоны, кому как больше нравится) для симптомов этого психического расстройства. Поэтому давайте сначала разберем механику возникновения невроза – или поговорим о причинах, преимущественно внешних.

И снова у народа наготове расхожее мнение: мол, виной всему мощный стресс, удар судьбы. На практике же выходит… вернее, чаще всего не выходит. Человек в ответ на мощное, но единичное потрясение, как правило, собирает всего себя в кучу и более-менее достойно держит этот удар. Обычно у психики достаточно запасов сил и средств защиты, чтобы после наезда такого парового катка встать, отряхнуться и молвить: «Ах, какой был мужчина!» («Женщина», нужное подчеркнуть.) Если уж совсем все плохо, то скорее стоит ожидать развития ПТСР (посттравматического стрессового расстройства), реактивной депрессии, реактивного психоза, наконец, – и только в последнюю очередь невроза, хотя и он тоже может приключиться. Но, повторюсь, это скорее казуистика, нежели правило.

Гораздо чаще – даже, сказал бы я, как правило – невроз развивается, когда неприятных, причиняющих психологический дискомфорт, а то и откровенно выедающих мозг, тянущих силы, нервы и внимание факторов много, и пусть они по отдельности не особо-то и крупные-мощные-фатальные – но никак не заканчиваются. Как фигурки на сложном уровне «Тетриса», когда их уже не успеваешь разгрести-пристроить. И так день за днем, день за днем (это самое «день за днем» относится не только к механике невроза, но и к его философии, так что оставьте в памяти зарубку, мы про это еще вспомним).

Нелюбимая работа, любимый семейный энцефалофаг, хроническое безденежье, милый серпентарий по месту службы, семеро по лавкам, растянувшаяся до самой задницы черная полоса на зебре жизни, когда неприятности валят одна за другой, – список можете дополнить или набросать свой собственный. И ощущение, что конца и края этому не видно. Вот это по-настоящему точит силы и с гораздо большей степенью вероятности приближает человека к его неврозу. Поскольку дальше начинается собственно термодинамика невроза (на всякий случай подчеркну, что механика, термодинамика и философия применительно к неврозу – термины, скорее, образные, для более яркой и наглядной картины).

Для пущей наглядности нарисую вам самую простую картинку открытой термодинамической системы, коей наша психика и является. Представьте себе дырявое ведро, в которое из крана наливается вода. А из дыры, соответственно, выливается. Если льется бодро, а утекает мало – все нормально, это то самое ощущение психического здоровья и достатка сил моральных и физических, когда уровень в ведре высок и не падает. Но вот эти самые перечисленные выше факторы либо расковыряли дырку побольше, либо понавертели новых, не предусмотренных конструкцией отверстий – и расход стал больше, чем успевает налиться. Уровень ресурса падает. Какое-то время без особых внутренних проблем: все-таки запас прочности имеется. Но стоит уровню понизиться до некой условной критической отметки – и психика включает аварийный энергосберегающий режим, который и выглядит как невроз.

Общий смысл такого режима – не дать потратить себя полностью, обратить на себя внимание носителя, заявить: «Мине не просто плохо, мине хуже всех!» Сузить зону комфорта, чтобы не смел за оградку дергаться. И при малейшей попытке высунуться наружу – бить по спине лопатой, то есть наказывать всеми доступными способами за попытку потратить лишние крохи драгоценного ресурса. В общем плане, без специфики – тревогой, снижением настроения, сбоем вегетатики. В плане специфическом – конкретными проявлениями того типа невроза, к которому человек был больше всего изначально расположен. Помните о генетических предпосылках и о принципе «Где тонко, там и рвется»? Вот с наибольшей степенью вероятности прорыв в невротическое состояние произойдет как раз по тому шлюзу, который у человека от рождения генетически подготовлен.

Истощение ресурса – это еще и ослабление функции контроля за своими нежелательными реакциями: самокопанием (а накопать мы у себя все горазды, и ладно бы чего хорошего), и за токсичными мыслями, и за теми же тревогами-печалями. Словом, над своим внутренним ребенком, который уговаривает нас не вести его в садик или школу. И мастерски придумывает отговорки. И, увидев, что мы дали слабину, тут же начинает канючить: «Ой, мой живот! Ой, как голова и горлышко болят!» А моральных и нервических сил на то, чтобы собраться и пригрозить, что этот ушлепок сейчас поедет в детдом, уже нет… Знакомо?


Философия невроза

Ergo continue. Так вот, насчет вопроса, который вполне закономерно может возникнуть у читателя: ну хорошо, в той или иной мере генетическая предрасположенность к какому-то определенному виду невроза есть у подавляющего большинства нас, любимых. У остальных есть вероятность стать неврастениками. И все мы – не какие-нибудь там шарообразные монады Лейбница в информационном и событийном вакууме. И жизнь с завидным постоянством подносит разводные ключи, кувалды и снаряды, перевитые лентами: «От второй половинки», «От любимой тещи/свекрови», «От родни», «От детей», «От работы», «От профкома», «От мироздания в целом» и так далее, которые нам и прилетают. То есть, если рассудить здраво, невроз неизбежен, правильно? Так почему же заболевают не все? Чем, к примеру, вот тот или вон та лучше меня?

Ответов два. Первый – количеством собственного ресурса нервной системы. Да, это отсылка к дырявому ведру с водой туда выше, к термодинамике невроза (повторюсь: термины в конкретной ситуации образные). Просто у кого-то либо ведро изначально полнее, либо течет в него бодрее – вот и расход при равном или почти равном количестве дырок не столь быстрый, как у других, с более скромным запасом или его восполнением. Природа, мать наша, и ничего тут не попишешь, и не на кого пенять. Но это, поверьте, не главное. Хотя порой, особенно в случае с ранним возникновением невроза, эта причина все же на первом месте, бок о бок с генетикой.

Второй ответ, на мой взгляд, важнее. Невроз – не только стон утомленной психики о пощаде. Не только ответ на нехватку ресурса. Это еще и результат мировоззренческого кризиса, если можно так выразиться. И если в первом (который ресурсов касается) случае я в качестве иллюстрации дырявое ведро вам показывал, то тут можно представить себе волчок. Или велосипедиста. И тот и другой устойчивы, пока движутся. Стоит движению замедлиться – и куда та устойчивость подевалась? Ну, можете еще акулу себе представить, которая дышит, лишь пока движется и поток воды с растворенным в ней кислородом омывает ее жабры. Остановилась надолго – задохнулась.

Поясню подробнее, поскольку момент действительно важный. Его понимание пришло не по учебникам и лекциям, а исключительно с годами врачебной практики. Ведь с неврозами люди обращаются часто, а в последнее время еще чаще, чем ранее. И если причины его развития у одной части обратившихся особого удивления не вызывали – наоборот, порой было удивительно, как это человек столько времени сопротивлялся ударам судьбы и пришел только теперь, а не, к примеру, пятью-десятью годами раньше, – то насчет другой части все было не столь однозначно. Даже, я бы сказал, парадоксально. У тебя же все ровно, ты же вон сколько всего добился, живи и радуйся – так ведь нет! А потом пришло понимание.

Человек в своей жизни движется к намеченным целям. Ставит перед собой задачи. Что? Дебилы и дементные не ставят? А много ли вы наблюдали тех и других, у кого бы еще и невроз цвел? Я только у первых видел, да и то в порядке исключения. И порой наступает в жизни момент, когда человек вдруг перестает двигаться к этим целям. Ну, всяко бывает. Один решил, что основного (дом, колодец, дерево, сын) достиг, теперь можно собрать камни и почить на лаврах. Другой просто выдохся и решил взять паузу. Третий вдруг понял, что компас нагло врал и надо прокладывать другой курс. У четвертого выросли и разъехались дети, пятый вышел на пенсию и не знает, что делать с прорвой свободного времени… Вот в этой паузе, когда цели закончились, чаще всего и настигает человека его невроз. Это, кстати, к вопросу: а что делать, когда закончится курс лечения? Как поступать, чтобы невроз не повторился? Это как раз сюда, к целеполаганию. Найти то, что поглотит тебя с головой, будет не просто интересно, а прямо очень-очень нужно – и алга. И не забывать, что цели не должны заканчиваться. Никогда. Как и движение к ним. Ну и вовремя затыкать лишние дырки в своем ведре.

В качестве промежуточного итога, чтобы завершить разговор о причинах невроза, напомню вам один старый анекдот про триста спартанцев… пардон, шестерых евреев. Пригодится, когда вы обнаружите, что официальный взгляд на этиологию этой группы расстройств в очередной раз поменялся.

Моисей, воздев перст указующий к небу, сказал, что все от Бога.

Соломон, покрутив на пальце кольцо, на котором много чего было понаписано, возразил: «Побойся Его, Мойша, все вот откуда!» И постучал себя пальцем по лбу.

Христос сказал: «Не спорьте, братья».

И, положа руку на сердце, добавил: «На самом деле все отсюда».

«Ну и почем опиум для народа? – Пригладил бороду Маркс и, ткнув себя пальцем в желудок, авторитетно заявил: – Все отсюда!»

«Вы пролетариев еще поучите правильно реагировать на отъем прибавочной стоимости! – хмыкнул Зигмунд Фрейд и, раскурив сигару, которая иногда просто сигара, продолжил: – А лучше езжайте в Одессу, пойдите на Дерибасовскую, купите на рынке жареного петуха и ему выносите мозги! На самом деле все – отсюда!» И уверенно указал пальцем на несколько цуней[1] ниже пупка.

«Ой-вэй! Аун ди ментшн вет лернен мир вегн лебн… – вздохнул Эйнштейн. – Все относительно, господа!»

Стресс прошел – невроз расцвел

И еще один момент, который не прозвучал раньше, но, во-первых, срабатывает с завидной регулярностью, что позволяет отнести его скорее к тренду, нежели к казуистике, а во-вторых, не противоречит всем вышеперечисленным механизмам.

Этот момент касается тех случаев, когда прослеживается более или менее четкая связь со стрессовой или психотравмирующей ситуацией. Многие из людей, которые такую связь в своих случаях отмечают и у которых невроз все-таки развился, говорят и о парадоксальности в сроках появления первых симптомов. Мол, пока все было совсем плохо, пока обстоятельства давили со страшной силой – организм еще как-то держался. А когда все худо-бедно разрешилось (или не разрешилось, но перестало действовать так мощно и остро, или стало понятно, что оно теперь надолго) – тут-то все и началось.

Такую же закономерность и я, и многие из моих коллег наблюдали во время первой волны пандемии коронавируса. Поначалу, вопреки ожиданиям, поток людей с невротической симптоматикой, которую эта самая пандемия подхлестнула, был не то что небольшим – пациентов с неврозами стало едва ли не меньше, чем до ее начала. Можно, конечно, списать этот факт на меры самоизоляции и прочие введенные ограничения, но тем не менее. Зато позже, когда волна пошла на спад, словно прорвало плотину.

На самом деле ничего парадоксального, все очень даже закономерно.

Во-первых, на самом пике стресса человек, осознанно или неосознанно, все свои ресурсы, в том числе и ресурсы нервной системы, бросает на то, чтобы противостоять сложившейся ситуации, перемолоть ее. Тут и баланс нейромедиаторов меняется, в сторону заметного такого преобладания норадреналина, а позже и гормоны подключаются – тот же адреналин из надпочечников начинает высвобождаться в заметно больших количествах. И сама психика работает в узком коридоре решения конкретных ургентных задач, по возможности не отвлекаясь на те, что определены второстепенными на, если так можно выразиться, военное время. Поэтому даже при недостатке ресурса нервной системы, который тратится на борьбу с угрожающей (или остро конфликтной, или жутко дискомфортной, кому что выпало) ситуацией, за счет работы в этом тоннеле ей того ресурса худо-бедно хватает.

Затем ситуация или ее острота исчерпывается, и психика переходит на свой привычный режим работы, с более широким набором запросов и задач – и тут обнаруживается, что силы в дефиците. И срабатывает та самая термодинамика, о которой я уже говорил. И здравствуй, невроз.

Кто-то из психологов сравнивает такой манифест с поведением внутреннего ребенка, который в условиях мощного стресса тихонько себе сидел, забившись в уголок, и не отсвечивал. А когда все устаканилось, он вылез, сказал: «Ура, можно!» – и закапризничал в полную силу.

Не самое плохое сравнение, надо сказать. Если же вспомнить о философии неврозов (да-да, образно говоря, конечно), то срабатывает как раз временно (или надолго – время покажет) возникший дефицит целей и ориентиров. То есть пока был стресс, пока все было совсем плохо, цели были понятные – это «совсем плохо» как-то извести или хотя бы пережить. А потом раз – и нет уже такой насущной необходимости. И надо бы переводить самого себя на мирные рельсы, но это же надо всю систему переформатировать, новые планы нарисовать. А пока придет понимание, куда двигать дальше, за что хвататься в первую очередь, длится пауза. Вот в эту паузу и стремится вклиниться невроз. И получается, что камень-то с души упал, но прямо по мизинцу ноги угодил.


Из чего складывается клиническая картина невроза

Что же, предпосылки и механизмы рассмотрены, теперь пора бы и к самим неврозам приступить. Вернее, к рассмотрению клинических картинок. Открыток. Комиксов. Неважно, суть вы уловили. И тут я немного придержу коней. Не из природной вредности или привычки тормозить, а единственно из любви к порядку.

Можно было бы сразу шпарить по списку: неврастения, ипохондрический невроз, истерический (я знаю, что его сейчас иначе называют, но о том позже), фобический, ОКР… Но в итоге выйдет сумбурно, без четкого понимания, чем же все они похожи и чем отличаются, а это не есть хорошо.

Поэтому давайте я вначале расскажу вам, из чего в классике (современной и даже в чем-то устаревающей) медицины складывается та самая клиническая картина болезни, потом мы с вами посмотрим отдельно на те мазки, которыми она рисуется (или на фрагменты пазла, или на детали конструктора – не стесняйте себя в ассоциациях), и в первую очередь на те, что встречаются при большинстве неврозов, а потом уже от психопатологии общей перейдем к психопатологии частной, то есть собственно к неврозам.

Если рассматривать, из чего складывается картина заболевания, то условно можно выделить три уровня сложности:

1. Симптомы как отдельные проявления болезненного состояния (можно сказать, кирпичики или самые мелкие детали конструктора);

2. Синдромы как совокупность нескольких симптомов (да не с потолка набранных, а гармонично соседствующих) – уже блоки из таких кирпичиков или деталей;

3. Собственно болезнь, готовая конструкция, которая характеризуется:

а) непременно либо чаще всего встречающимися здесь синдромами (облигатными, от латинского obligatus – обязательный, непременный);

б) синдромами, встречающимися время от времени, но необязательно долженствующими здесь быть (факультативными);

в) их сменой по мере течения болезни, или патокинезом. То есть как в гадании на картах: что было, что будет, чем сердце успокоится.

Может показаться нелогичным, но перечисление кирпичиков и блоков, то есть симптомов и синдромов, я начну с явления, на первый взгляд, не относящегося к собственно сфере психической деятельности. Но тесно с нею соседствующего при ее нарушениях, в первую очередь невротических.

Сбой в работе вегетативной системы при неврозах

Это комплекс соматовегетативных нарушений. Или, как бы обозвали (и даже, скорее всего, поставили бы такой диагноз) в конце минувшего века – вегетососудистая (она же нейроциркуляторная) дистония. ВСД, или НЦД. Потом этот диагноз из трех букв предали анафеме и стали считать чем-то неприличным, вроде трех других букв на заборе, но было время, когда он служил своего рода диагностической помойкой, поскольку сюда тащили все подряд, руководствуясь принципом трех ХЗ: ХЗ что такое, ХЗ откуда взялось и ХЗ чем толком лечить. Ну удобно же – обозвал ту неведому… хорошо, хорошо, болезнь – с которой пришел пациент, диагнозом на три буквы – и можно важно надувать щеки и назначать препараты с недоказанным клиническим эффектом: хуже, скорее всего, не будет, а если получшает, то можно смело полировать нимб и записывать еще один плюсик в карму.

И вот однажды заметили одну любопытную закономерность: чаще всего эти самые соматовегетативные нарушения идут рука об руку с неврозом. Или неврозиком. Ну уж с неврозищем-то вообще как два сандалика – Ибица. Кое-кто вообще в запале сформулировал постулат: не бывает невроза без соматовегетативных нарушений и не бывает соматовегетативных нарушений без невроза! Ну это он погорячился, конечно. Бывают на самом деле и мухи, и котлеты по отдельности. Но и их соседство – штука частая и привычная. И уж точно более чем в половине случаев невроза ощущается сбой в вегетатике. Чем проявляется? Да целым набором, давайте перечислю самые часто встречающиеся симптомы.



Ком в горле. Или чуть ниже, за грудиной. Или не ком, а какая-то помеха, что-то такое непонятное-неопределенное, но определенно чувствующееся и мешающее. Такое, что хочется сглотнуть, чтобы его протолкнуть. Или вздохнуть поглубже, или посильнее выдохнуть, чтобы оно уже или туда, или сюда… Нет, не болит. Как правило, не болит. Просто это есть, это ощущается, и это мешает.

Примерно из этой же области – ощущение то ли нехватки воздуха (при хороших показателях спирометрии и сатурации), то ли желания вдохнуть еще глубже, будто недоделал очередной вдох, – и так раз за разом.



Внутренняя дрожь. Именно что внутренняя: ты ее сам чувствуешь, а спроси кого – мол, разве не видно, как у меня дрожат руки или все тело, или глаз дергается – скажет, что нет, в упор не видит. И это он не из вежливости и не для пущего успокоения: просто на самом деле окружающим эта внутренняя дрожь не видна. Зато сам носитель чувствует ее распрекрасно. Иногда словно отчетливую дрожь в руках, в ногах, в груди, в мышцах глаза или во всем теле. Иногда – как мелкую и фоновую, будто внутрь тела поместили трансформатор, и он не столько гудит, сколько вибрирует.



Ощущение сердцебиения. И снова – именно что ощущение: пульс и частота сердечных сокращений при этом могут быть в норме или слегка повышенными (или не слегка, но это реже), зато чувство такое, будто кровь стучит, бьет по стенкам сосудов со страшной силой. Или не прямо уж со страшной, но очень даже отчетливо. И что сердце тоже стучит по ребрам изнутри весьма ощутимо, почище пепла Клааса. Кардиологи, что характерно, обычно ничего такого, кроме легкой тахикардии или каких-нибудь неявных и не особо выраженных нарушений процессов реполяризации, при этом не находят.



Сухость во рту. Не постоянная, а летучая: вот она появилась, особенно на пике волнения, да так, что порой мешает артикуляции, – а вот уже исчезла.



Потливость. Либо постоянная, либо приступами, либо по всему телу, либо избирательная – например, только ладони.



Головная боль напряжения – уже само название многое за себя говорит: возникает такая боль (в случае, когда это относится именно к неврозу, а не к иным причинам) на пике эмоционального напряжения или переживаний, чаще всего днем, постоянная или пульсирующая, может сопровождаться ощущением давления в глазах, ей может сопутствовать ощущение (и собственно явление) напряжения в шейных мышцах; кроме того, может присутствовать ощущение скованности головы.



Преходящие проблемы с желудочно-кишечным трактом: тут «преходящие» – основное слово и основной признак. И еще – не связанные с какой-либо другой болезнью собственно желудочно-кишечного тракта, или инфекцией, или отравлением.

То есть раз – и вдруг запор на денек-другой. Или, напротив, понос – однократный или короткой серией. Раз – и что-то закрутило-заурчало-заболело, потом так же само по себе прошло.

Что и откуда берется? Скажу честно: не знаю. Да и другие вряд ли знают, хотя предположения строятся, и их много. Одно из расхожих и довольно, на мой взгляд, логичных, звучит следующим образом.

Вегетативная нервная система, которая имеет свои, так сказать, филиалы и представительства во всех органах и системах организма, имеет также и свои командные посты – это сплетения вне головного мозга и ядра, субстанции и формации в нем самом. И когда в процессе формирования невроза происходит функциональный сбой в работе целого ряда систем головного мозга, этот сбой задевает и командные посты вегетативной нервной системы. Отсюда и букет соматовегетативных нарушений, довольно часто сопровождающих невроз. Что это предположение дает на практике? Два вполне рабочих момента.



Первый: если соматовегетативные нарушения в конкретном случае связаны с неврозом и являются его частью, то достаточно, не отвлекаясь особо на попытки их купировать отдельно, лечить пациента от невроза – и тогда, как только дела пойдут на лад, пойдут на спад и эти симптомы.

Второй: лечить соматовегетативные нарушения изолированно, если они являются частью невроза, скорее всего, не получится, какими бы хорошими ни были лекарства или БАДы. Но фарминдустрию вы определенно поддержите и порадуете.
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Из чего складывается психическая деятельность человека

Теперь давайте пройдемся по симптомам нарушения собственно психической деятельности при неврозах. А для того чтобы представить, что же в этой самой психической деятельности человека может пойти не так, представим себе, как выглядит и на какие условные (поскольку на самом деле они не изолированы, а, напротив, вплавлены друг в друга) фрагменты делится сия деятельность в норме. Итак…



Сознание как некий интеграл. Высшая форма отражения человеком окружающей действительности, характеризуется ориентировкой человека а) в пространстве; б) во времени; в) в собственной личности.



Восприятие окружающего мира, в виде ощущений как более элементарных составляющих процесса, а затем собственно восприятие как более сложный и целостный процесс, не только охватывающий предметы и явления целиком, но и раскладывающий их, что называется, по полочкам (тут же включаются осознание, понимание и осмысливание предмета и явления), а также представление (когда человек мысленно воспроизводит образы предметов и явлений, которые воспринимал ранее).



Внимание – не в смысле Achtung, а как способность сосредоточиться на каких-либо событиях, предметах и видах деятельности.



Память – как обобщающий, интегративный процесс, который охватывает результаты ощущений, восприятия и мышления. Обеспечивает запоминание (фиксацию), сохранение (ретенцию) и воспроизведение (репродукцию) прошлого опыта. Выделяется кратковременная (пока есть источник сигнала – есть его следы; исчез источник – следы вскоре угаснут) и долговременная память. Можно, конечно, нахмурить чело и провозгласить, что, строго говоря, она по срокам ретенции делится на иконическую (четкий, полный отпечаток на 0,25 секунды), кратковременную, оперативную (избирательно сохраняется и воспроизводится та информация, которая нужна для достижения определенной цели) и долговременную, но здесь и сейчас для нас такие подробности попросту излишни.



Мышление – отражение в сознании окружающей действительности, когда человек устанавливает взаимосвязь предметов и явлений не только исходя из лежащих на поверхности фактов (солнце встало – людям жарко-жарко), но и пользуясь способностью к абстракции, анализу и синтезу, как учит нас диалектический материализм. Судя по огромному количеству граждан, обогатившихся на биржевых играх, способность к абстрактному мышлению приобретает просто пугающие масштабы. По виду можно разделить на наглядно-действенное (чисто конкретное), наглядно-образное (созерцательно-мечтательное) и абстрактно-теоретическое (один кот Шредингера чего стоит!). Можно – на конкретно-ситуационное и отвлеченно-словесное. На аффективное и логическое. Или еще как-нибудь. Формы мышления следующие: а) понятие – выделение существенных свойств однородной группы предметов или явлений; б) суждение – выявляются связь «предмет – признак», отношения между предметами; здесь имеет место движение от частного к общему, от явления к сущности; в) умозаключение – вывод нового суждения из других суждений, получение нового знания из имеющихся знаний.



Речь – процесс общения людей посредством языка (словами, я имею в виду). Есть внутренняя и внешняя. Внешняя – соответственно устная и письменная. Устная – соответственно монологическая и диалогическая.



Интеллект (кто-то предпочтет сказать «ум», кто-то более политкорректный – «способности») – это способность человека успешно применять приобретенные знания и опыт на практике. Можно отнести сюда и способность генерировать новые идеи, а также критику и самокритику.



Эмоции: высшие и низшие, положительные и отрицательные. Немного отвлекусь, чтобы подробнее разобрать вопрос. Схему деятельности человека можно (не догматично, но как вариант) представить так: потребность – мотивация – действие – результат – эмоция. Соответственно результату, положительная или отрицательная. Далее, уже сами эмоции могут формировать новые потребности (раз понравилось – то оно мне надо), порой становясь потребностью per se (да, да, еще!), плюс добавилось осознание дао и любование процессом достижения результата, и вот уже простая схема закольцевалась и обросла фракталами – все как в жизни, все как положено… Что касается высших и низших, вот еще схема. По мнению А. Маслоу, потребности можно разделить на три уровня: а) биологический – дышать, питаться, пить, выделять продукты жизнедеятельности, двигаться, продолжать род или иметь половые контакты (находится на границе со следующим уровнем); б) социальный – создать семью, занять место в обществе, получить признание; в) духовный уровень – познать себя и свое место в мире, определиться в своем отношении к религии, обрести мировоззренческие ориентиры. Низшие эмоции имеют отношение к удовлетворению потребностей биологического уровня, а высшие – соответственно социального и духовного. Можно также упомянуть деление эмоций на стенические (мобилизующие) и астенические (дезорганизующие), реактивные (как реакция на внешний процесс) и витальные (в силу внутренних причин), а еще по силе и продолжительности – на настроение (длительное, ровное), страсть – сильное, стойкое и глубокое эмоциональное состояние и аффект – бурную кратковременную эмоцию.



Воля – это способность к целенаправленной организованной деятельности, для достижения сознательных (порой бессознательных) целей. Окончательно формируется где-то к двадцати годам. Потребности и их уровни я только что приводил, воля задает направление в осуществлении деятельности, удовлетворяющей эти потребности. На всех этапах, начиная мотивацией и заканчивая результатом и эмоциями.



Сон – физиологическое состояние организма, чередующееся с бодрствованием и характеризующееся отсутствием сознательной психической деятельности и значительным снижением реакций на внешние раздражители.


Симптомы нарушения психической деятельности при неврозах

Попробуем же рассмотреть, как именно может нарушаться каждая из составляющих психической деятельности.

Вот что сразу стоит исключить из перечня симптомов, характерных для большинства неврозов, – это симптомы расстройства сознания. Я сказал «для большинства» – потому что при истерическом неврозе (или диссоциативном расстройстве, как совершенно политкорректно подбрасывают нам тут некоторые коллеги) и при паническом расстройстве кое-что все же имеет место, но об этом поговорим, когда вплотную займемся этими расстройствами. Давайте сразу перейдем к симптомам расстройства восприятия.

И снова деление на три группы, сообразно уровням сложности восприятия, довольно условное: а) расстройства ощущений; б) расстройства собственно восприятия; в) расстройства представления (или галлюцинации). Сразу успокою: третья группа, то есть галлюцинации, при неврозах нонсенс, поэтому ее рассматривать не будем. Две другие же я сейчас приведу, исключив оттуда то, чего также при неврозах не бывает.

Расстройства ощущений

Гиперестезия (от греч. hyper – чрезвычайно, чрезмерно + sthesis – ощущение, чувствительность) – повышенная чувствительность при действии обычных или даже слабых раздражителей, при этом ощущения яркие, вплоть до дискомфорта и даже болезненности. По тому, какие органы чувств задействованы, выделяют оптическую, акустическую, вкусовую, обонятельную и тактильную (или гиперестезию кожного чувства). Соответственно, первым в глаза фонариком не светить, на вторых не кричать, третьим и четвертым не давать чеснока, пятых не щекотать. И не перепутать!



Гипестезия (греч. hypo + aisthesis) – понижение восприимчивости к внешним раздражителям, когда блекнут краски окружающего мира и притупляется острота ощущений. Это как секс в гидрокостюме: непонятен смысл всех этих физических упражнений…



Гипералгезия (греч. hyper + algesis – страдание) – повышение болевой чувствительности. Мечта инквизитора.



Анестезия (греч. an – отрицательная частица + aisthesis потеря чувствительности. Тут следует отдельно выделить истерические невротические симптомы: психическую амблиопию (слепота), психическую аносмию (нечувствительность к запахам; с точки зрения пассажира общественного транспорта в летний период – скорее, благо), психическую агейзию (утрату чувства вкуса), психическую глухоту, психическую аналгезию (утрату болевой и тактильной чувствительности, соответственно – кошмар инквизитора). Не следует путать их с неврологическими симптомами, когда анестезия вызвана поражением нерва или соответствующего участка коры головного мозга.



Сенестопатии (лат. senses – чувство + греч. patros – страдание, болезнь) – крайне тягостные и неприятные, неопределенные телесные ощущения, притом что в реальности телесных повреждений либо патологии нет, то есть ощущения, которые пациент проецирует внутрь собственного телесного «я»: боль есть, страдание очень даже есть, а поражения органа нет. При этом описания страданий яркие, образные и красочные, необычные и вычурные. Так, пациент может жаловаться на стягивание, разрывание, бульканье, закупоривание, пульсацию, сверление, сковывание и даже покусывание! Чаще всего они не имеют четкой локализации, размыты или мигрируют по телу. Как правило, с такими жалобами идут куда угодно, но не к психиатру, к которому попадают уже с пухлой от анализов амбулаторной картой и рефреном массовой подтанцовки врачей других специальностей: «НЕ НАШ, НЕ НАШ!»

Расстройства восприятия

1. Психосенсорные расстройства.

2. Иллюзии.



Психосенсорные расстройства – окружающие предметы, собственное тело либо течение времени воспринимаются искаженными по величине, форме, объему, весу либо скорости течения (для времени). При этом человек точно знает, что это тот самый предмет (скажем, чайник – он и в Африке чайник) или что тело – его собственное, что и отличает их от иллюзий. Мы с вами исключим из перечня метаморфопсии, симптомы положительного и отрицательного двойников, обманы ориентации в пространстве и нехарактерные для собственно неврозов дежавю и жамевю. В сухом остатке получим следующее.

Дереализация – искаженное восприятие окружающего мира в целом или отдельных его предметов по более обобщенным характеристикам. При этом окружающий мир может представляться мертвым, безжизненным, плоским, как бы нарисованным, неестественным, ненастоящим. Может отмечаться необычайная контрастность (галеропия), окраска всего окружающего в желтый цвет (ксантопия) или в красный (эритропия, не путать с «Все красное» Иоанны Хмелевской).

Нарушения схемы тела (соматопсихическая дереализация) – неприятное, мучительное ощущение изменения формы, величины, количества, консистенции, пространственного расположения частей тела: голова неестественно большая, пальцев больше, чем положено, предмет мужской гордости размером и консистенцией не устраивает – да мало ли!

Расстройства восприятия времени – когда время начинает течь быстрее или медленнее, а также утрачивает плавность хода и движется скачками или рывками.



Иллюзии – извращенные ощущения и восприятия реально (!) существующих предметов и явлений, когда понимание этих предметов и явлений не соответствует действительности и имеет искаженный смысл. (Ахтунг! В отличие от галлюцинаций, здесь предмет, звук, чувство реально существуют, но воспринимаются иначе.) Различают иллюзии физические, физиологические, психические. Психические иллюзии: слуховые – когда слышатся человеческие голоса вместо шума (тот же «белый шум» радио, если долго в него вслушиваться) либо искаженно воспринимается человеческая речь («Как-как ты меня назвал?!»), зрительные и другие. Есть аффективные иллюзии, возникающие при аффективных состояниях (страхе, тревоге, депрессии, экстазе), – тогда их содержание вполне соответствует текущему настроению, парейдолические иллюзии, при которых игра света и тени, пятна, морозные узоры, трещины, щели, сплетения ветвей деревьев замещаются фантастическими, причудливыми образами.



Следующая группа симптомов нарушения психической деятельности, характерных в том числе (подчеркну особо, поскольку встречается много где) и при неврозах, – это симптомы расстройства внимания.


Симптомы расстройства внимания

Гипопрозексия (от греч. hypo + prosexis – внимание), или снижение характеристик внимания. Вот чем она представлена.

Истощаемость – интенсивность внимания довольно быстро падает, при этом активное внимание столь же быстро себя исчерпывает, сменяясь пассивным. Ну, как у Высоцкого: «Воля волей, если сил невпроворот! / А я увлекся – / Я на десять тыщ рванул, как на пятьсот, – / и спекся. Подвела меня – ведь я предупреждал! – / дыхалка. / Пробежал всего два круга и упал… / А жалко».

Рассеянность внимания – тут сразу страдает способность длительно сохранять его целенаправленность, способность фиксировать его на заданном объекте; при этом снижается общий объем внимания. Это все равно что пытаться собрать себя в кучу после суток напряженной работы. Повторюсь – в отличие от истощаемости, когда на первых порах сил на что-то хватает, при рассеянности их нет с самого начала.

Отвлекаемость – чрезвычайная подвижность, быстрая смена направленности, сосредоточенности, интенсивности внимания, при уменьшении его глубины. Оно просто не имеет шанса на чем-то толком закрепиться, уцепиться, удержаться. Постороннее слово, звук, новый предмет в поле зрения, запах или пришедшая в голову мысль – и вот вы уже отвлеклись и переключились на это «что-то».



Гиперпрозексия (от греч. hyher + prosexis) – патологически усиленная концентрация внимания на отдельных предметах, явлениях, мыслях или ощущениях, при этом усилено преимущественно пассивное, непроизвольное внимание. Часто эта концентрация односторонняя, направленная на то, что беспокоит пациента больше всего, – его недомогания, страхи, идеи. Нередко сопровождается таким явлением, как тугоподвижность, – когда внимание инертно, прилипчиво, фиксированно, при этом его сложно перенаправить с одного объекта на другой. Оно напоминает авианосец: колоссальный тоннаж, умопомрачительное вооружение, но начать уворачиваться от берегового маяка с одним смотрителем и канарейкой лучше заранее.



Парапрозексия (para- в данном случае означает не просто «около», а, скорее, «мимо») – извращение внимания. Не в том смысле, что оно фиксировано на болезненных переживаниях, а в том, что имеется несоответствие ожидания результату. Каким образом? Это когда человек так напряженно и трепетно ждет какого-то события, что, когда оно происходит, он уже просто не в состоянии его заметить. Как в анекдоте про сусликов. Суслики очень внимательные и осторожные животные. Вот встанут они во весь рост и смотрят: не ползет ли змея, не крадется ли волк, не летит ли в небе орел.

Самые внимательные получают бампером в лоб.



Про апрозексию, когда внимание выключено полностью, мы подробно говорить не будем, поскольку при неврозе ее не бывает – этот симптом характерен для гораздо более серьезных расстройств.



Как правило, расстройства внимания поодиночке не ходят. Они больше похожи на штрих или кусочек мозаики в общей картине невроза – но штрих заметный, прежде всего для самого человека с этим недугом.

Вероятно, кого-то из вас могло напугать или сбить с толку такое активное погружение в перечень симптомов без какой-либо привязки к конкретным формам невроза. Прошу вас: чуточку терпения. Этот массив информации, может быть, не столь увлекателен per se, но однозначно пригодится и поможет, когда надо будет уложить в голове, чем же проявляет себя тот или иной невроз и в чем отличаются наборы симптомов при разных их формах, а в чем все-таки схожи. Да и не так много уже осталось.

Расстройства памяти при неврозах

Итак, несколько слов о расстройствах памяти при неврозах. Скажу сразу: именно тут, именно в случае неврозов и именно расстройства памяти носят характер временных. Устаканится состояние – вернется и память. А вот в том, как именно она может пострадать… а давайте уже разберемся.

Если брать в целом, то расстройства памяти можно поделить на количественные (больше-меньше) и качественные. Чтобы не сильно отвлекаться, сразу скажу: при неврозах вы не встретите качественных расстройств памяти – то есть про конфабуляции, псевдореминисценции, криптомнезии и эхомнезии можно смело амнезировать, а значит, и касаться их тут нечего. Нет, кое-что этакое при истерическом неврозе в теории возможно, но лишь в теории – нет у нас в современной усредненной клинической картине истерического невроза таких ярких экземпляров. Кончились все в позапрошлом веке. Наверное. Найдете – приносите.

Что же касается количественных расстройств, то и тут перечень окажется неполным. Но давайте ближе к делу. Среди количественных расстройств принято выделять гипермнезию, гипомнезию и амнезию.



Гипермнезия (от греч. hyper + mnesis – память). Это не означает, что субъект вдруг обзаводится феноменальной памятью, позволяющей ему стать супершпионом или успешным карточным игроком. Способность запоминать чаще всего никак не меняется. Зато резко усиливается воспроизведение воспоминаний, которые помимо воли человека начинают вторгаться в сознание и отнюдь не способствуют ясности мысли и четкости поставленных задач, скорее, напротив – дезориентируют, сбивают с толку. В случае неврозов чаще всего встречается при обсессивно-компульсивном расстройстве, но может проявить себя и при других видах невроза.



Гипомнезия (от греч. hypo + mnesis). Ослабевает запоминание текущей информации или воспроизведение прошлых событий.

Вот как раз на этот с виду невнятный симптом и приходится ну очень изрядная доля жалоб практически при любом невротическом состоянии. Правда, никто вам не скажет: «У меня гипомнезия!» Нет, жаловаться будут на то, что память уже не та, что это явно что-то такое страшное-непонятное с мозгом творится и что наверняка это товарищ Альцгеймер подкрадывается. Кое-кто даже бежит делать компьютерную, магнитно-резонансную или даже позитронно-эмиссионную томографию и сдавать всякие тесты и анализы на тау-белок. И ничего внятного в итоге не находится, что не приносит облегчения, а пугает еще сильнее: что же это за неведомая хворь такая, что ее даже распознать не удается?

А всего-то и дел, что в силу либо повышенной тревожности (об этом речь еще впереди), либо ослабления характеристик внимания (про гипопрозексию вот только недавно говорили), либо загруженности переживаниями, либо всего этого в комплексе на запоминание и воспроизведение не хватает толком собственных ресурсов. На самом деле все временно и все придет в порядок, стоит неврозу отступить, – но, согласитесь, напугать может здорово, если человек примет эти симптомы за начало деменции и накрутит себя еще больше.



Амнезия (от греч. а – отрицательная частица + mnesis). Человек не может сохранять, воспроизводить и (в ряде случаев) фиксировать пережитые им события – на том или ином отрезке времени. Особо подчеркну – это не ослабление памяти, как при гипомнезии, а полное ее исчезновение на какой-то период.

Сразу успокою большинство из вас: в случае неврозов встречается только истерическая амнезия – все верно, встречается она либо при истерическом неврозе, либо вне его, но у личности с выраженными истерическими чертами, когда избирательно стираются из памяти (Фрейд бы сказал – вытесняются) только неприемлемые для личности события.

Теперь можно чуть передохнуть и набраться сил: следующий раздел симптомов будет обширным.


Расстройства мышления при неврозах

Не следует себя накручивать и пугать, у психиатрии нет задачи выискивать мыслящих инако, нам бы тех, кто приходит на прием по собственному желанию, обнадежить и утешить – да и не все так грустно, когда речь идет о нарушениях мыслительного процесса при невротических состояниях. Но местами разнообразно, да. Так или иначе я предлагаю разбить объем информации по симптомам нарушения мышления на две части: тогда мы этого слоника употребим и не заметим.

Вообще принято делить нарушения мышления на две неравные половины: это нарушение его ассоциативного процесса, когда могут страдать темп, живость, грамматический строй, целенаправленность, и нарушение содержательной части – или, иными словами, нарушение (патология) суждений.

Что касается нарушений ассоциативного процесса, то при неврозах встречается лишь один из их видов, и то далеко не всегда. И я говорю о темпе мышления – а конкретно, о его замедлении. Поскольку ускорение темпа встречается при гипомании и мании, это, сами понимаете, не наш случай. Да и замедление темпа мышления, характерное для субдепрессии и депрессии, при неврозах встречается редко – поскольку столь же редко выраженность субдепрессивного состояния оказывается такой, чтобы замедлить этот самый темп. Хотя субъективно переживается тяжело, да.

Теперь о патологии суждений.

Это навязчивые, сверхценные и бредовые идеи, если рассматривать их по степени усугубления. Как их различить?



Навязчивые идеи возникают непроизвольно, вопреки воле, дезорганизуют логический ход мышления. Важно: они воспринимаются пациентом как болезненные и к ним сохраняется критическое отношение, они НЕ определяют направленности деятельности этого человека, то есть не подчиняют ее себе, хотя и дезорганизуют психическую деятельность в целом.

Основные отличительные черты навязчивых мыслей выделены С. А. Сухановым (1912) и В. П. Осиповым (1923).



1. Навязчивые мысли непроизвольно и даже вопреки воле возникают в сознании человека. Сознание при этом остается непомраченным, ясным.

2. Навязчивые мысли не находятся в видимой связи с содержанием мышления, они носят характер чего-то чуждого, постороннего мышлению больного.

3. Навязчивые мысли не могут быть устранены волевым усилием больного. Больной не в состоянии от них освободиться.

4. Навязчивые мысли возникают в теснейшей связи с эмоциональной сферой, сопровождаются депрессивными эмоциями, чувством тревоги.

5. Оставаясь чуждыми мышлению в целом, они не отражаются на интеллектуальном уровне больного, не приводят к нарушениям логического хода мышления (С. А. Суханов называл навязчивые мысли паразитарными), но их наличие сказывается на продуктивности мышления, умственной неработоспособности больного.

6. Болезненный характер навязчивых мыслей осознается больным, к ним существует критическое отношение.



Понятие сверхценных идей было выдвинуто Карлом Вернике (1892). Они аффективно насыщены, занимают большое (непропорционально большое) место в сознании пациента, дезорганизуют его психологическую деятельность и подчиняют в значительной мере его поведение. Занимая промежуточное положение между навязчивыми и бредовыми идеями, в отличие от последних, они всегда в основе своей имеют реальную (не фантастическую, не вымышленную) подоплеку, хотя критика к ним уже формальная либо вовсе отсутствует.



Бредовые идеи – болезненные, нелепые, непоколебимые суждения и умозаключения, не соответствующие объективной реальности, дезорганизующие психическую деятельность и подчиняющие себе поведение больного, не поддающиеся критике и коррекции. Образно говоря, муж, страдающий навязчивыми идеями ревности, мучается вопросом, а не изменяет ли ему жена, но, поскольку не может найти реальных тому подтверждений, мучается про себя. Муж со сверхценными идеями ревности убежден, что жена ему неверна, способен привести несколько вполне реальных, хотя и косвенных фактов и немалую часть свободного времени посвящает детективной самодеятельности, отдавая себе отчет в том, что, даже найдя оные, убивать никого не будет. Муж с бредовыми идеями ревности ни в чем не сомневается. Он ЗНАЕТ – любовник у нее мэр. Или сосед снизу. Или специально вызванный ею, ведьмой, инкуб. Поэтому доказательства можно даже не искать, но если кто-то еще сомневается – то вот: цвет одежды, в которой она пошла на работу, духи, которые наверняка нравятся не только ей, окурок с ее помадой, брошенный на нижний балкон, а также следы астрального присутствия. И эфирного, быстро испаряющегося, эякулята. А в случае парафренного бреда супруга и вовсе организатор, идейный вдохновитель и единственный волонтер всегалактического борделя. И вообще – убью стерву-курву-лярву.

И снова поспешу успокоить: для невроза характерны лишь навязчивые как идеи, так и прочие явления. Сверхценные – в порядке исключения, а уж бредовых – при неврозе не бывает от слова never.



Навязчивые явления можно поделить на идеаторные, фобические и двигательные. Идеаторные, или обсессии, – отвлеченные навязчивые мысли, навязчивые сомнения («Выключила или не выключила плиту-воду-свет?») и воспоминания, навязчивый счет («А здесь девять ступенек, а за мной на остановке вошли пять человек, а на следующей восемь…») и мысли, чаще всего хулительные или кощунственные («А покойник-то лучше всех устроился, ему уже не жарко»; «А вон та девица в черном – ну так бы и…»), навязчивое мудрствование (хотя бы с целью угадать, влияет ли настроение наблюдающего на то, жив или мертв кот Шредингера).


Навязчивые страхи, или фобии

Не удержусь, оглашу весь список (на самом деле их еще больше, но для общего представления хватит).

А
Аблютофобия – страх мыться.

Агирофобия – боязнь перейти оживленную улицу.

Агорафобия – боязнь открытого пространства.

Агрофобия – боязнь открытых полей.

Айлурофобия – боязнь кошек.

Айхмофобия – боязнь острых предметов.

Аквафобия (также гидрофобия) – боязнь воды.

Акнефобия – боязнь кожных угрей.

Акрофобия – боязнь высоты.

Акрибофобия – боязнь не понять смысл прочитан-ного.

Акустикофобия – боязнь громких звуков.

Альгофобия, алгофобия – боязнь боли.

Аматофобия – боязнь пыли.

Амихофобия – боязнь повредить кожу.

Ангинофобия – боязнь стенокардических приступов.

Андрофобия (также гоминофобия) – боязнь мужчин.

Анемофобия – боязнь быть застигнутым врасплох бурей.

Апейрофобия – страх перед бесконечностью.

Апифобия – ужас перед пчелами, осами, шмелями.

Арахнофобия – боязнь пауков.

Аритмофобия (также нумерофобия) – фобия числа (определенного).

Астрапофобия (также бронтофобия, кераунофобия) – боязнь грозы, грома и молнии. В большей степени свойственна детям.

Астрофобия – страх перед ночным небом, звездами; частично астрапофобия.

Атазагорафобия – боязнь забыть или быть забытым.

Атаксиофобия – боязнь нарушения координации движений.

Аутофобия – боязнь одиночества (например, боязнь находиться одному в комнате); страх собственной эгоистичности.

Афобофобия – боязнь отсутствия фобий.

Аэрофобия – боязнь полетов на летательных аппаратах (авиафобия).

Б
Базистазифобия (базостазофобия, стазобазофобия) – боязнь стояния.

Базифобия (амбулофобия, базофобия) – боязнь ходить пешком.

Бактериофобия (бациллофобия, верминофобия, вермифобия, гельминто, сколецифобия) – боязнь заразиться бактериями от зараженных предметов, боязнь червей, заразных насекомых.

Баллистофобия – боязнь пули, ракет, метательных предметов.

Барбафобия – боязнь усов, бороды, растительности на лице.

Барофобия – боязнь подъема тяжестей, земного притяжения, гравитации.

Батеофобия (акрофобия, аэрокрофобия, аэроносифобия, гипсифобия, гипософобия) – боязнь высоты, проявляется при нахождении на высоте (на крыше, балконе высокого этажа, над пропастью); боязнь глубины (водоема), проявляется при плавании в водоемах с большой глубиной.

Батофобия – боязнь высоких зданий.

Батрахофобия (буфонофобия) – боязнь лягушек и жаб.

Баттофобия – боязнь глубоких водоемов.

Бациллофобия (бактериофобия, верминофобия, вермифобия, гельминтофобия, сколецифобия) – боязнь червей, заразных насекомых.

Беленофобия (белонефобия, белонофобия, оксифобия) – боязнь острых предметов, уколоться.

Библиофобия – боязнь книг, библиотек.

Блаптофобия – боязнь нанести кому-либо поражение.

Бленнофобия – боязнь слизи.

Богифобия (фазмофобия) – боязнь призраков, духов, дьяволов, пугал.

Ботанофобия (ботонофобия) – боязнь растений.

Бромгидрофобия (аутодизомофобия, бромидросифобия) – боязнь собственного запаха, потливости.

Бронтофобия (кераунофобия) – боязнь грозы, грома, молнии, шторма.

Буфонофобия (батрахофобия) – боязнь лягушек и жаб.

В
Венерофобия – страх заразиться венерическими заболеваниями.

Вертигофобия – страх головокружения.

Виккафобия – боязнь колдунов и колдуний.

Винофобия – страх употребления алкоголя.

Вомитофобия – боязнь рвоты в неподходящем месте.

Г
Гаптофобия – боязнь прикосновения окружающих.

Гастерофобия – боязнь гастарбайтеров.

Гафефобия – боязнь нечаянных прикосновений.

Гексакосиойгексеконтагексафобия – боязнь числа «666».

Гексакосиойгексеконтагексапараскаведекатриафобия – боязнь числа «666» в пятницу, тринадцатого дня месяца.

Гелиофобия – боязнь пребывания на солнце.

Гемофобия – боязнь крови (увидев кровь, человек может закричать или упасть в обморок).

Геронтофобия – боязнь общения со стариками; боязнь старения.

Гетерофобия – собирательный термин, обозначающий не фобию в клиническом смысле, а негативное отношение к гетеросексуалам или гетеросексуальности.

Гефирофобия – боязнь проходить по мосту (разновидность батеофобии).

Гидрозофобия – боязнь вспотеть и простудиться.

Гидрофобия – боязнь воды; боязнь жидкостей; устаревшее название бешенства, когда гидрофобия считалась одним из главных симптомов бешенства.

Гимнофобия – боязнь наготы.

Гинекофобия – боязнь женщин (разновидность анахоретизма).

Гипенгиофобия – боязнь ответственности.

Гленофобия – боязнь кукол (боязнь взгляда куклы).

Глоссофобия – боязнь выступать перед публикой.

Гомилофобия – боязнь общения, страх проявить несостоятельность, показаться смешным, подозрительным, привлечь к себе внимание.

Гоминофобия – см. андрофобия.

Графофобия – боязнь писать, брать в руки письменные принадлежности.

Д
Демофобия – боязнь толпы, большого скопления людей.

Дерматопатофобия – боязнь заболеть кожной болезнью.

Динофобия – боязнь головокружения.

Дисморфобия – боязнь своего уродства (часто мнимого), неприятие своей внешности.

З
Зоифобия – боязнь жизни.

Зоофобия – боязнь животных, чаще всего какого-либо определенного вида (например, кошек или кур).

И
Иерофобия – боязнь встречи с предметами религиозного культа.

Изолофобия – боязнь одиночества в жизни.

Иофобия – боязнь случайного отравления.

К
Кайрофобия – боязнь новых ситуаций, незнакомого места.

Канцерофобия – боязнь заболевания раком.

Кардиофобия – навязчивый страх самопроизвольной остановки сердца.

Кенофобия – понятие, близкое к агорафобии: боязнь больших незаполненных пространств, например, пустой площади.

Кераунофобия – см. бронтофобия.

Кипридофобия – см. венерофобия.

Клаустрофобия – боязнь замкнутого пространства.

Клептофобия – боязнь воров, часто в пожилом возрасте, сочетается с навязчивыми идеями обворовывания.

Климакофобия – боязнь ходьбы по лестницам.

Ковидофобия – боязнь заразиться вирусом

COVID-19.

Коинофобия – боязнь заходить в помещение, в котором много людей.

Контрафобия – навязчивое провоцирование ситуации, вызывающей страх, например, страх высоты сочетается со стремлением стать летчиком, стюардессой и прочее.

Копофобия – фобия переутомления.

Космософобия – страх космических катастроф.

Криминофобия – боязнь совершить преступление.

Криофобия – боязнь холода и льда.

Ксенофобия – обозначает не фобию в клиническом смысле, а неприязненное, негативное отношение к «чужакам», иностранцам и так далее.

Ксерофобия – боязнь сухости, засухи.

Л
Лалофобия – боязнь говорить из-за страха возникновения заикания.

Латерофобия – боязнь лежать на левом боку (при кардиофобии).

Лепрофобия – боязнь заразиться проказой.

Лигирофобия – боязнь громкого шума.

Лиссофобия – навязчивый страх сойти с ума.

Логофобия – боязнь разучиться говорить слова.

Лутрафобия – страх перед выдрами.

М
Малевзиофобия (также токофобия) – страх перед родами.

Маниофобия – боязнь заболеть психическим расстройством.

Мезофобия – навязчивый страх заражения, попадания инфекции и последующего заболевания.

Менофобия – боязнь менструации и сопровождающих болей.

Металлофобия – боязнь металлов и металлических предметов.

Метифобия – боязнь алкоголя.

Мизофобия – боязнь загрязнения.

Микофобия – боязнь грибов.

Микрофобия – страх перед микробами.

Миксеофобия – боязнь полового акта из-за страха обнажения половых органов, прикосновения к телу партнера.

Монофобия – страх перед одиночеством, боязнь быть отторгнутым и нелюбимым; также – фобия, которая не сочетается с прочими фобиями.

Морфинофобия – боязнь стать морфинистом.

Моторофобия – боязнь автомобилей.

Н
Некрофобия – боязнь трупов, похорон, похоронных принадлежностей.

Неофобия – боязнь всего нового.

Нефофобия – боязнь облаков.

Никтофобия – боязнь темноты, наступления ночи, мучительное ожидание бессонницы.

Нозофобия – навязчивый страх заболеть неизлечимым заболеванием.

Нумерофобия – см. аритмофобия.

О
Одонтофобия – боязнь обратиться к стоматологу, лечения зубов.

Омброфобия – боязнь попасть под дождь.

Омматофобия – боязнь «порчи» и «сглаза».

Онанофобия – боязнь негативных последствий онанизма.

Охлофобия (также демофобия) – страх перед неуправляемой толпой людей.

П
Пантофобия (панфобия, панофобия) – боязнь всего, что может произойти.

Паразитофобия – боязнь глистов, блох, клопов и других паразитов.

Паралипофобия – боязнь причинить вред близким людям в результате каких-либо беспечных и ошибочных действий.

Параскаведекатриафобия – боязнь пятницы, тринадцатого дня месяца.

Партенофобия – боязнь девственниц.

Патройофобия – боязнь наследственности, наследственных заболеваний.

Педофобия – боязнь детей; боязнь рождения ребенка в семье; боязнь кукол, похожих на грудных младенцев.

Пейрафобия – страх перед публичным выступлением.

Пеладофобия – боязнь облысения.

Пениафобия – боязнь стать нищим.

Пенисофобия – боязнь мужских гениталий (чаще всего у женщин, бывает и у мужчин).

Пентерафобия – боязнь тещи.

Петтофобия – боязнь неудержания кишечных газов в присутствии посторонних.

Пирофобия – боязнь пожара.

Погонофобия – боязнь бород.

Полифобия – боязнь нескольких вещей.

Потамофобия – боязнь быстрого течения, водоворотов.

Психофобия – боязнь душевных заболеваний и душевнобольных.

Р
Рабдофобия – боязнь наказания.

Радиофобия – боязнь радиации и рентгеновских лучей.

Ректофобия – боязнь затруднений при дефекации.

Рипофобия (также мезофобия) – боязнь грязи.

Руброфобия (также эритрофобия) – боязнь красного цвета.

Русофобия – обозначает не фобию в клиническом смысле, а неприятие или же отрицание всего, что связано с «русским».

С
Сатанофобия (также демонофобия) – боязнь сатаны.

Селафобия – боязнь вспышек яркого света.

Семитофобия – боязнь евреев.

Сидеродромофобия – боязнь езды на железнодорожном транспорте, особенно в период ускорения.

Ситофобия (от греч. sitos – пища) – боязнь приема пищи, например при язвенной болезни, упорном поносе, тошноте, расстройствах желудка; навязчивый страх – боязнь приема пищи, наблюдается главным образом при неврозах, психопатиях; полный или частичный отказ от пищи по бредовым мотивам при наличии сохранного аппетита, наблюдается при психозах.

Сифилофобия – навязчивый страх заболеть сифилисом.

Спидофобия – навязчивый страх заболеть СПИДом.

Скабиофобия (также акриофобия) – боязнь чесотки.

Скопофобия (также скоптофобия) – боязнь казаться смешным, привлекать к себе внимание.

Скотофобия (от греч. skotos – темнота) – боязнь темноты, синоним – никтофобия.

Социофобия – боязнь общества или людей вообще.

Спектрофобия – боязнь зеркал.

Стазобазофобия – боязнь стояния и ходьбы.

Т
Талассофобия – боязнь моря, морских путешествий.

Танатофобия – боязнь смерти.

Телефонофобия – боязнь говорить по телефону.

Теофобия – боязнь Бога, божьей кары.

Термофобия – боязнь жары, натопленных помещений.

Тетрафобия – боязнь числа «4».

Технофобия – боязнь засилья техники (особенно электронной); негативное восприятие социальных последствий технического прогресса.

Тикетофобия – боязнь некорректного формирования квитанций.

Токофобия – см. малевзиофобия.

Токсикофобия – боязнь отравиться.

Топофобия – страх остаться одному в помещении; страх, что не удастся спастись при пожаре, землетрясении или каком-либо еще стихийном бедствии.

Тремофобия – боязнь дрожания.

Трипанофобия – страх перед уколами.

Трискаидекафобия (также тердекафобия) – боязнь числа «13».

Трихофобия – боязнь попадания волос в пищу, на одежду, на тело.

У
Уранофобия – боязнь смотреть на небо.

Урофобия – боязнь позыва к мочеиспусканию в условиях невозможности его реализации.

Ф
Фагофобия – боязнь подавиться пищей.

Фазмофобия – боязнь привидений, духов и других фантастических существ.

Фармакофобия – боязнь приема лекарственных препаратов.

Фенгофобия – боязнь солнечного света.

Филемафобия – страх перед поцелуями.

Фобофобия – страх фобий.

Фотофобия – боязнь света.

Х
Харпаксофобия – боязнь разбойников.

Херофобия – боязнь радоваться чему-либо.

Хилофобия – боязнь леса (заблудиться, встретиться с дикими зверями).

Хипенгиофобия – страх перед ответственностью.

Хрематофобия – боязнь прикасаться к деньгам (часто в сочетании с мезофобией).

Хроматофобия – боязнь какого-либо цвета.

Хронофобия – боязнь времени (форма тюремного невроза).

Э
Эйзоптрофобия – см. спектрофобия.

Эйхофобия – боязнь выслушивать или произносить добрые пожелания.

Электрофобия – боязнь электричества.

Эмихофобия – боязнь царапин.

Эозофобия – боязнь наступления дня (времени суток).

Эпистаксофобия – страх носового кровотечения.

Эргазиофобия – боязнь совершения какого-либо действия, движения.

Эргофобия – боязнь работать.

Эритрофобия – страх покраснеть; невротический страх, возникающий при рассматривании предметов, окрашенных в красный цвет.

Эротофобия – боязнь секса.

Зоофобии (боязнь животных)
А – Е
Агризоофобия – боязнь диких животных.

Айлурофобия (также гатофобия, галеофобия) – боязнь кошек.

Алекторофобия – боязнь кур, цыплят.

Апифобия (также мелиссофобия) – боязнь пчел, ос.

Арахнефобия (также арахнофобия) – боязнь пауков.

Бактериофобия (также бациллофобия, сикрофобия) – боязнь заражения микробами.

Батрахофобия – боязнь земноводных.

Бациллофобия – см. бактериофобия.

Бленнофобия – боязнь слизи.

Буфонофобия (батрахофобия) – боязнь лягушек и жаб.

Верминофобия – боязнь бактерий, микробов, заразиться, червей, заразных насекомых.

Герпетофобия – боязнь рептилий, пресмыкающихся, змей.

Гиппофобия – боязнь лошадей.

Дорафобия – боязнь обрасти волосами после прикосновения к шкуре животного, меху или коже животных.

Ж – П
Земмифобия – боязнь крыс.

Изоптерофобия – боязнь насекомых, поедающих древесину, термитов.

Инсектофобия – боязнь насекомых.

Ихтиофобия – боязнь рыб.

Кинофобия – боязнь собак, укуса бешеной собаки.

Книдофобия – боязнь жалящих насекомых, укусов.

Лутрафобия – боязнь выдр.

Микрофобия – страх перед микробами.

Мирмекофобия – боязнь муравьев.

Моттефобия – боязнь моли.

Мусофобия – боязнь мышей.

Остраконофобия – боязнь моллюсков.

Офидиофобия (также эпистемофобия) – фобия змей.

Паразитофобия – боязнь глистов, блох, клопов и других паразитов.

Педикулофобия – боязнь вшивости.

Птеранофобия – боязнь птичьих перьев.

Р – Я
Ранидафобия – боязнь лягушек.

Селахофобия – боязнь акул.

Сикрофобия – см. бактериофобия.

Сколецифобия – боязнь червей, заразных насекомых.

Сфексофобия – боязнь ос.

Таурофобия – боязнь быков.

Тениофобия – боязнь заражения ленточными гельминтами; разновидность нозофобии.

Фтириофобия – боязнь вшивости.

Эквинофобия – боязнь лошадей.

Элурофобия – боязнь кошек, котов.

Энтомофобия – боязнь насекомых.

Эпистемофобия – см. офидиофобия.

Прочие фобии
Апопатофобия – страх заходить в уборные.

Викифобия – боязнь ссылаться на Википедию вследствие недоверия ее источникам.

Гедонофобия – боязнь удовольствий.

Гелленологофобия – боязнь сложной научной греческой терминологии.

Гелофобия – боязнь смеха.

Генуфобия – боязнь колен.

Гипнофобия – боязнь заснуть (страх умереть во сне).

Гомофобия – собирательный термин, обозначающий не фобию в клиническом смысле, а негативное отношение к гомосексуальности или гомосексуальным людям.

Гопофобия – собирательный термин, обозначающий не фобию в клиническом смысле, а негативное отношение к гопникам.

Гравидофобия – боязнь встречи с беременной; боязнь забеременеть.

Декстрофобия – боязнь предметов, расположенных справа от больного.

Дорофобия – боязнь получать или делать подарки.

Дромофобия – боязнь переходить улицу.

Кейрофобия – боязнь парикмахеров, боязнь порезать клиента при бритье.

Кионофобия – боязнь снега.

Копрофобия – боязнь дефекации.

Коулрофобия – боязнь клоунов.

Лаканофобия – боязнь овощей.

Милитарифобия – боязнь службы в армии.

Ойкофобия – фобия возвращения домой после выписки из психиатрической лечебницы.

Панофобия – боязнь всего, что может произойти.

Папафобия – боязнь папы римского.

Сингенесофобия – боязнь родственников.

Тестофобия – боязнь экзаменов.

Хайрофобия – боязнь засмеяться в неподобающей обстановке (например, на похоронах).

Циклофобия – боязнь велосипедистов, двухколесного транспорта.
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Двигательные (волевые) расстройства

Двигательные (волевые) расстройства делятся на две категории.

Навязчивые влечения – желание совершать ненужные, асоциальные, порой опасные действия, что сопровождается внутренним дискомфортом, если не реализуется. Чаще всего они не реализуются, особенно те, что представляют опасность:



гомицидомания – навязчивое влечение к убийству, часто близкого человека;

суицидомания – навязчивые стремления к самоубийству;

копролалиомания – стремление всех вокруг отматерить как следует. Кстати, навязчивое желание шагнуть из окна или с балкона относится к этой же группе, оно практически никогда не реализуется.



Навязчивые действия – реализованные навязчивые влечения, нередко ритуальные (сделал – навязчивость прошла). Среди них аблютомания – навязчивое мытье рук при мизофобии, бациллофобии. Встречаются и другие самостоятельные навязчивые действия: аутодепиляция – выдергивание собственных волос (не путать с наведением красоты и аутодепиляцией сакрально-седалищной области, поскольку цели совершенно разные), онихофагия – обгрызание ногтей, заусенцев, навязчивые тики.
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Нарушения эффекторно-волевой сферы

Теперь несколько слов о симптомах нарушения эффекторно-волевой сферы психической деятельности человека. Всю патологию этой сферы можно было бы поделить на патологию влечений (или потребностей), патологию целей и мотивов деятельности и, наконец, собственно патологию действий, или же патологию двигательной сферы. Таким образом, все пункты цепочки (потребность – мотивация – цель – действие – результат) нашли свое отражение, и их можно рассмотреть подробнее. Но опять же не все, а лишь те из них, что встречаются при неврозах.

Патология влечений (потребностей)

Расстройства влечений (потребностей, инстинктов) могут проявляться в виде патологического усиления, ослабления или извращения.

При своем усилении влечения при неврозах могут носить характер навязчивых – при этом побуждения к деятельности появляются помимо воли больного, когда он понимает, что это влечение ему, в общем-то, чуждо, не соответствует моральным установкам, интересам и линии партии и правительства в целом, при этом даже сохраняется критика к этому чуждому явлению: мол, не мое это, не мое!

Практически не встречается при неврозе влечений компульсивных – когда побуждения к деятельности уже доминируют, они похерили на корню борьбу мотивов: зачем, когда вот оно, искомое, и оно мне жизненно необходимо (иными, умными, словами, имеет витальный характер), дайте же его сюда! И уж точно не бывает влечений импульсивных – это когда широкие горизонты сознания свернулись в сеточку прицела и человек, получив внутренний пендель (он же импульс), подхватывается, не рассуждая: надо, не надо…

Что касается части содержательной, тут можно особо выделить следующий список.

Патология пищевого влечения
Булимия (от греч. bus – бык + limos – голод) – непреодолимо сильное влечение к пище, постоянное чувство голода.

Анорексия (от греч. а – без-, не- + orexis – аппетит) – снижение, отсутствие аппетита или отвращение к пище.

А вот парарексия – извращение пищевого влечения, проявляющееся поеданием несъедобных субстанций, – для невроза нехарактерна.

Патология инстинкта самосохранения

Усиление инстинкта самосохранения может проявляться в двух противоположных формах поведения:

а) пассивно-оборонительной – когда человек от опасности бежит, прячется, роет окопы и блиндажи, обходит ее за квартал либо прикидывается шлангом, трупом (реакция мнимой смерти), вещью, вошью, междометьем ©;

б) активно-оборонительной – когда лучшим методом защиты объявляется нападение и отныне самые страшные в лесу – это мы.




Ослабление инстинкта самосохранения – это когда жизнь неинтересна, безразлична, а то и вовсе в тягость, а уж если еще и настроение ни к черту… Нет, до суицидальных тенденций при неврозе таковое ослабление недотягивает, но в виде отдельных мыслей – опять же навязчивых – проскакивать может.




Извращение инстинкта самосохранения – это когда товарищ убить себя не убьет, но понадкусает изрядно, неожиданно найдя нечто необычайно притягательное в самоистязании, членовредительстве, глотании всяких неудобоглотаемых предметов вроде элементов фамильного сервиза. Иногда, правда, последнее имеет строго определенную цель: скажем, когда заключенный глотает привязанный к нитке обломок бритвы, чтобы, подергав, вызвать желудочное кровотечение и оказаться в лазарете, и это уже не извращение инстинкта самосохранения, а симуляция и зековская смекалка.




В плане патологии сексуального влечения для неврозов чаще характерна гипосексуальность – сексуальное влечение или снижено, или отсутствует как класс. У мужчин это некоторые (невротические, а не органические) формы импотенции (когда дело не столько в проблемах исполнительных органов, сколько в кризисе законодательной власти), у женщин – фригидность. Реже, но тоже бывает гиперсексуальность – повышение сексуального влечения. Сразу скажу, что извращения полового влечения – это уже вне пределов неврозов, хотя и могут идти рядышком с невротическими расстройствами. Но тут, в контексте нашего основного интереса, мы их просто не рассматриваем.


Патология ориентировочного инстинкта

Усиление исследовательского инстинкта проявляется многообразием и крайней изменчивостью интересов и устремлений – «драмкружок, кружок по фото, а еще мне петь охота» ©; при неврозах встречается, прямо скажем, не сильно часто, хотя в качестве частного примера (если исключить подобный же симптом при развернутом маниакальном или гипоманиакальном синдроме) можно привести ониоманию (от греч. onios – для продажи + mania – безумие) – неудержимое влечение совершать покупки, приобретать вещи без материальной и личной заинтересованности, не глядя на последствия, – просто ПОКУПАТЬ.



Снижение исследовательского инстинкта – когда не только неинтересно что-то делать и узнавать, а ты и сам себе, в общем-то, уже неинтересен.



Что касается патологии целей и мотивов деятельности, то для неврозов весь перечень симптомов ограничивается гипобулией – заметным сужением круга целей и мотивов деятельности. Это практически есенинское «Я теперь скупее стал в желаньях», только еще отчетливее, с переходом скупости в прямо-таки болезненную застенчивость. А вот гипербулии, парабулии и абулии при неврозах не сыскать, поэтому и не будем на них тратить время и внимание, но ежели кому интересно – Гугл в помощь.

Патология двигательной сферы

Представлена угнетением, усилением и извращением двигательной активности. Для неврозов перечень симптомов опять-таки неполный, поэтому остановимся на характерных именно для этого уровня, не пытаясь подглядывать, а что там у других. Ну разве что одним глазком.

Угнетение двигательной активности
Гипомимия – мимические движения становятся скудными и маловыразительными; не встречается при неврозах амимия – когда мимические движения полностью отсутствуют и лицо напоминает маску.

Гипокинезия (двигательное торможение, ступор) – замедление произвольных движений, а также уменьшение их объема и амплитуды. Полная обездвиженность (опять-таки при неврозах не встречается) – акинезия.



Строго говоря (снова отвлекаюсь, чтобы дать вам чуть более подробное описание с пояснениями), бывают депрессивная гипокинезия, при ней заметны замедление и общее уменьшение количества произвольных движений, и все это сопровождается бедной-скудной депрессивной мимикой (человек застыл от горя и прилагает немалые усилия уже к тому, чтобы просто пошевелиться, не говоря уже о прочем); маниакальная гипокинезия (она обычно ненадолго сменяет маниакальное возбуждение): человек словно настолько переполнен обуревающими его чувствами, что застыл в экстазе, и только богатейшая мимика передает: сейчас ему лучше всех. Есть также галлюцинаторная гипокинезия, особенно если галлюцинации императивные или угрожающие (или же то и другое вместе), – больной застывает, прислушиваясь и ужасаясь («КОМАНДА БЫЛА СИДЕТЬ!!!»); и бредовая гипокинезия, сопровождающая обычно бредовые идеи воздействия, с мимикой тревоги и страха («А-а-а, ОНИ опять принялись за меня!»). Так вот, для неврозов – в ряде случаев и в виде слабо выраженного симптома – характерна депрессивная (поправка: субдепрессивная) гипокинезия в тех случаях, когда имеет место субдепрессивный синдром.



Мутизм (помните кнопку mute на пульте телевизора?) – это когда человек не может говорить спонтанно или же ответить на вопрос, притом что понимает речь, а также В ПРИНЦИПЕ способен говорить, – встречается разве что при истерическом неврозе.

Усиление двигательной активности
Представлено, если оглашать весь список, навязчивыми, компульсивными и импульсивными действиями, а также различными вариантами гиперкинезии и судорогами. Нам по упомянутым выше причинам интересны лишь навязчивые, компульсивные, насильственные действия, а также некоторые виды гиперкинезий.
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Навязчивые действия – реализованные навязчивые влечения, часто носящие характер ритуальных действий (поздоровался – помыл руки, шагнул через порог – трижды коснулся косяка).




Компульсивные действия – реализованные компульсивные влечения. Здесь борьбы мотивов уже нет, но цель еще присутствует.

Насильственные действия – движения и действия, которые возникают сами по себе, без каких-либо мотивов, непроизвольно, но при этом воспринимаются больным как чуждые ему, мешающие и лишние, при этом сознание остается ясным (нелепые движения руками, ногами, головой, насильственный крик, плач, смех и тому подобное).




Гиперкинезия – повышенная двигательная активность, вплоть до возбуждения с потерей целенаправленности и целесообразности движений.

Различают (опять-таки если рассматривать все варианты) эйфорическую (маниакальную) гиперкинезию, когда оживление движений происходит на фоне мании («Ой, дел куча, ой, я побежал!»), эйфории; тревожно-депрессивную гиперкинезию (ажитацию), возникающую на высоте тревожно-депрессивного аффекта и проявляющуюся нецеленаправленной суетливостью («Ох, что сейчас будет-то, ох, что делать, что делать?!»), переходящей в возбуждение (меланхолический раптус); галлюцинаторную гиперкинезию – когда галлюцинации пугают больного или вызывают в нем ярость, и тогда он либо спасается бегством, либо пытается напасть на их предполагаемый источник; бредовую гиперкинезию (обычно при бреде преследования, когда больной либо скрывается от преследователей, либо сам вышел на охоту); кататоническую гиперкинезию – при ней действия хаотичные, повторяющиеся (больной может часами раскачиваться из стороны в сторону, или ходить из угла в угол, или садиться-вставать), с негативизмом (попробуйте заставить его прекратить это делать или же куда-то отвести). Угадайте, что из этого перечня характерно для неврозов? Правильно, ажитация.




Извращение двигательной активности (паракинезия) при неврозе не встречается. Казуистика с негативизмом, пассивной подчиняемостью, каталепсией, речевыми и двигательными стереотипиями, эхопрактией, эхомимией и эхолалией (то есть со всем перечнем паракинезий) обнаруживается ну очень редко – и почти все случаи приходятся на истерические неврозы. Но давайте не будем себя грузить раньше времени.


Расстройства сна при неврозах

Ну и напоследок, говоря о симптомах, я приберег самое вкусное. Расстройства сна. Вообще зачастую нарушения сна служат чутким и четким индикатором непорядка в психической деятельности; при возникновении болезни либо ее обострении сон одним из первых нарушается и одним из первых восстанавливается. Многообразие и широкая распространенность симптомов нарушения сна позволила выделиться целому направлению в медицине и нейробиологии – оно называется сомнология. С геральдической подушкой, геральдической колыбелью и геральдической же кнопкой массы. И международной классификацией расстройств сна в качестве учредительного документа.

Прежде всего имеет смысл выделить инсомнию, или собственно бессонницу (расстройство сна, проявляющееся нарушением засыпания, прерывистым поверхностным сном и/или преждевременным пробуждением), и гиперсомнию (патологическую сонливость). Список заболеваний и синдромов, при которых встречаются оба состояния, очень обширен, равно как и список причин, вызывающих и то и другое (взять хотя бы истинный и ложный пиквикский синдром), поэтому пока ограничимся только их упоминанием. Ну и естественно, то и другое встречается при неврозах. Поскольку принято рассматривать три периода сна (пресомнический – засыпание, интрасомнический – собственно сон, постсомнический – пробуждение), то и нарушения сна, соответственно, можно поделить на три группы.

Пресомнические расстройства

Извращение ритма сна и бодрствования – бодрствование ночью и сонливость днем.



Нарушения засыпания – когда человек долго не может заснуть, сон приходит в середине ночи или под утро, на этом фоне ощущается дискомфорт и тревога.



Парадоксальная сонливость – человек хочет спать, ложится, но (вот ведь гадство!) сонливость тут же исчезает.



Вытесненная сонливость – когда человек хочет спать и даже успевает заснуть, но сновидения и переживания во сне столь сильны и волнующи, что сон бежит прочь – и уже не возвращается.



Навязчивые страхи – агрипнофобия («А вдруг не усну, а вдруг будет бессонница?!»), гипнофобия («А вдруг засну?!»), никтофобия («Ночь, темно, страшно!»), сомнотанатофобия («А ну как засну и помру во сне?!»), летаргиофобия («Вот так заснешь, а тебя и похоронят без контрольного вскрытия, проснешься – а уже в гробу, поздняк метаться!»), онейрофобия («А вдруг во сне кошмары будут показывать – на улице Вязов, к примеру?»), сомнилоквифобия – боязнь проговориться во сне (кошмар шпиона и налевопроходца), никтамбулофобия – боязнь снохождения.



Катаплексия засыпания (или прегипноплегия), когда пациент в момент засыпания, еще находясь в сознании, вдруг ощущает, что не может ни пошевелиться, ни сказать слово, ни – о ужас – вдохнуть толком.

Интрасомнические расстройства

Диссоциированный сон, который может сопровождаться двигательными нарушениями (беспокоимся, лапками дрыгаем, ножками сучим, зубками скрежещем), висцеро-двигательными нарушениями (тут вообще хоть не ложись – ночной энурез, рвота, кашель, понос), болями (гипналгии, или никталгии), ночными страхами, приступами сердцебиения, одышки, а также остановками дыхания – апноэ.



Прерывистый сон – как правило, чуткий, с затруднением засыпания, частыми пробуждениями от малейшего шороха или прикосновения; нечто поверхностное на границе между сном и бодрствованием. Чаще всего – с обилием сновидений.



Изменения продолжительности сна – сокращение или увеличение продолжительности сна.



Сновидный ментизм – бывает так, что вместо сновидений у человека отмечается наплыв мыслей, размышлений. В ряде случаев то, о чем думалось во сне, может в дальнейшем отразиться в содержании бредовых или невротических переживаний.



Снохождения (сомнамбулизм, лунатизм) для невроза нехарактерны, поэтому просто упомянем их в общем перечне.

Постсомнические расстройства

Просоночные состояния, когда пациент, перейдя от сна к бодрствованию, еще не осознает, что проснулся, не отличает реальность от сна и при этом совершает автоматические неосознаваемые действия, часто опасные для себя и окружающих (особенно если снились кошмары, от которых надо было срочно отмахаться чем потяжелее), воспоминания о которых не сохраняются.



Катаплексия пробуждения (или постгипноплегия), когда пациент, проснувшись и хорошо ориентируясь в пробуждении, в течение нескольких секунд или минут не может открыть глаза, пошевелиться, заговорить.



Утрата чувства сна (агнозия сна, гипнагнозия) – отсутствие ощущения сна, его продолжительности. Как с тестем и тещиными блинами – что ел, что не ел…



Примечание: вещие сны, сны в руку, а также сны индейских шаманов выше представлены не были, дабы не давать простора богатой фантазии и бесплодному резонерству, а также чтобы не множить психопатологии.

Синдромы нарушения психической деятельности при неврозах

Переходя от симптомов к синдромам, я хотел бы построить ваше знакомство с ними следующим образом: описать в общей части именно те синдромы, которые встречаются при большинстве неврозов, а специфические – например, для истерических неврозов или обсессивно-компульсивного расстройства – описать позже, когда мы начнем знакомиться с самими видами неврозов. Спасибо за понимание.


Астенический синдром

Итак, астенический синдром. Вопреки утверждениям знатоков олбанского, утверждающих, будто в названии имеют место рекомендации пациенту, происходит оно от греческого astheneia – то бишь «бессилие», «слабость». Пожалуй, самый распространенный в психиатрии синдром, неважно, идет речь о психозах, неврозах или о других расстройствах психики. По сути, он также один из наиболее простых в психиатрии синдромов (с точки зрения понимания, конечно же) и отражает преимущественно количественные, а не качественные изменения психики. А вот проходит он, когда мы начинаем лечить невроз, едва ли не последним, упорно не желая сдаваться.



Что такое астенический синдром по своей сути, просто объяснить, если рассматривать психику человека как открытую термодинамическую систему. Да-да, я про то самое дырявое ведро, о котором вам говорил, рассказывая о термодинамике неврозов. Соответственно, и подходов к лечению как минимум два: заткнуть дырку или сделать напор побольше. А это и разные группы лекарств, и разные психотерапевтические подходы… Впрочем, не будем забегать вперед, хорошо?



Причин, ведущих к истощению психики, в случае невроза довольно много. Это и его предпосылки – как собственно психотравмирующие, дискомфортные либо просто выматывающие и растаскивающие силы по разным направлениям ситуации и события, и сам невроз, если он сформировался, цветет, пахнет и требует на себя довольно много энергии, и напряженная умственная деятельность, и бурные эмоции… Да мало ли на что еще можно с успехом себя потратить! Кроме того, не следует забывать и факторы, которые могут ослабить организм в целом или мозг в частности: травмы, инфекции, интоксикации, долгие хронические болезни, голодание и недосып. Всего принято рассматривать два варианта астенического синдрома: гиперестетический и гипостетический.

Гиперестетический вариант (от греч. hyper + aesthesis, то есть буквально «повышенная чувствительность»). Помните выражение «Доброта – привилегия сильных»? Оно очень неплохо объясняет суть этого варианта. Истощение, слабость здесь проявляются тем, что у человека не хватает сил сдерживать себя, держать себя в руках. Человек вспыхивает как спичка. Легко, с полуоборота, из-за того, что большинству показалось бы пустяком, не стоящим внимания: не так сказал, не так посмотрел, НЕ ТАК ПРОМОЛЧАЛ… Правда, вспышка тоже быстро себя исчерпывает – топлива-то на донышке. Эмоции тоже в разладе, они лабильны, как походка пьяного матроса, смена их легка и малопредсказуема. Так же легко наворачиваются слезы на глаза, стоит мелькнуть мало-мальски душещипательному эпизоду на экране, волнующей теме в воспоминаниях или сентиментальной сцене в книге: слабодушие, ничего не попишешь.

Большую часть времени носители этого варианта ходят мрачные и чем-нибудь недовольные, оставшуюся его часть употребляют на поиски для причин недовольства и мрачного вида. Как правило, находят. Капризны: ведь на то, чтобы по-настоящему хотеть и мочь (ну ладно, ладно, просто хотеть), тоже нужны силы. Отсюда изменчивость аппетита, прихоти в меню («Это сегодня хочу, а вон то уже не переношу на дух»), прочие причуды. Как правило, с либидо и потенцией тоже проблемы: возбудился-истощился-погас.



Плохо переносят все яркое и резкое: цвета, запахи, вкусовые ощущения; от резкого звука вздрагивают, подпрыгивают на месте или дают по шее источнику звука (тут уж как повезет). Равно плохо переносят ожидание и монотонную работу – и то и другое требует терпения, а его катастрофически мало.



Внимание тоже страдает, поскольку силы нужны и на него. Нарастает отвлекаемость, рассеянность, становится все труднее сконцентрироваться, сосредоточиться на чем-либо. Из-за этого снижается способность как что-то запомнить, так и быстро что-либо вспомнить, при этом пациенты часто жалуются на «дырявую память», хотя как раз в этом случае проблемы с памятью обратимы – стоит только надежно пополнить запас сил. Нарушение внимания и памяти влечет за собой трудности в решении бытовых и социальных вопросов. Все чаще эти решения становятся стереотипными и неглубокими (на творческий подход и оригинальность нужны силы, не забываем), все больше времени требуют для принятия сами решения, хочется побыстрее все с себя свалить и отдыхать – и чтобы не дергали!



Подобно народным массам, лишившимся идейного руководства, светлой цели и гарантированно лучшего будущего, идет вразнос вегетативная нервная система. Тут полный набор незабываемых ощущений – и головные боли, и потливость, и бледные холодные лапки, и сюрпризы со стороны сердца, которое то замрет, то пустится вскачь, а то защемит, будто уже совсем-совсем инфаркт, – только электрокардиограмма как у спортсмена и скорая устало матерится… Сон тоже ни к черту – пробуждения частые, снится всякая повседневно-бытовая тягостная дрянь, а то и вовсе бессонница одолевает. Те, кто раньше был чувствителен только к непосредственному прямому попаданию молнии или, как вариант, к сносу ураганом, теперь начинают чувствовать настолько тонкие нюансы движения атмосферных фронтов и прочие метеорологические параметры, что могут вполне успешно делать ставки на погоду.



Гипостетический вариант (от греч. hypo + aesthesis, то есть буквально «пониженная чувствительность»). Здесь на первом плане не вспышки и взрывчатость, а именно бессилие – как физическое, так и психическое, опустошенность, истощенность, вялость, ощущение, будто все пашни необъятной родины вспаханы лично, причем последняя пара тысяч гектаров – уже в качестве плуга, а не тягловой силы, и что сил не просто нет: ИХ НИКОГДА НЕ БУДЕТ. Отсюда общий пессимизм и нулевая, если только не отрицательная, работоспособность. От сна ни проку, ни удовольствия – только разбитость и тяжесть в голове, как с похмелья. Астенический синдром может сочетаться с целым рядом других (маниакальный не в счет, да и не бывает его при неврозе), в этом случае их называют исходя из сочетания: астено-субдепрессивным, астено-депрессивным, астено-ипохондрическим, астено-фобическим и прочими страшными словами.


Депрессивные синдромы при неврозах

Итак, давайте поближе рассмотрим депрессивные синдромы. Вначале оговорка, необходимая, чтобы не вводить читателя в соблазн найти у себя нечто подобное без веского основания. Депрессивный синдром – это не просто плохое настроение из-за недостаточно бурно проведенной ночи, избыточно экспрессивного продавца в магазине, обилия моральных уродов вокруг и одной вороны-снайпера, прицельно отбомбившейся на голову единственного вменяемого человека в радиусе ее дежурного барражирования. Это действительно болезненное, тягостное и выводящее из строя нарушение психической деятельности, и его невозможно купировать, просто применив плотный зенитный огонь по пернатой бандитке и среднего масштаба геноцид (ну или хотя бы мордобой) с евгенической целью. Депрессивные синдромы можно условно разделить на типичные, представленные классическим депрессивным и классическим субдепрессивным синдромами, и атипичные. Атипичные, в свою очередь, представлены атипичными субдепрессивными синдромами, простыми, сложными и маскированными атипичными депрессиями.



Сразу сделаю важное примечание. Для неврозов совершенно не характерен классический депрессивный синдром – он развивается только при других, более серьезных психических заболеваниях. Для неврозов характерна субдепрессия. Просто, во-первых, сам термин «депрессия» настолько затаскали в разных непрофессиональных публикациях, что сейчас умудряются обозвать им даже обычную и вполне физиологическую (и очень нужную) реакцию снижения настроения по вполне закономерному поводу. А уж делить действительно патологически сниженное настроение на депрессию и субдепрессию… Вот этим мы и займемся, чтобы было понимание, что и где. И именно поэтому о само́м клиническом депрессивном синдроме я сейчас обязательно расскажу, чтобы было понятно, почему же при депрессии его не бывает.



Теперь вкратце по пунктам.

Классический депрессивный синдром
Это депрессивная триада:

1. Пониженное настроение;

2. Замедленное по темпу мышление;

3. Двигательная заторможенность и гипобулия («Могу ли я? Хочу ли я? Оно мне надо?»).



Это триада Протопопова, или преобладание тонуса симпатического отдела вегетативной нервной системы:

1. Учащение пульса;

2. Расширение зрачков;

3. Склонность к запорам.



Это бессонница. Это мысли, что ты – никто, ты червь, ты тварь дрожащая, ты ничего в жизни не добился и недостоин ее самой, что во всех своих бедах виноват только ты (возможно, в чем-то вполне самокритично, но уж очень деструктивно). Это безысходность, это тоска, которая настолько сильна, что ощущается как реальная боль, рвущая, раздирающая грудь изнутри, когтями процарапывающая себе выход наружу (ее еще называют витальной тоской), настолько нестерпимая, что человеку порой проще покончить с собой, чем ее выносить. Это симптом Вергаута – когда кожная складка верхнего века и бровь на границе средней и внутренней третей не образуют, как обычно, плавную дугу, а делают угол – этакий скорбный домик, отчего выражение лица пациента становится еще печальнее. Это полное отсутствие видимых перспектив. И – да, это всегда опасность суицида.

Классический субдепрессивный синдром
При нем настроение снижено не так резко. Тоска есть, но не витальная, не мучительно рвущая на части, а больше похожая на грусть, на подавленность, пессимизм (не воинствующий, а уже поднявший лапки). Заторможенность в двигательной и мыслительной сфере присутствует, но больше в виде вялости, снижения желания напрягать разум, память и тело – не от того, что быстро выдыхаешься, а от того, что сил и не было, и не предвидится. Желания есть, но (гипобулия, помните?) какие-то несмелые, вялые, уже изначально с поправкой на общую усталость всего драгоценного себя. Самооценка, естественно, снижена. Принятию решений, помимо прочего, мешают еще и постоянные сомнения в их правильности (для уверенности нужны сила и настроение).

Еще одно существенное примечание насчет самооценки и оценок вообще. Для субдепрессии (и, кстати, для депрессии тоже, но там вообще все плохо) характерно, как выражаются некоторые людоведы и душелюбы, нарушение когнитивной составляющей эмоционального фона. Что это значит? А это означает не только заторможенность и снижение продуктивности мыслительного процесса, если брать объективно. Это еще и пониженные оценки, которые психика выдает самой себе за результаты собственной деятельности. А раз оценки плохие – то все плохо и ничего нового лучше не начинать, потому что заранее понятно, что и это новое будет плохо сделано. Вот вам и рубка на корню любых побудительных мотивов. А еще – человек просто не видит для себя перспектив. Потому что уверен, что «все плохо» будет нескончаемым. Нет, гипотетически он может предположить, что это все закончится, но как закончится? Вот о хорошем-то и не думается, а вы тут – перспективы, перспективы… Если говорить образно, человек вошел в некую депрессивную (хорошо, хорошо, будем последовательны в терминологии – субдепрессивную) долину и просто не видит горизонта из-за окружающих мрачных склонов.

Теперь перейдем к атипичным синдромам.

Атипичные субдепрессивные синдромы
Астено-субдепрессивный синдром. В его составе, помимо черт, характерных для классического субдепрессивного синдрома, будут отчетливо проступать черты синдрома астенического: слабость, быстрая физическая и психическая истощаемость, утомляемость, эмоциональная лабильность (легко взрывается, легко раздражается, легко плачет, но относительно быстро успокаивается) и гиперестезия (пациент крайне чувствителен либо к резким звукам, либо к ярким цветам, либо к резким запахам, либо подскакивает от прикосновения).



Адинамическая субдепрессия. При ней настроение понижено, но преобладает чувство физического бессилия, невозможности сделать лишнее движение, общее безразличие («Что воля, что неволя – все равно…»), вялость, сонливость, медузоподобность и желеобразность.



Анестетическая субдепрессия. Здесь, помимо сниженного настроения и общей пессимистической направленности, исчезают всякие побуждения что-либо делать, предпринимать, а также происходит так называемое сужение аффективного резонанса: прежде всего, это заметно по исчезновению чувств симпатии и антипатии, близости и родства, способности сопереживать – на это просто нет эмоций и чувств, есть один лишь унылый продукт пищеварительной деятельности, который болезненно переживает их утрату.



Вернемся к депрессиям, чтобы познакомиться с их атипичными видами. Для чего я это делаю? Да все просто: при неврозах могут развиваться точно такие же атипичные, но субдепрессии, и чтобы представить себе, чем они себя проявляют, просто уменьшите выраженность симптомов, которые я ниже опишу, – и получите верную картинку.

Простые атипичные депрессии
От классической депрессии они отличаются тем, что на первом месте у них присутствуют и доминируют один-два дополнительных, факультативных симптома, по которым они и называются, а не классическая депрессивная триада, отдельные симптомы которой либо отсутствуют, либо стерты и мало выражены. По тому, какие из факультативных симптомов преобладают, и принято называть простую атипичную депрессию. Не забываем, что сглаженность и неяркая выраженность депрессивных симптомов не означают, что атипичная депрессия безобидна: уровень психотический, не стоит этого забывать. Как и маскированная, она всегда может внезапно изменить свое течение, усугубиться и даже привести к суициду. Но вернемся к разновидностям.



Адинамическая депрессия. Симптомы схожи с таковыми при одноименной субдепрессии, но вялость, бессилие и отсутствие побуждений более глобальны и всеобъемлющи; сил не просто нет – их словно бы никогда и не было и не предвидится в принципе; а способностью удерживать занятые горизонтальные поверхности пациент вполне может поспорить с полипами Большого Барьерного рифа. Не забываем также о признаках эндогенности (утром хуже, вечером лучше, плюс триада Протопопова, плюс сальные волосы и кожа лица).



Ангедоническая депрессия. От чего в жизни вы привыкли получать удовольствие? Представили? А теперь представьте, что есть и достойнейшие представители противоположного пола, и изысканные напитки, и возможность пройтись по магазинам, причем не вприглядку, а по-взрослому, но… Секс представляется набором бессмысленных гимнастических упражнений, жидкость в бокале просто туманит мозг, но не имеет того, прежнего, вкуса, запаха и игры, а покупки просто потеряли смысл, поскольку ничего, кроме подсчета потраченного и перечня приобретенного, мозг от этого занятия не получает. Не говоря уже о воздушных шариках, которые впору возвращать обратно в магазин, – не радуют!



Анестетическая депрессия. Как и анестетическая субдепрессия, протекает с мучительным осознанием того, что чувств нет – к родному ребенку, к родителям, к супругу или супруге. Должны быть, но на их месте зияет болезненная дыра. Плюс опять же признаки эндогенности.



Астеническая депрессия, или астено-депрессивный синдром. Похож на астено-субдепрессивный, но, помимо того, что расстройства настроения интенсивнее и глубже, а утомляемость и истощаемость проявляются при любой мало-мальски заметной без микроскопа деятельности, интересно то, что астенические признаки (когда с утра все более-менее, но чем позже, тем хуже, поскольку весь устал) наслаиваются на эндогенные, когда плохо с утра, а к вечеру немного отпускает. В итоге равномерно плохо весь день.



Витальная депрессия. От латинского vita – «жизнь». Если точнее, основой названию послужил синдром витальной, или предсердечной, тоски – той самой, раздирающей, расцарапывающей грудь, рвущей сердце, – с ощущениями именно физической боли в груди, от которой ничто не помогает.



Ворчливая депрессия. Можно даже не расшифровывать, основной симптом – ворчание, брюзжание, недовольство всем – начиная с правительства и заканчивая личным генотипом.



Дистимическая депрессия. Она, как правило, недотягивает до критериев собственно депрессии, поскольку основной ее симптом – это сниженное настроение. Но! Оно длится месяцы и годы, с краткими (день, неделя) тайм-аутами на более-менее приемлемое состояние. При этом внешних причин для такого настроения вроде бы нет. Или же где-то в прошлом есть какая-то травма или утрата, но времени прошло столько, что все сроки для реактивной депрессии давным-давно вышли.



Дисфорическая депрессия. При ней мрачное настроение носит взрывоопасный оттенок подавленно-озлобленного, неприязненного, недовольного всем и вся – вот вами, к примеру, вот так и съездил бы по наглой довольной роже.



Ироническая депрессия. Это депрессия со скорбной улыбкой на устах, с горькой иронией к себе самому и, что делает эту депрессию довольно опасной, – с готовностью вот так вот, улыбаясь, уйти из жизни. Риск суицида при ней довольно высок.

Выделяют также слезливую депрессию, с преобладанием слезливости и слабодушия, и тревожную депрессию, с преобладанием тревоги на общем тоскливом фоне.

До того как мы перейдем непосредственно к видам неврозов и начнем перемывать им косточки, осталось познакомиться с двумя синдромами. Один из них настолько самодостаточен, что его рассматривают как самостоятельную группу, но многие его признаки имеют место и при ряде неврозов, поэтому давайте с ним познакомимся сейчас. Итак…


Нервная анорексия при неврозах

Нервную анорексию (от греч. a – без-, не- + orexis – аппетит) в МКБ-10 рассматривают как отдельный синдром, и вполне заслуженно.

Предположим, что исключено следующее: психогенная, или невротическая, анорексия, при которой отсутствие аппетита вызвано перевозбуждением коры головного мозга и человеку элементарно не до кофе с булочкой, поскольку волнуют совсем другие проблемы;

– поздняя анорексия, возникающая в пожилом возрасте и связанная либо с развитием онкологии, либо с бредовыми идеями отравления;

– отказ от пищи по бредовым мотивам – он от возраста не зависит, зато четко подчинен какой-либо бредовой идее: либо родня / соседи / Министерство пищевой промышленности спят и видят страдальца в гробу, и чтобы ни одна собака не подумала об отравлении, либо в кишечнике поселилась особая колония палочки кишечной разумной говорящей, которая устраивает митинги и демонстрации против пищевых бомбардировок и грозится заштопать задний проход… ну или кирпичами из подручного материала заложить, это уж как получится, либо пища слезно убеждает, что перспектива стать каловыми массами – это вовсе не та карьера, о которой она мечтает, вот гороскоп, убедитесь сами.

В таком случае останется довольно большая группа пациентов, у которых, помимо упорного отказа от еды, имеется набор похожих симптомов, что и позволило выделить этот синдром особо. Тем более что встречается он не столь уж редко: его распространенность 1,2 % среди женщин и 0,29 % среди мужчин. Характерен и состав пациентов: 80 % приходится как раз на тех, кто больше всего привык следить за фигурой и рефлексировать по поводу ее реальных и (чаще) мнимых недостатков, то есть на прекрасный пол в возрасте от двенадцати до двадцати четырех лет. Женщины более старшего возраста, познавшие бытовое дао, и мужчины, не привыкшие обращать внимание на живот до тех пор, пока он не мешает оценить визуально наличие и степень эрекции, составляют оставшиеся 20 %. Откуда берется нервная анорексия? Ее этиология известна в той же степени, что и подробный домашний адрес йети, – плюс-минус пара тысяч километров, и то нет уверенности, что адресат будет дома. Но предположения имеются: официальная наука просто обязана иметь свое мнение на любой счет и по любому поводу. Согласно ли мнение с тем, чтобы его по любому поводу имели, – вопрос другой.

Итак, принято считать причиной нервной анорексии совокупность сразу нескольких факторов.



Генетический, поскольку не только выявлена некоторая связь с наследственностью, но и найдено несколько подозрительных генов. Подозреваемые, правда, явку с повинной писать не спешат, но ученые полны энтузиазма.



Биологический – сюда можно отнести избыточную массу тела, раннее наступление первой менструации и нарушение обмена трех нейромедиаторов: серотонина, норадреналина и дофамина. Как именно здесь замешаны нейромедиаторы, в подробностях еще не знает никто, но нарушение их обмена и функций установлено достоверно.



Культуральный. Волнующие и ласкающие взгляд формы, увековеченные в классике pin-up, к настоящему времени капитулировали перед косяками воинственно худосочных моделей. А массовая культура вызывает у идейно нестойкого индивида вполне ожидаемый обладательный рефлекс: хочу такую же! Машину, бижутерию, одежду, задницу – что чьему сердцу ближе и милее.



Личностный. Перфекционизм, склонность к формированию навязчивых идей и стремлений, неуверенность и низкая самооценка – эти черты всегда только и ждут, в чем бы таком себя проявить, и нервная анорексия для них – очень даже перспективное направление. Для того чтобы с уверенностью утверждать о наличии синдрома нервной анорексии, необходимы все следующие признаки (сам текст взят из МКБ-10, комментарии к нему набраны курсивом):

а) вес тела сохраняется на уровне как минимум на 15 % ниже ожидаемого – для данного конкретного роста и возраста (более высокий уровень был снижен или так и не был достигнут), или индекс массы тела Кетле составляет 17,5 или ниже (этот индекс определяется соотношением веса тела в килограммах к квадрату роста в метрах); в препубертатном возрасте может обнаружиться неспособность набрать вес в период роста;

б) потеря веса вызывается самим пациентом за счет избегания пищи, которая «полнит», и одного или более приемов: вызывание у себя рвоты, прием слабительных средств, чрезмерные гимнастические упражнения, использование средств, подавляющих аппетит и/или диуретиков;

в) искажение образа своего тела принимает специфическую психопатологическую форму, при которой страх перед ожирением сохраняется в качестве навязчивой и/или сверхценной идеи и больной считает допустимым для себя лишь низкий вес (иными словами, речь идет о дисморфоманической и дисморфофобической симптоматике);

г) общее эндокринное расстройство, включающее ось гипоталамус – гипофиз – половые железы и проявляющееся у женщин аменореей, а у мужчин потерей полового влечения и потенции; могут быть повышенными уровни гормона роста и кортизола, изменения периферического метаболизма тиреоидного гормона и аномалии секреции инсулина (что определяется на глаз, а что лабораторными анализами, пояснять, я полагаю, излишне);

д) при начале в препубертатном возрасте проявления пубертатного периода задерживаются или даже не наблюдаются (прекращается рост, у девочек не развиваются грудные железы и имеет место первичная аменорея, а у мальчиков остаются ювенильными половые органы); при выздоровлении подростковый период часто завершается нормально, но поздно наступает первая менструация. Кроме того, в общении с пациентом можно заметить, что он, даже находясь в состоянии ходячего пособия для изучения скелета, продолжает сетовать на свою полноту (особенно в области черепа, суставов и поясничных позвонков), при этом болезненность состояния человеком зачастую отрицается начисто: нет-нет, ничего серьезного, так, небольшие проблемки с весом. Искусство устрашения унитаза отточено до совершенства, а для вызывания самой рвоты уже не обязательно совать два пальца в рот, достаточно показать один, и с расстояния. Как правило, диеты, энергетическая ценность продуктов, а также особо извращенные способы поглощения пищи, дающие камасутре фору в три-четыре позы, известны им до мельчайших подробностей. Настроение… чаще подавленное, с субдепрессивным оттенком, но бывают и периоды эйфории, особенно на фоне взятия очередной весовой отметки. И еще – панический страх поправиться. Даже когда это просто необходимо для выживания.

Для скрининг-диагностики (не для того, чтобы установить точный диагноз, а для того, чтобы оный заподозрить) пользуются, например, тестом отношения к приему пищи, или ЕАТ-26.



Лечение – медикаментозное и психотерапевтическое. Однако, если пациент довел организм до кахексии, сначала его придется спасать от вполне вероятной гибели, которая ранее, при отсутствии адекватного лечения, могла ожидать от 5 до 10 % всех больных нервной анорексией. И тут потребуется весь арсенал квалифицированной медицинской помощи, вплоть до доставки санитарной авиацией в клинику НИИ питания РАМН.


Синдром тревоги при неврозах

И еще об одном синдроме, общем для большинства неврозов, осталось упомянуть, прежде чем перейти к описанию каждого из видов собственно неврозов. Это синдром тревоги.

Основной признак невротической тревоги, главный ее атрибут – это беспредметность и беспричинность. Потому что одно дело, если человек вполне обоснованно беспокоится за кого-то из своих близких в некой конкретной ситуации. То же самое – если его тревожит что-то внятное и объяснимое. Ну хорошо, кого-то может беспокоить Гондурас, но ведь тоже, если вдуматься, – есть предмет и есть причина. При тревоге же невротической все как в арии Резанова[2]: «будто что-то случилось или случится – / ниже горла высасывает ключицы…»

Иными словами, это не чувство, вызванное вполне объяснимыми событиями или ожиданиями. И это не страх чего-то конкретного, как бывает, например, при тех же фобиях. Это просто тревога. Но тревога выраженная и дезорганизующая: попробуй-ка займись чем-то, когда внутри это сосущее чувство!

Соответственно, нарушается и вегетатика: невротической тревоге часто сопутствуют уже упоминавшиеся ранее тахикардия и (или) ощущение сердцебиения – оно далеко не всегда соседствует с тахикардией и может присутствовать при вполне нормальных цифрах частоты сердечных сокращений, но чувствоваться так, будто сердце вот-вот выскочит.

Часто нарушается сон: тревога просто не дает заснуть, человек ворочается, пытается поймать то самое чувство покоя, чтобы провалиться, – и не может. Или вдруг толчком просыпается уже среди ночи с ощущением тревоги – и все, и дальше никак.

Именно из-за тревоги может страдать память: временно, как функция, но от этого не легче. Механизм простой: внимание постоянно возвращается к тревоге и поиску ее причин, и на то, чтобы на чем-то там сконцентрироваться, что-то там удержать, запечатлеть или вовремя воспроизвести, сил попросту уже не хватает.

С тревогой же связана и суетливость: хочется что-то сделать, чтобы отвлечься, переспросить, чтобы удостовериться, что все правильно понял, лишний раз перепроверить, правильно ли сделал то или это, не упустил ли чего из виду, на нужное ли место положил вещь, не забыл ли запереть дверь, выключить свет, плиту, воду.

Тревога здорово сужает зону комфорта, и многие дела, которыми человек до того свободно занимался, либо места, которые любил посещать, вдруг становятся недосягаемыми.

Наконец, эта же тревога может здорово мешать самому процессу лечения: человек, с одной стороны, очень хочет, чтобы мешающие ему симптомы побыстрее прошли, – и тут же пытается выступить соавтором лечения, потому что, по его мнению, процесс идет недостаточно быстро или недостаточно уверенно, возникает масса сомнений и уточнений – и тут дай мироздание терпения обоим, и врачу, и пациенту.

В отличие от нарушений сна, которые первыми начинаются и едва ли не первыми же проходят, тревога может оказаться более упорной, хотя и более подвижной и отзывчивой на применение лечения, чем те же, к примеру, фобии или субдепрессия.

Ну и, как говорят невротики с большим опытом, для них существуют два привычных состояния.

1. Тревожусь.

2. Не тревожусь, но начинаю немного тревожиться, поскольку все подозрительно хорошо, а мне что-то давно не было тревожно.

Собственно неврозы

Неврастения

История открытия неврастении

Прежде чем перейти к рассказу об этом замечательном во многих отношениях неврозе, позволю себе несколько слов об истории его открытия – вернее, описания группы нервных расстройств именно как отдельной группы, заслуживающей отдельного же диагноза.

Несмотря на то что о существовании неврозов и их отличии от более глубоких и тяжелых форм душевных болезней более-менее внятно упомянул в своих работах еще шотландский профессор медицины Уильям Каллен в далеком 1776 году, самими неврозами еще долго занимались… скажем так, постольку-поскольку. Молодой психиатрии надо было тогда решать слишком много задач одновременно, и тут бы с истинно сумасшедшими придумать, как поступать, – в общем, снова на неврозы, кроме истерических (уж те-то всегда умели привлечь к себе внимание), обратили внимание почти через сто лет. Ну хорошо, хорошо, чуть пораньше. Например, на фобии и обсессии – в 1866 году, и это сделал Жюль Фальре (Фальре-сын), обозначив эту группу как «Рассуждающее помешательство» (Folie raisonnante)… Но не будем пока раскрывать эту тему. Обещаю вернуться к ней, когда речь зайдет про обсессивно-компульсивное расстройство. Мимо неврастеников же Европа как-то проскочила. Зато их заметила Америка.

Итак, примерно в эти же годы, то есть в середине XIX века, в Соединенных Штатах Америки жил да практиковал доктор Джордж Миллер Бирд. Родился он 8 мая 1839 года в Монтвиле, что в штате Коннектикут, и, как всякий нормальный мальчишка, в детстве мечтал стать военным. Или моряком. Или военным моряком, что вообще клево. Отец же, Спенсер Ф. Бирд, занимая непоследний пост в Конгрегациональной церкви, не сильно одобрял такие устремления. В итоге парень поступил в Йельский университет, получил медицинское образование – и таки удрал в 1862 году на военную службу, поступив в ВМС США судовым врачом: мечты иногда сбываются.

А через четыре года Джордж, получив степень доктора медицины, оставляет за кормой романтику морей и оседает в Нью-Йорке. Посвятив себя неврологии, он занимается новым направлением – электротерапией, воюет с шарлатанами-спиритуалистами и медиумами, пишет разоблачительные статьи, организует Национальную ассоциацию по защите душевнобольных и предупреждению психических заболеваний – вот как, ни больше и ни меньше. Практически в полном меньшинстве ратует за отмену или хотя бы более редкое и осмотрительное применение смертной казни – в частности, к тем же психически больным при условиях их невменяемости. Он, к слову, и Шарля Гито, убийцу президента США Джеймса Гарфилда, хотел на том же основании спасти от электрического стула – мол, разве вы не видите, что это сумасшедший? – но кто бы его тогда послушал?

Психиатрическая практика у Джорджа Миллера Бирда набирается обширная, и в 1869 году на основе своих многочисленных наблюдений он пишет работу Neurasthenia, or Nervous Exhaustion – «Неврастения, или Нервное истощение». В ней Джордж и описывает все те характерные симптомы, которые и определяют картину заболевания: утомляемость, истощаемость, раздражительность… В общем то, о чем у нас и пойдет речь.


Предпосылки к развитию неврастении

Вопреки расхожему мнению (и мы с вами об этом уже говорили), ни один невроз не возникает вот так вот вдруг, с бухты-барахты и на ровном месте. Если кому-то так и кажется, то этот кто-то просто чего-то не разглядел. И неврастения – не исключение, а, скорее, классика жанра. Потому имеет смысл еще до того, как перейти к созерцанию ее клинической картины, коснуться мимоходом и ее генетики, и ее механики с термодинамикой, и даже (но очень бережно) философии.

Генетические (характерологические и личностные) предпосылки неврастении
Начнем с генетики. Вернее, с ее отражения в характере и складе личности человека, ведь и то и другое от сложившегося пасьянса генов зависит не напрямую, а… Я бы сказал, векторно. Ведь эти задатки человек еще и реализует в той или иной мере, а это и воспитание, и бытовые условия, и образование с работой, и личная жизнь – в общем, прорва модификаторов.

Что касается неврастении, то она – как раз тот тип невроза, который чаще всего «садится» на наиболее цельно сформировавшуюся личность без особых акцентуаций или, паче чаяния, ее расстройств (или психопатий, как принято было называть эти расстройства раньше). То есть в массе случаев в формировании неврастении играют основную роль не столько предпосылки в виде характера и личности, сколько факторы внешние. Но все же и для неврастении есть любимый ею тип акцентуации характера. И этот тип – астено-невротический.

Так вот, длительные нагрузки для представителя этого типа смерти подобны – неважно, физические или психоэмоциональные. Это как F-16 без дозаправки в воздухе: вылетел, нашкодил в целях поддержания демократии – и на базу. Стояние в очередях, ожидание чего-либо, перспективу монотонной работы сразу вносят в список пыток особой изощренности и стараются, соответственно, избегать. Раздражительны. Не вспыльчивы, подобно гипертиму, – мол, все вы тут эксклюзивы, а я – д’Артаньян, не гневны с закипанием, покраснением и паром из ушей, подобно эпилептоиду, а больше всего похожи на воздушный шарик: хлопок – и обмякший лоскуток на ниточке. Причем «хлоп» может быть громким, внезапным и на незначительный с виду укол. При этом отходчивы, могут даже порыдать на плече только что обматеренного, но тоже недолго. Порой ставят этим в тупик свою любимую половинку: сам же наорал, и самого же в итоге приходится утешать, гладить по голове и говорить, что все хорошо. Озабочены своим здоровьем. Сердце, головные боли, короткий половой акт – да мало ли что, главное – попереживать за какую-нибудь хрень. Посему очень любимы всякого рода целителями – главное, чтобы лечение было коротким и наглядным. Длительные схемы и диеты приводят их в состояние субступора, как Винни-Пуха – длинные слова. К друзьям тянутся, но быстро устают от шумных компаний. Ищут покоя – и быстро лезут на стену от одиночества. Вспоминая лучшие годы, с удивлением отмечают, что прошли они под знаменами хронической утомленности и перманентной раздражительности. Строя планы на будущее, повторяют: «Если даст бог здоровья», как арабы: «Иншалла».



На этом достаточно о характере и складе личности, которые предпочитает неврастения. Добавлю лишь пару слов про исключения, подтверждающие правила. В принципе неврастения может развиться и у паранойяльной личности, и у человека с заметным истерическим радикалом, и у эпилептоида – но все же предпочитает она тех, о ком мы сейчас говорили.

Механика, термодинамика и философия развития неврастении

Само название невроза, предложенное Бирдом, удачно, очень метко, отражает механизм его формирования и на саму симптоматику намекает. То есть прежде всего и главным образом мы имеем дело с истощением нервной системы и его последствиями.



Итак, что касается механики, картина такова: есть человек, либо имеющий предпосылки к формированию неврастении (про астено-невротический тип акцентуации мы вот только что говорили), либо их не имеющий. И есть факторы, внешние и внутренние, расходующие ресурс нервной системы, истощающие ее. Мясищев бы обязательно упомянул про неврастенический тип личностного конфликта. Как там было у Жванецкого?

«Он не хотел брать на себя. Он как чувствовал. А они ему все время: „Бери на себя… бери на себя“. Он взял на себя. Теперь он здесь, а они в стороне».



Но такой конфликт, как я уже говорил, не при всякой неврастении еще отыщешь, а вот истощающие факторы – сколько угодно. Перечислим навскидку.



Внешние – это конфликтные и психотравмирующие ситуации, это, как принято называть, нервная работа, это домашние ссоры, это неустроенность быта или отсутствие стабильности на все той же, будь она неладна, работе, либо, наоборот, стабильность что дома, что на работе, но такая, знаете ли, дурная: день за днем, день за днем, без конца, краю и светлых перспектив. Это могут быть проблемные дети, это какая-то беда или неприятность с близкими и родными, которая длится и длится. Это отсутствие возможности хорошо отдохнуть, отвлечься, выйти в отпуск и уехать куда подальше, потеплее, покрасивее или просто куда подальше. Это хронический недосып, чем бы он ни был обусловлен.



Внутренние – это то, что точит силы изнутри. Недоедание или такой перекос в качественном составе пищи, который лишает организм необходимых веществ, инфекции и интоксикации (да, свои пять копеек могут внести и табак, и алкоголь, и прочие вредности), расстройства эндокринной системы – кстати, беременность тоже: что бы там ни говорили о физиологичности процесса, а изменение концентраций гормонов в тысячи раз от исходных уровней вкупе с целым букетом других интересных процессов – это, знаете ли, не просто утомительно, это… В общем, беременность.



И из этой механики логически выводится нехитрая термодинамика. Да, та самая, с дырявым ведром, которое висит на приоткрытом кране с водой. Учитывая, что приток этих самых нервных сил (ну, вы помните, мы договорились, что этот термин условен, хотя и красочен) сделать сильнее довольно сложно, его можно принять за величину постоянную. Зато количество дырок в ведре (тех самых внешних и внутренних факторов, способствующих нервному истощению) довольно вариабельно. Равно как и размер каждой из них. Только успевай затыкать, если получится. Ну и как результат: уровень ресурса нервной системы (той самой воды в ведре) понижается, понижается, пока не достигает критической отметки. Затем следует уже болезненный (в смысле – нездоровый) отклик психики в виде сначала невротической реакции, а через некоторое время (обычно на это уходят месяцы, реже год или больше), если ситуация не выправляется, – уже и невроза как закрепившегося стереотипа реагирования.



Что же касается философии – о ней я достаточно подробно рассказал в самом начале. И она мало чем будет отличаться от таковой для любого типа невроза.



[image: ]

Симптоматика неврастении

Мало кто из испытавших на себе, что такое неврастения, может сказать: мол, заболел я, друзья мои, такого-то числа такого-то месяца такого-то года. Пожалуй, даже с определением месяца будет некоторая сложность. Вот год да, год запомнится. Скорее всего.



Дело в том, что, как правило, нет у неврастении (бывают исключения, но в порядке казуистики) четкого начала, которое человек мог бы приметить и запомнить. Это же не галлюцинации и не паническая атака. Просто симптомы поначалу возникают, но разрозненные и какие-то невнятные, потом они собираются вместе и крепнут – и спустя некоторое время приходит понимание: что-то пошло не так. Причем крепко не так. А как именно? Вот тут классически принято выделять три стадии развития неврастении. Это если все идет по правилам и есть возможность отследить в чистом виде, без врачебного вмешательства, динамику процесса. Но чаще, если смотреть с той стороны врачебного стола, где первыми успели надеть халат, видна какая-то одна из этих стадий, на которой пациент спохватился и решил: дескать, «бросаем все, принимаем меры» ©. Поэтому говорят еще о трех формах неврастении. Ну это, знаете ли, Фаберже, автопортрет, фрагмент, другой ракурс. Мы же просто познакомимся со всеми тремя в той последовательности, в которой идет прогресс нелеченой неврастении.

Первая стадия, начальная. Гиперстеническая неврастения
Гиперстеническая, как следует из перевода, – это потому, что силы еще есть и расходуются они крайне нерационально. Поскольку сдерживать себя уже сложно: ослабла функция контроля за эмоциями и прочими проявлениями, каковые раньше держались в узде.

Из синдромов, общих для большинства неврозов, о которых мы с вами говорили выше, тут точно присутствует астенический – в его гиперестетическом варианте (то есть с повышенной чувствительностью ко всему подряд) и тревожный, в виде первых звоночков. Субдепрессивного чаще всего еще нет, он подоспеет к следующей стадии. А внешне это все выглядит таким образом.

Человек вдруг замечает, как же его все достало. И как это все неимоверно раздражает. Да, именно раздражительность, обострившаяся чувствительность и возбудимость – вот та самая тройка, что катает пациента на начальной стадии неврастении. Уроды-водители, дебилы-пешеходы, сволочи-сотрудники, говнюк-начальник, жена еще щебечет, щебечет… События, особенно неожиданные и яркие, раздражают вне зависимости от полярности: плохие – я так и знал, хорошие – а хрен ли так внезапно?

Появляются первые признаки бессонницы – не только в виде частых пробуждений, кучи снов на тему пройденного днем и ощущения, что не выспался и не отдохнул, с утра, но и элементарно в виде невозможности быстро заснуть, потому что, во-первых, в голову лезут всякие мысли, а во-вторых – мешают звуки, даже самые слабые: чувствительность к ним здорово повышена.

Ох уж эта чувствительность! Она ведь мешает и днем. Словно кто-то сбил настройки, переставив все на максимум, в итоге передергивает и плющит от хлопка дверью («Еще раз кто-то хлопнет – получит три раза по шее!»), яркого света («Вашу мать, как на допросе!»), сильного запаха («Марь Иванна, ЭТИМ надо чуть коснуться тут и тут, А НЕ УМЫТЬСЯ!»). А еще дети, ДЕТИ, когда ж я сдохну…

Человек вдруг замечает за собой (хотя первыми это замечают все же окружающие), что сорваться, огрызнуться, наорать, ранить словом – это стало для него так же естественно, как чихнуть. Вот сдержаться – это много сложнее, аж до головной боли.

Работоспособность и продуктивность заметно проседают: нет, пока еще не от быстро наступающей усталости, она еще не подоспела – от того, что сложно сосредоточиться, отвлекает малейший звук, взгляд (кстати, при этом присутствие, например, в офисе из-за чужого, даже мимолетного внимания становится невыносимым), случайно открытая вкладка. Вот ведь засада какая: мало того что сложно настроиться, чтобы за работу приняться, так ведь после того, как отвлекся, снова надо буквально заставлять себя в нее включиться! И начинаются жалобы и озабоченность: мол, память дырявая, а нет ли тут раннего Альцгеймера? А тут всего-то, как мы уже говорили, отвлекаемость в момент запоминания и общая загруженность «оперативки» переживаниями.

Настроение пока еще без преобладания субдепрессивного фона, но все чаще с утра, из-за отсутствия ощущения, что выспался и отдохнул, бывает никаким, выправляясь лишь к вечеру, когда от человека уже никто ничего не хочет и не требует, ура. Точно то же самое обычно (вариабельность разброса по времени все же присутствует) и с ощущениями слабости, вялости и общей разбитости: они начинаются с самого утра и проходят или чуть стихают к вечеру.

Сбой вегетатики на этом этапе чаще всего выражен головной болью – от обычной тяжести до опоясывающей всю голову и словно сжимающей ее «каски неврастеника».

Вторая стадия, промежуточная. Раздражительная слабость
На этой стадии дефицит ресурса нервной системы или, попросту говоря, ее истощение, уже отчетливо заметен. Надо сказать, что у людей изначально астено-невротического склада, у ярких холериков и у тех, чей ресурс нервной системы изначально не отличался емкостью, эта самая вторая стадия может манифестировать сразу, минуя первую или резво ее проскочив. Да, на этой стадии по-прежнему лидируют раздражительность и возбудимость. Человек все так же очень легко срывается на крик по малейшему поводу. И все так же остро реагирует на все те мелочи, которых, будучи здоровым, попросту не замечал либо не придавал им такого значения. Но появляется и новая нотка: этот эмоциональный взрыв иссякает явно быстрее – просто не хватает топлива, чтобы его долго поддерживать. Еще одна характерная черта (не обязательная, но часто наблюдаемая): крик часто переходит в слезы, даже если слез раньше практически не водилось. Тот самый парадокс, когда сам же на человека наорал и сам же через минуту плачет, сидя с ним в обнимку. Способность к долготерпению машет платочком и отчаливает, обещая вернуться к моменту ремиссии.

Непереносимость яркого света, сильных, резких или неожиданных звуков, выраженных запахов, если отмечалась в первой фазе, тут достигает своего максимума. Не один будильник пострадал именно в этой фазе.

Настроение весьма изменчиво – это и называют эмоциональной лабильностью, когда очень просто его испортить, вывести человека из себя, но пока еще не так сложно и успокоить обратно – правда, ненадолго, до новых провоцирующих моментов, а таковых, поверьте, найдется много и разных. Контролировать свои эмоции, сохраняя невозмутимость индейца из фильмов с Гойко Митичем или, как говорят англичане, держа твердой нижнюю челюсть, становится не просто труднее – порой просто невозможно. И постепенно начинает преобладать субдепрессивный фон, и плохое, подавленное настроение из эпизодов плавно перетекает в мейнстрим. Как и другие симптомы из субдепрессивного меню, в том или ином сочетании, большей или меньшей яркости и выраженности.

Внимание страдает все заметнее, поскольку сил на его концентрацию все меньше. Отсюда и более частые жалобы на плохую память, невозможность запомнить или припомнить, сосредоточиться или долго удерживать что-то в фокусе. Зато отвлечься на мешающий звук или движение – это сколько угодно, со всем нашим неудовольствием.

Именно на этой стадии либо впервые появляется (и тут тоже – часто, но не обязательно у всех), либо ярче проявляется синдром тревоги – безотчетной, беспредметной, иногда не столько в виде ощущения собственно тревоги, сколько в виде общего внутреннего напряжения и суетливости. Человек словно опасается остановиться, сделать паузу в мыслях или действиях – а вдруг эта пауза заполнится чем-то тягостным и неприятным?

Бессонница проявляет себя во всей красе: тут и сложности с засыпанием из-за тревоги или потока мыслей, либо пробуждения посреди ночи, после которых уже толком не уснуть, либо ранний подъем – тоже тягостный и полный обиды на самого себя: мол, спал бы и спал, ан вот не сложилось! Да и сам сон или поверхностный, или снится такое, что хотелось бы развидеть.

Аппетит чаще всего снижается, иногда до полной его потери.

Вегетативный сбой дает о себе знать все сильнее: головные боли становятся чаще и интенсивнее, появляются ощущение сердцебиения, комка в горле или за грудиной, чувство внутренней дрожи – той самой, будто внутри трансформатор работает, но окружающие этой дрожи отчего-то не видят. Изжога, отрыжка, тяжесть в животе и запоры могут быть тоже, но они не столь характерны именно для неврастении, как сердцебиение, ком в горле и внутренняя дрожь.

Третья стадия неврастении (она же третья форма). Гипостеническая неврастения
Как следует из самого названия, сил и ресурсов на этой стадии уже нет. Всего себя, можно сказать, человек потратил на борьбу с неврозом и внешней средой. Тут уже нет раздражительности и возбудимости в том виде, в котором они проявляли себя на двух предыдущих стадиях: на них тоже сил попросту не хватает. Нет, это не значит, что раздражительность куда-то девается вовсе, а возбудимость проходит. Они все еще могут себя показать, но лишь коротким всплеском. Это можно сравнить с попыткой завести хорошо отрегулированный мотоблок или бензокосилку с перекрытым краником подачи топлива. Или с чайной ложкой бензина в топливной системе. Схватится сразу, несколько секунд проработает – и все заглохло. Дачники не дадут соврать.

Царить же в клинической картине будут апатия, вялость, подавленность и сонливость. То есть все те симптомы, которые прямо указывают на отсутствие сил. При гипостенической форме неврастении, как правило, нет взаимосвязи между самочувствием и временем суток. Плохо всегда, без светлых окон. С утра, после прерывистого или тягостного сна (такого, чтобы бессонница была ночи напролет, почти не бывает – это при гипостенической форме скорее исключение, нежели правило) и до самого вечера.

О работоспособности речь вообще не идет: тут нет такого, чтоб собрать себя в кучу, что-то начать и быстро выдохнуться, тут выдыхание подстерегает уже на этапе попыток приступить к работе; сама мысль о том, что надо бы что-то сделать, уже причиняет чуть ли не физическую боль – головную-то уж точно.

Тревога почти постоянная. Изменчивость, лабильность эмоций тоже никуда не девается, но при этом общий фон настроения – пониженный, и уже можно говорить о развернутой картине субдепрессии. В том числе со слезами. В том числе с ее когнитивной составляющей, когда самооценка закатилась куда-то ниже плинтуса, оценка не только сделанных вот только что дел, но и ретроспективная, касающаяся всех прошлых свершений, не просто низкая – человеку они видятся ничтожными. Соответственно, и мотивация на будущие дела никакая: авансовая оценка будущих результатов столь же отрицательна. Отсюда же растут ножки и у слепоты в отношении каких-либо перспектив: ну в упор их человек не видит. Какие, на фиг, перспективы? В каком, на фиг, будущем?

Вегетативный сбой достигает пика и зачастую фиксирует на себе остатки внимания человека. Впрочем, сложно не обращать внимания на все чаще и сильнее дающие о себе знать сердцебиение, внутреннюю дрожь, ком в горле или затруднение дыхания, когда кажется, будто легкие не до конца расправились и хочется вздохнуть поглубже, на головные боли и проблемы с желудком и кишечником, потливость или, наоборот, сухость кожи.


Что ждет неврастеника? Прогноз состояния

Однажды, будучи еще студентом, во время занятий на кафедре психиатрии я услышал интересную сентенцию, озвученную профессором кафедры. Касалась она отношения психиатров к болезням и их лечению в зависимости от собственного жизненного опыта. Так вот, молодой специалист, только-только закончивший обучение в интернатуре, считает: лечить нужно всех! Коллега, успевший поработать и своими глазами посмотреть на то, как обстоят дела, начинает сомневаться: лечить или не лечить? А умудренный многолетним опытом и познавший психиатрическое дао мэтр все чаще задается вопросом: а может, не лечить?

Среди людей, которым довелось испытать на себе все прелести неврастении, тоже нет единого мнения: в конце концов, выраженность симптомов для каждого человека своя и набор тоже свой. Поэтому и вопрос, пора ли сдаваться или же лучше потерпеть в надежде, что рассосется само, всяк решает индивидуально. И я воздержусь от того, чтобы агитировать за непременное лечение этого вида невроза, но укажу, когда оно желательно. И поясню почему.

Давайте представим себе перспективы развития неврастении. Если этот невроз не лечить, но при всем при том у человека первая (или даже вторая) стадия неврастении, а обстоятельства складываются благоприятно: дела пошли на лад, появилась возможность либо качественно отдохнуть, либо восстановить свои ресурсы без отрыва, так сказать, от производства или бытовой повседневки, да еще и светлая цель на горизонте обозначилась – есть все шансы на то, что невроз сойдет на нет и наступит выздоровление. Или ремиссия, а вот будет ли она полной и навсегда – это как дальше в жизни повезет.

Если неблагоприятные внешние обстоятельства длятся или даже интенсифицируются, да еще и какие-то болячки или интоксикации имеют место – тогда вероятен переход первой стадии во вторую, а второй – в третью, но даже в этом случае не исключено, что когда-нибудь все закончится. Может быть, человеку придется расстаться с работой или токсичным окружением, может быть, он найдет еще какой-то более или менее конструктивный способ вырваться из замкнутого круга и дать себе отдохнуть и восстановиться – да мало ли.

И тут возникает вполне закономерный вопрос: так зачем тогда лечить-то, если все может само собой пройти?

Отвечу так. Есть три причины, по которым лечить человека от невроза, если тот не прошел сам месяца за два-три, все-таки желательно. Это качество жизни, скорость выздоровления и его надежность. Теперь по пунктам.

В самом начале мы с вами уже говорили, что, пусть невроз и не угрожает жизни, не разрушает личность и не вырастает ни в психоз, ни в деменцию, но он здорово снижает качество жизни. На все то время, которое человек в этом невротическом состоянии пребывает. Кого-то шарики не радуют, кому-то икра с фуа-гра не доставляют прежних органолептических экстазов, кто-то попросту себя ограничивает в общении и передвижениях, не говоря уже о творчестве или карьерном росте. Да и в семейных отношениях невроз, знаете ли, плохой помощник. А теперь задайте вопрос уже себе: вы готовы потерпеть несколько месяцев или даже лет, находясь в этом состоянии и ожидая, что все само собой устаканится? Вот просто так, из одной лишь нелюбви к психиатрам или страха перед таблетками? Хорошо, хорошо, насчет таблеток пишут много и страшно, но разговор о содержимом нашего волшебного чемоданчика еще впереди, и я постараюсь часть ваших страхов развеять – но попозже.

Теперь о месяцах и годах, проведенных в неврозе. О скорости процесса. Почему желательно выйти из него побыстрее? Нет, насчет того, что симптомы невроза неприятны и тягостны, все понятно. И мало среди нас отыщется мазохистов, желающих растянуть это сомнительное удовольствие. И про качество жизни тоже только что говорили, и про то, что неплохо бы его поскорее обратно обрести. Но это не единственная причина. Не менее важная заключается в том, что, чем дольше играет невроз, тем глубже он, образно говоря, накатывает колею – ту самую, куда потом при уже любом мало-мальски неблагоприятном стечении обстоятельств психике легко будет снова соскользнуть. Или, как говорят нейробиологи и нейрофизиологи, невроз образует свои устойчивые нейронные связи, направляя реакции нервной системы на внешние и внутренние раздражители по заданному туннелю. Невротическому, само собой. Неприятному, затратному, неконструктивному – но чем далее, тем более широкому и со все более прочными стенами. Не случайно и Шуле, и Крафт-Эбинг, и Корсаков, и еще ряд светил психиатрии старой классической школы говорили, что неврастения со временем принимает периодическое, повторяющееся течение. Дорожка-то не только протоптана, но и утоптана. Да и современные исследования лишь подтверждают их клинические наблюдения: меняется топография нейронных связей, меняется биохимия процесса, и то же субдепрессивное состояние, до того встречавшееся лишь на пике неврастении и ближе к ее третьей стадии, в следующий раз может возникнуть, например, чуть ли не с самого начала нового эпизода. Отсюда – третий пункт.

Итак, о надежности ремиссии. Она, в свою очередь, может быть достигнута тремя путями – как по отдельности, так и в их комплексе.



Первый – то самое глобальное улучшение внешних обстоятельств: работа, дом, окружающая обстановка, качественный отдых, питание, телесное здоровье, умеренная физическая активность, отсутствие астенизирующих инфекций, интоксикаций и внутренних болезней плюс комплекс психогигиенических процедур (о нем тоже позже и отдельно).



Второй – это из философии невроза, если можно так выразиться. Нужны цели и движение к ним. Повторяться не стану, об этом мы уже успели поговорить раньше.



И третий – это лечение здесь и сейчас, чтобы поскорее пригасить и убрать симптомы невроза, вернуть качество жизни – но не только. Комплекс лечебных процедур преследует еще одну важную цель. Эта цель – направить нервные и психические реакции по нормальной, здоровой колее. Или по здоровому туннелю, называйте как хотите. Психика и нервная система уже выработали привычку действовать в невротическом режиме, и просто взять и развидеть, забыть эту привычку не получится. Получится лишь сформировать, накатать новую, здоровую колею, прорастить новые, нормальные, здоровые нейронные связи – и дать психике прочувствовать, что так реагировать лучше, приятнее, менее затратно, а главное – конструктивно. И эту новую привычку (увы, чувствовать себя нормально придется привыкать заново) закрепить. Вот тогда можно будет говорить о качественной ремиссии и надеяться, что она навсегда.


Ипохондрический невроз

Что за слово такое – ипохондрический? А это все влияние греческого языка в медицинской терминологии: hypochondrion – по-гречески подреберье. Уточним: левое. Почему? А там селезенка. По древним канонам – убежище души, там у нее бутылка водки, банка кильки в томатном соусе и консервный нож. И когда ей, душе, становится невмоготу, она там прячется и начинает пить и ныть. Кстати, С. П. Боткину экспериментальным путем удалось показать, что изменения психоэмоционального состояния (испуг, удивление, волнение) заметно влияют на размер этого органа.

Строго говоря, ипохондрическая симптоматика где только не встречается: от шизофрении до циклотимии и астенической психопатии. В рамках же ипохондрического невроза стоит еще раз подчеркнуть, что глубина и выраженность симптомов не достигают уровня психоза, а сами симптомы являются обратимыми и не имеют под собой органической основы. То бишь того, что можно если не потрогать, то хотя бы в анализах и на снимках отразить. Или что-то то ли есть, то ли нет, но это «что-то» не отражает всего богатства и красочности предъявляемых жалоб.



Что закономерно, до психиатра пациент доберется в самом конце сериала «Индиана Джонс и охреневшие доктора», будучи объявлен во всех окрестных медицинских учреждениях персоной non grata и со злорадной ухмылкой спроважен обожаемым конкурентам. На некоторое время он может подзастрять у гомеопата-эпилептоида или костоправа-гипертима, но в итоге все равно перешагнет порог психдиспансера, неся увесистый том анализов, снимков, заключений всевозможных специалистов с преобладающим междустрочным резюме вроде «Задави меня томограф, если тут что-то в самом деле есть!».

Нет более последовательной, истовой и верной целевой аудитории для продавцов всякого рода чудо-лекарств, БАДов, аппаратов и приборов с Эпической Целебной Силой, нежели ипохондрики. В той же степени им рады и во всякого рода частных диагностических центрах, особенно там, где исследования и анализы дороги, а результаты можно трактовать чуть более вольно, чем по колоде карт таро.

Если говорить о предпосылках к возникновению ипохондрического невроза, то больше шансов окажется у человека с тревожно-мнительным складом личности. Но не просто тревожно-мнительным – таковых вокруг сыщется немало, – а еще и с привычкой фиксироваться (циклиться, выражаясь проще) на своем здоровье и чутко прислушиваться к любым взбрыкам любимого организма. А порой не просто прислушиваться, а настойчиво, как сказали бы системные администраторы, его пинговать: правильно ли бьется сердце? Хороша ли сатурация? Бодра ли перистальтика? Не потяжелела ли печень? Не притаился ли рачок?

Пусковым же механизмом, помимо астенизации, истощения ресурса (это я про термодинамику невроза) и отклонения от курса к сияющим вершинам (это я про его философию), часто могут служить такие триггеры, как, например, болезнь – любая инфекция или соматика, которая вдруг взяла и затянулась сверх положенного и не спешит проходить в отведенные ей сроки. Или же тяжелая болезнь (довольно часто – та же онкология) у кого-то из родственников или близких друзей. И будущий невротик волей-неволей примеряет их симптомы на себя. Дескать, Маркс умер, Энгельс умер, Ленин умер – и мне что-то нездоровится…

Клиника ипохондрического невроза

Когда устанавливают диагноз «ипохондрический невроз» (или первичная ипохондрия, или соматизированное расстройство, если придерживаться МКБ-10)? Для полной уверенности нужно, чтобы пациент в течение минимум полугода был твердо, железобетонно убежден, что он тяжело и, возможно, даже неизлечимо болен. Причем болен не душевно, а телесно – то есть соматически. И болячек таких, если верить его заявлениям, у него должно быть минимум одна. Но максимум две. Не больше. Если больше, то к ипохондрии возникают некоторые вопросы, и диагностический поиск смещается в сторону истерии или другой психопатологии, но в первую очередь в сторону истерии.

Особо подчеркну, что эта вера пациента, будто он тяжко болен телом, – да, он может с вами согласиться, что и душой тоже, но это, по его глубокому убеждению, вторично: мол, вылечите мне соматическую болячку, и на душе сразу похорошеет! – крепка и глубока. А вера в диагностические и терапевтические скилы медицинского сообщества тает с каждым посещением очередного лечебного заведения. И в этом нет ничего удивительного: ведь столько времени ищут, а найти ничего не могут! Анализы, видите ли, в норме! А вы технологию их проведения в точности ли соблюли? Инструментальные методы исследования, понимаешь, ничего не показывают! А вы уверены, что умеете правильно снять параметры и правильно их расшифровать, или вы просто скрываете свою афедронофугальную трансгрессию точки роста верхних конечностей? Ну что значит «нет ничего, что могло бы вызывать такие симптомы, кроме психических дисфункций»? Это же моя реальность, данная мне в самых хреновых ощущениях!

А ощущения действительно тягостные, ипохондрик вас не обманывает. Тягостные настолько, что человека толком не хватает более ни на что – ни поработать, ни поучиться, ни домашними делами заняться, ни в отношениях порядок навести. Все внимание сосредоточено на этих самых ощущениях, а прочие дела если и получается делать, то через силу, словно никому не нужный ежедневный подвиг. Но кто бы оценил!

А поскольку результаты анализов и исследований ни о чем не говорят, но самого пациента ни в чем хорошем не убеждают, он бросается изучать интересующее (невольно интересующее, но что поделать) его направление по разным источникам: в ход идут медицинские энциклопедии и справочники, вездесущие Вики и Гугл… Но вы же помните героя Джерома К. Джерома из «Трое в лодке, не считая собаки»? Кто ищет подобным образом, тот непременно найдет себе на голову. В итоге обогащенный новыми знаниями человек начинает пристально вслушиваться в работу своего организма. И пытаться отслеживать даже те функции, которые до этого замечательного момента были автономны: например, дыхание, сердцебиение и перистальтику. А автономные функции такого внимания не любят и норовят ткнуть карандашом в глаз подглядывающему через замочную скважину. Мол, ты ожидал найти сбой? Ну так получи, фашист, гранату от советского бойца. Вот он, сбой. Можешь не благодарить. И начинается очередной виток симптоматики, с попытками развидеть увиденное и расчувствовать прочувствованное. То есть чаще всего в ответ на такое пристальное внимание, сдобренное субдепрессивным общим фоном, следует ощутимый сбой вегетатики. Поскольку вегетативная нервная система имеет свои представительства повсюду, в любом органе, сосуде, бронхе и… словом, везде – то и проявит себя такой сбой, скорее всего, там, куда это внимание было направлено. И это еще хорошо, если не присоединятся сенестопатии (об этих необычных скрипах, взбулькиваниях, сопритюкиваниях и прочем богатстве необычных ощущений из внутреннего мира мы говорили, когда касались симптомов нарушения психической деятельности, в разделе «расстройства ощущения»).

Несмотря на относительную благоприятность прогноза, этот невроз склонен к затяжно-вялому течению, психотерапии и медикаментозному лечению поддается неохотно и нередко приводит к формированию невротического развития личности по ипохондрическому типу, когда болезненные симптомы становятся неотъемлемой частью этой самой личности.


Депрессивный невроз

Или невротическая депрессия. Или легкий депрессивный эпизод, как обычно звучит этот диагноз по канонам МКБ-10. Причем легкий он разве что с точки зрения психиатра, не ожидающего от этого вида невроза каких-либо каверз. Пациентом же этот эпизод расценивается как исключительно неприятный и тягостный. Специально подчеркну: субъективно оценивается всегда тяжелее, чем есть на самом деле. Так что когда на приеме рассказывают о перенесенной в прошлом «тяжелейшей депрессии» – это как раз депрессия легкая или умеренная.

Строго говоря, диагноз «депрессивный невроз» чаще всего представляет собой сборную солянку – равно как и «легкий депрессивный эпизод». По сути, такая легкая депрессия может возникнуть при любом типе невротического расстройства, может развиться как реакция на стресс, как декомпенсация психопатии, является нередким спутником хронических соматических патологий, хорошей почвой для нее служат энцефалопатии любого генеза.

Более того, при биполярном либо рекуррентном депрессивном расстройстве также возможны легкие или умеренные депрессивные эпизоды. У больного шизофренией может быть депрессия, у больного эпилепсией – сколько угодно, у больного умственной отсталостью или деменцией – может быть. Проще говоря, никто не застрахован – но мы с вами коснемся тех случаев, когда легкая депрессия (да-да, она же депрессивный невроз и она же депрессия невротическая) обусловлена в большей степени причинами внешними (те самые венки от месткома, от профкома, от любимого начальства, от коллег, от второй половинки, детей и далее по списку).

Возникнуть может, в принципе, у любой личности, любого склада и особенностей. Вряд ли есть какой-то особый тип невротического конфликта, лежащий в его основе. Просто имеются долго и упорно стачивающие запас нервных сил внешние (ну и внутренние, но уже на втором месте по значимости) причины.

Основным проявлением в итоге будет депрессивный синдром. Сразу оговорюсь: глубина и степень выраженности – невротическая, степени психоза не достигает, потому нет риска суицида и, соответственно, нет необходимости на раз подскакивать и на два госпитализировать пациента в отделение с навязчивым сервисом. Что именно представляет собой депрессивный синдром – мы с вами уже проговаривали. Еще раз напомню, поскольку это важно для понимания: депрессия – это вам не просто плохое настроение. Это болезнь со своими симптомами, и непременными ее атрибутами будут стойко сниженное настроение на протяжении не менее двух недель, ангедония (попросту говоря, те самые воздушные шарики, которые уже не радуют, а также отсутствие ощущения удовольствия от доступных некогда простых радостей жизни), нарушение сна (чаще раннее пробуждение), снижение аппетита, объективно подтверждающееся потерей веса. Обычно хуже чувствуют себя с утра. Отмечу лишь оттенки депрессивного синдрома, с которыми приходится встречаться чаще всего.

Среди множества видов депрессий безусловными лидерами являются тревожная и астеническая.

Если депрессия реактивная – постоянные тягостные мысли о психотравмирующем событии, отвлечься от которых очень сложно. Если тревога – то же самое, не успел с утра глаза открыть, она, родимая, уже тут. При астенической депрессии – то же самое плюс короткие вспышки раздражительности, а также слезливость.

Нередко появляются мысли, что все это никогда не кончится, – ну, вы помните сравнение с путником, спустившимся в долину и не видящим горизонта из-за холмов. Все окружающее начинает восприниматься сквозь депрессивные светофильтры, из общего потока событий вылавливаются какие-то особо пакостные, и от этого еще хуже; временами на ум приходит, что это все и неудивительно, так мне и надо…

Вегетативная и эндокринная системы не остаются безучастными даже к легкому депрессивному эпизоду и начинают сбоить за компанию. Поэтому часто депрессивный невроз сопровождается головной болью, неприятными ощущениями в области грудины, в эпигастрии, затруднением дыхания, запорами; у женщин могут быть нарушения менструального цикла.

Часто задают вопрос: а как, к примеру, различить легкую и умеренную депрессию? Если не лезть в клинические дебри, то вот вам несколько характерных отличий.

При легкой депрессии люди могут сохранять работоспособность, но домашние дела уже не тянут. Порой тянутся к работе, чтобы хоть на время отвлечься от переживаний. А вот при умеренной депрессии работоспособность заметно снижается.

Визуально при легкой депрессии люди, ею страдающие, могут выглядеть как обычно, и окружающие не всегда замечают изменения в поведении. При умеренной диагноз можно поставить с порога. Никогда женщина в состоянии умеренной депрессии не придет на прием с макияжем и укладкой, лицо – застывшая маска страдания, голос тихий, слабомодулированный, движения несколько замедлены. Либо, наоборот, суетится, торопится рассказать, срывается на слезы, но мимика выдает: она так же бедна.

Разница есть и на этапе самодиагностики. При легкой депрессии самодиагностика не представляет особых трудностей, на основании вышеперечисленных жалоб человек зачастую идет напрямую к психиатру, все-таки грамотность населения подросла. Поэтому при легкой депрессии человек чаще обращается сам, по собственному почину. При умеренной самодиагностика маловероятна. Здесь либо у человека нет сил на обдумывание и оценку своего состояния, либо мыслительный процесс плотно оккупирован тягостными, тревожными переживаниями и пробиться сквозь них к чему-то рациональному сложно. Поэтому больных умеренной депрессией чаще приводят родственники, друзья или коллеги. Либо они приходят по направлению терапевта или невролога.

Прогноз обычно благоприятный. Большинство легких и умеренных депрессивных расстройств быстро и хорошо лечится амбулаторно. При улучшении состояния часто наблюдается такая закономерность – сначала уменьшается тревога и появляются силы, затем нормализуются сон и настроение, последним восстанавливается аппетит. Затяжное или рецидивирующее течение депрессия может приобрести при хронической психотравме, на соматически отягощенном фоне, стойкость симптоматики характерна для истеро-ипохондрических расстройств, бывает стойкая депрессия у дементных. Что будет, если не лечить?

Легкая депрессия обычно проходит самостоятельно в течение одного-двух месяцев. Умеренная – подольше, но тоже часто проходит самостоятельно. Зачем тогда лечить?

1. Снижаем риск суицида (при умеренной депрессии, при легкой его не сыщешь, но ведь легкая в умеренную может перейти).

2. Снижаем риск хронизации.

3. Повышаем качество жизни во время болезни.

4. Снижаем риск дебюта либо обострения соматической патологии.


Истерический невроз

Предпосылки истерического невроза

Говоря о предпосылках истерического невроза, о той почве, на которой растет это чудное дерево, мы прежде всего имеем в виду характер и склад личности. То есть в первую очередь генетику (поверьте, воспитание тут не то чтобы совсем ни при чем, но оно в такой ситуации выполняет лишь роль огранки данного от рождения).

Иными словами, абы у кого истерический невроз не разовьется. Непременное (не будем исключать казуистику, но все же в первую очередь рассмотрим характерное и закономерное) условие его возникновения – это истерический склад личности, будь то акцентуация, истерическое расстройство личности или намек на истерические нотки (истерический радикал, как любят выражаться некоторые из коллег) в чертах характера. Что такое истерический тип склада личности или, иными словами, истерическая акцентуация? Давайте я набросаю вам примерный, чуть гротескный и карикатурный, но все же узнаваемый портрет такой личности. Вспоминая предполагаемый диалог, где Станиславский говорит: «Не верю!», а Немирович-Данченко бьет себя в грудь и уверяет: «Гадом буду!» ©, хочу сказать: в театр надо набирать истероидов. И в кино. И на эстраду. Тогда человек будет на месте, его эгоцентризм будет вполне удовлетворен, а его демонстративность будет направлена в нужное русло, и никто не пострадает. В самом деле, от генерала-истероида стоит ждать обеспокоенности своим внешним видом – ладно ли сидит китель, хорошо ли видны окружающим награды с этого ракурса, как красивее упасть на землю, если вдруг прилетит шальная пуля (ах, как это трагично!). Истероид-космонавт достанет Центр управления полетами видеоотчетами со своей героической физиономией на первом плане, а уж из выхода в открытый космос устроит такое дефиле, что оно войдет в анналы руководств для манекенщиц. Вместе с двумястами пятьюдесятью шестью кадрами «Я и мой кораблик на фоне старушки Земли». Истероидный сантехник заставит всю вашу семью наблюдать сакральный процесс умелой замены унитаза. Истероидный шахид… Стоп-стоп-стоп. Нет в природе истероидных шахидов. Все же себя он любит больше, чем Аллаха, да и вид себя в фрагментах на фоне пейзажа эпатажен, но неэстетичен, к тому же главный зритель будет отсутствовать. Эгоцентризм истероида может конкурировать только с его же демонстративностью и способен поколебать наши представления о законах гравитации: какая планета, какое Солнце, когда у нас тут такая сверхновая звездища! Посему не ждите завершенных суицидов. Ну разве что по досадному недоразумению: зрители вовремя не подоспели, доза таблеток оказалась действительно большой, веревка слишком крепкой, а табуретка слишком шаткой, порез слишком глубоким, подоконник, зараза, скользким – у судьбы тоже есть чувство юмора. А вот попытки, скорее всего, будут. Из-за непонимания и черствости окружающих, неразделенной любви (ёперный театр, она МЕНЯ даже не заметила!), из-за дефицита внимания как такового. И предсмертные записки. Такие, что вы, читая, смахнете слезу: «Вах, хорошо пишет, подлец!» Да, перед суицидом помоется, побреется везде, где надо, сделает макияж и прическу: вдруг доктор реанимационной бригады окажется противоположного пола? Выпив в компании меньше всех, истероид будет самым захмелевшим и чудным. Из всех попробовавших запрещенную дрянь ему вставит заковыристее остальных, о чем он всенепременно этих остальных оповестит. Если речь идет о хобби – то это будет такое, которое в полной мере раскроет незаурядность товарища Сумкина. Говорят о внушаемости и гипнабельности. В отличие от ИСТЕРИКА, она присутствует тогда, когда стратегически важна и может оказать нужное впечатление. Если же надо показать себя стойким оловянным солдатиком, то месмерические пассы и формулы погружения в транс не сработают: посмотрите, какой я молодец! Избранников противоположного пола приглядывают по принципу «Чтоб не стыдно было на людях показаться». Идеал спальни – зеркала, зеркала… И подбадривающее: «Это было просто бесподобно, ты СУПЕР!» Для полного счастья – овации и крики восхищения из-за стенки и жадно-заинтересованные взгляды ЧУЖИХ половинок на следующий день. И впредь. Истероид свыкается с мыслью, что свою половинку он, весь такой внезапный, как диарея, и неотразимый ни в одном зеркале, как вампир, бросит в любой момент – уж с его-то внешними данными и утонченно-изящными фимбриями души весь противоположный пол только и ждет, чтобы наброситься и рвать на сувениры. И если измученная тяжелой формой нарциссизма половинка уходит первой, этот факт повергает истероида в искреннее недоумение: «КАК??? МЕНЯ??? МЕНЯ-ТО ЗА ЧТО???» Далее могут последовать сцены, достойные Шекспира и Байрона, с заламыванием рук, попытками выпить яду и убить себя об стену, с предсмертной лирикой – дабы вернуть и бросить самому. Самый симпатичный персонаж-истероид – это, на мой взгляд, Карлсон. Если в силу какого-то фатального недоразумения истероид не нашел дорогу на сцену, а заплутал и оказался на должности вашего начальника, помните: никакая лесть не будет лишней. Восхищаться, брать автографы и портреты на память! «У вас такие перья, у вас рога такие, копыта очень стройные и добрая душа!» © Если до сцены не добрел подчиненный, не сажайте его за бумажную либо предполагающую одиночество работу – завянет, усохнет и будет немым укором слоняться по коридорам. Дайте ему блеснуть на людях, провести симпозиум, организовать встречу или междусобойчик и обязательно подчеркните важность и весомость его вклада в производственный процесс.


Пусковой механизм истерического невроза

Одного лишь склада личности, даже если он необычайно ярок в своих проявлениях, для развития истерического невроза все же недостаточно. Иными словами, помимо готовности свернуть на невротическую тропку, должен случиться некий толчок. Или инициирующий пендель, назовите как хотите.



И вот как раз для истерического невроза много чаще, чем в ситуациях с другими видами неврозов, играет свою роль особый, характерный вид внутриличностного конфликта, на который некогда указал В. Н. Мясищев. Это конфликт между завышенными требованиями к окружающей действительности, между богатыми хотелками (ну примерно как вишлист для Деда Мороза на десяти листах мелким почерком) – и реалиями этого мира. Конфликт подчеркивается и раздувается еще и тем, что от себя (как бы ни декларировалось обратное) истерическая личность ничего серьезного и конструктивного требовать не желает: а зачем, если я такой замечательный?

Истерия и история

Исторически сложилось так, что носительницами истерического невроза и других истерических проявлений (между прочим, достигающих порой силы психоза) долгое время традиционно считали женщин. Собственно, откуда и пошел сам термин: считалось, что во всем виновата hystera, то есть матка. Когда ей становится невмоготу, она начинает… как бы это правильнее сказать… немного бесноваться. И, покинув свою привычную локацию, бродит по всему телу, причиняя страдания то тут, то там, а уж если в голову ударит – просто беда приключается. Эту легенду во многих ее вариациях медики повторяли и переписывали с античных времен. И только в начале XVII века Шарль Лепуа (или, как он привык представляться на латыни, Каролус Пизо), между прочим, придворный лекарь короля Франции Генриха II, сделал первую попытку вырваться из круга всеобщего заблуждения.



Он посвятил немало времени наблюдениям за пациентами с истерией. И что же? Оказалось, истерят не только женщины. Мужчины, как выяснил Шарль, тоже, бывает, и истерическую дугу выдадут, и в истерических конвульсиях не хуже бьются, и в истерической астазии-абазии падают и без посторонней помощи встать не могут, и истерическую слепоту-глухоту-немоту (последнее реже) убедительно демонстрируют. «Это что же получается?» – задумывается Лепуа. Гален, а до него Платон, Гиппократ и прочие древние учителя оказались неправы в своих предположениях? Выходит, виной всему не матка (или hystera), которая, согласно Платону, принимается бродить по телу и о своей доле горькой, олигокоитальной, вопиять? И делает революционный по тем временам вывод: «Принимая во внимание, что истерическое оцепенение охватывает все тело, необходимо признать здесь наличие поражения одних только нервов». Вот так, и оставьте бедную матку в покое.

Помимо истерических припадков, истерической немоты, кожной анестезии (при которой кожа теряет чувствительность – чаще по типу перчаток или носков), слепоты и афонии (это когда пациент, в отличие от немого, пытается что-то сказать, но выходит шепот или сипение), Лепуа описал еще один редкий случай истерии. По сути, анекдотический.

Померла как-то раз молодая француженка Матурина. Вот так внезапно, посреди полного здоровья, раз – и померла. Ну, ясное дело, что неприятность, чтобы не сказать больше. Но тут уж бог дал – бог и прибрал. Хоронить же надо. Погоревали, могилу выкопали, гроб сколотили, Матурину в положенные одежды принарядили. Уже и священник то ли отпел, то ли собрался это сделать, и народ вокруг в нужном настроении – мол, сейчас закопаем да пойдем помянем. И тут Матурина открывает глаза и как ни в чем не бывало с улыбочкой спрашивает: «Ой, а нет ли чего пожра?.. Ну то есть проголодалась я что-то со сна!»

Итак, почему же долгое время истерию (и как невроз, и в форме психоза) считали исключительно женским недугом? Прежде всего, из-за частоты возникновения, яркости протекания и распространенности в первую очередь среди женщин.



И если разобраться в пусковом механизме истерии, то окажется, что все закономерно – во всяком случае, для времен античности, Средневековья, Ренессанса и начала эпохи Просвещения. Вспомните, когда права женщины стали декларироваться равными таковым у мужчин? А когда и где они стали таковыми по сути, а не по букве? До того времени для женщины существовало намного больше «нельзя», «не положено», «греховно» и прочих табуированных моментов. И ладно бы натуре нормотимической и нормостенической, но куда, скажите, засунуть все свои страсти и хотелки, которые вступают в явный конфликт с существующими нормами и укладом, натуре с более-менее выраженным истерическим складом характера? Нет, понятно куда, но они же там не помещаются и норовят, накопившись и превысив критическую массу, рвануть!



Не случайно дедушка Фрейд, первым достаточно подробно описавший защитные механизмы психической деятельности человека, черпал обширный материал для своих наблюдений откуда? Правильно, среди своей клиентуры, изрядную долю которой как раз составляли дамы с истерическими неврозами, жены и дочери обеспеченных людей, из хороших семей, в коих орднунг был юбер аллес.



Но когда на истерию обратили более пристальное внимание, то оказалось, что, даже с учетом некоторого гендерного перекоса (особенно по тем временам), она косит и мужчин тоже. Одно из подтверждений тому – эпидемии истерии, о которых еще в начале прошлого века писал В. М. Бехтерев, называя их, впрочем, психическими эпидемиями.



Повторюсь, что истерические черты личности, равно как и элементы навязчивых явлений в психической деятельности, имеют довольно многие. Просто при относительно благоприятных внешних условиях они себя не особо проявляют, оставаясь этакой изюминкой. Для трансформации же этих изюминок в полноценную церебральную инсектофауну нужны особые условия. К примеру, целый ряд ограничений, регламентирующих поведение и диктующих жесткие моральные нормы. Если добавить к этому высокую вероятность строгого наказания за их нарушение и суровый быт, вероятность такой трансформации значительно возрастет. А если еще и суевериями полирнуть да пример показать… Нет, это не будет осознанной симуляцией: просто маленький капризный ребенок, сидящий где-то там, глубоко, в определенный момент перехватит часть управления, не спросив разрешения, – и заставит носителя сделаться больным. А с больного какой спрос? Ура, в школу можно не ходить!

Такие предпосылки созрели в Европе еще до наступления Ренессанса и начала охоты на ведьм: Средневековье тоже, знаете ли, не блистало тепличными условиями. Одна из самых ранних психических эпидемий, сведения о которой дошли до нас, началась аж в VIII веке, в итальянской Калабрии и, прокатившись по всему сапогу, добралась до Константинополя. В людей, по их уверениям, вселялись демоны: гадости всякие шептали, заставляли непотребства творить, дисциплину хулиганить и бардак бедокурить. Ну а поскольку понимания, что это такой вот вид истерического психоза, у окружающих не было, то и доставалось бедолагам не по-детски. И оказывались они не в больничке, а в лучшем случае на цепи.

Из Италии же пришла и другая психическая эпидемия, не только охватившая всю Европу, но и давшая жизнь течению флагеллантов, или самобичевателей. Так уж совпало, что истоки его зародились все в той же Калабрии, где Иоахим Флорский (он же Калабрийский) написал свои пророчества. И одно из них толковалось так, что к 1260 году стоит ожидать конца света. Вернее, сам-то он писал, скорее, о том, что к этому году закончится на земле период Отца и наступит эпоха Святого Духа, но вы же знаете этих толкователей. А тут еще мальчик придурковатый в Перудже масла в огонь подлил, о конце света вещая и призывая всех молиться и каяться. Ему бы всыпать от души – но люди перепутали, впечатлились и всыпали сами себе. Потом еще и еще – и пошло-поехало. «Беспримерный дух самообвинения внезапно овладел умами народа. Страх перед Христом напал на всех; благородные и простые, старые и молодые, даже дети лет пяти бродили по улицам без одежд с одним только поясом вокруг талии. У каждого была плеть из кожаных ремней, которой они бичевали со слезами и вздохами свои члены так жестоко, что кровь лила из их ран».

А тарантелла? Вроде бы безобидный танец: ну подпрыгивает человек внезапно, словно в сапоге у него сидит тарантул и время от времени покусывает, – ну и что, даже забавно смотрится. Но в 1370 году танец принял масштабы всеевропейского флешмоба: подпрыгивали и дергались в Италии, в Германии, в Нидерландах. Причем в Германии и в Нидерландах особенно самозабвенно и массово, наводняя танцорами целые улицы, бросая работу и домашние дела, до полного изнеможения. Видимо, социальные и религиозные гайки там были сильнее закручены, раз сорвало так мощно. То затухая, то вспыхивая вновь, тарантизм продолжился и в годы охоты на ведьм, соперничая по своей массовости с толпами лихо отплясывающих людей, мигрирующих в сторону собора со статуей святого Вита. Мальчик, когда-то давно, еще до своей посмертной канонизации изгнавший бесов из Максимиана, сына Диоклетиана, считался покровителем этих бесноватых танцоров: поговаривали, что, станцевав под его статуей, можно исцелиться.

Было порой достаточно одного-единственного инициатора, чтобы дать толчок эпидемии. К примеру, история сохранила имя фрау Троффеа, которая в июле 1518 года вышла на улицу славного города Страсбурга – и начала свой танец. И танцевала то ли четыре дня, то ли аж шесть. Да так заразительно, что в течение недели рядом с ней стали отплясывать тридцать четыре человека, а в течение месяца к танцу присоединились еще четыре сотни горожан. Что примечательно, городские власти не только не стали разгонять толпу, но еще и музыкантов предоставили, и два танцпола… пардон, танцевальных зала: а ну как поверье действует и святой Вит исцелит несчастных? И сцену деревянную экстренно соорудили, чтобы музыканты могли с комфортом разместиться. Но танец длился и длился, и люди, вовлеченные в него, стали умирать: сердце не выдерживало, удар апоплексический настигал, истощение подтачивало силы и здоровье. Видя, что исцеления не происходит, власти запретили танцы. Ну и, чтобы два раза не вставать, прочие увеселения, а также азартные игры, музыку и проституцию. Включились в процесс и церковники со своими обрядами. Понадобилось еще несколько недель, чтобы танцевальная чума пошла на убыль.

Однако, что примечательно, даже с началом охоты на ведьм ни тарантизм, ни пляски святого Вита не преследовались активно (во всяком случае, в массе своей) борцами с врагом рода человеческого. Охотники на ведьм отыграются на участниках других психических эпидемий. Каких именно?

В XVII–XVIII веках новые эпидемии охватывают ряд европейских монастырей, по большей части женских: монахини уверены, что их околдовали, что в них вселили дьявола. «Первая большая эпидемия этого рода, – пишет в своей книге „Умственные эпидемии“ Поль-Мари-Леон Реньяр, – произошла в Мадридском монастыре.

Почти всегда в монастырях и главным образом в женских обителях религиозные обряды и постоянное сосредоточение на чудесном влекли за собою различные нервные расстройства, составлявшие в своей совокупности то, что называлось бесноватостью. Мадридская эпидемия началась в монастыре бенедиктинок, игуменье которого, донне Терезе, еле исполнилось в то время двадцать шесть лет. С одной монахиней вдруг стали случаться страшные конвульсии. У нее делались внезапные судороги, мертвели и скорчивались руки, выходила пена изо рта, изгибалось все тело в дугу наподобие арки, опиравшейся на затылок и пятки. По ночам больная издавала страшные вопли и под конец ею овладевал настоящий бред. Несчастная объявила, что в нее вселился демон Перегрино, который не дает ей покоя. Вскоре демоны овладели всеми монахинями за исключением пяти женщин, причем сама донна Тереза тоже сделалась жертвой этого недуга.

Тогда начались в обители неописуемые сцены: монахини по целым ночам выли, мяукали и лаяли, объявляя, что они одержимы одним из друзей Перегрино. Монастырский духовник Франсуа Гарсия прибег к заклинанию бесноватых, но безуспешно, после чего это дело перешло в руки инквизиции, которая распорядилась изолировать монахинь. С этой целью они были сосланы в различные монастыри. Гарсия, обнаруживавший в этом деле известное благоразумие, редко встречаемое в людях его класса, был осужден за то, что будто бы вступил в сношение с демонами прежде, чем напасть на них».

Но это еще цветочки: в монастыре урсулинок в 1610 году полыхнуло сильнее, причем во всех смыслах. Вот как все происходило: две обитательницы монастыря демонстрировали какие-то необычные движения и другие удивительные симптомы. Согласно господствовавшему тогда верованию, Ромильон вообразил, что эти монахини одержимы дьяволом. Он попробовал читать над ними заклинания, но безуспешно: дьяволы продолжали мучить бедных урсулинок; убедившись в своем бессилии, бедный священник обратился к более могущественным заклинателям. Обеих одержимых – Луизу Кало и Магдалину де ля Палю, дочь провансальского дворянина, – отправили в монастырь Сент-Бом к инквизитору Михаэлису. Тот, не надеясь исключительно на свои силы, пригласил на помощь фламандского доминиканца отца Домциуса. Он сам из Лувена, говорит Мишле, не раз производил заклинания, был, стало быть, обстрелян на этих нелепостях. Луиза, скорее сумасшедшая, чем злая, но злая в своем сумасшествии, призналась, что в ней сидят три дьявола: Веррин – добрый дьявол, католик, легкий, один из демонов воздуха, Левиафан – дурной дьявол, любящий рассуждать и протестовать, и, наконец, третий – дух нечистых помыслов. Чародей, пославший ей этих дьяволов, – князь всех колдунов Испании, Франции, Англии и Турции патер Луи Гофриди, в то время приходской священник церкви des Accoules в Марселе. Магдалина, подстрекаемая Луизой и обезумевшая от страха, сделала такое же признание. Она сказала, что Гофриди испортил ее своими чарами, что он наслал на нее целый легион, то есть шесть тысяч шестьсот шестьдесят шесть дьяволов. Михаэлис, как монах, ненавидел священника Гофриди и с радостью ухватился за прекрасный случай. Он донес на чародея прованскому парламенту. И хотя на стороне обвиняемого были капуцины, епископ Марсельский и все духовенство, тем не менее парламент в союзе с инквизицией добился того, что им выдали Гофриди. Его как преступника привели в Экс. Несчастный священник поклялся именами Бога, Пресвятой Девы Марии и святого Иоанна Крестителя, что все обвинения ложны; но скоро он понял, что погиб. Мужество его покинуло, и под пыткой, а может быть и до нее, Гофриди признался во всем. Да, во всем, во всех преступлениях, которых не совершал.

Священник сознался, что дьявол посещал его часто, что он поджидал Сатану у дверей церкви и заразил до тысячи женщин ядовитым дыханием, сообщенным ему Люцифером. «Признаюсь и в том, – говорил Гофриди, – что, когда я желал отправиться на шабаш, я становился ночью у открытого окна, через которое являлся ко мне Люцифер и вмиг переносил на сборище, где я оставался два, три, а иногда и четыре часа». Стали искать на его теле печать дьявола. Когда сняли с глаз священника повязку, тот с ужасом узнал, что в его тело до трех раз вонзали иглу, а он ничего не чувствовал. Итак, обвиняемый был трижды помечен дьявольским клеймом. Инквизитор заметил: «Если бы мы находились в Авиньоне, этого человека завтра же сожгли бы».

Его и сожгли. 30 апреля 1611 года в Эксе, в пять часов пополудни, Луи Гофриди, бенедиктинский священник, был отрешен от сана. Палач подвел его к главному входу в церковь, где осужденный должен был каяться и просить прощения у Бога, короля и правосудия. На площади Проповедников уже соорудили костер. Несчастный взошел на него, и несколько минут спустя от него остался один пепел.

В Луденской общине урсулинок, а туда принимали только дочерей людей знатных и именитых, все происходило еще хлеще.

«Приором монастыря был аббат Муссо, вскоре, впрочем, умерший. Спустя непродолжительное время после кончины однажды он явился к г-же де Бельсьель ночью в виде мертвеца и приблизился к ее постели. Она своими криками разбудила всю обитель. Но после этого привидение стало возвращаться каждую ночь. Монахиня рассказала о своем несчастии товаркам. Результат получился как раз обратный: вместо одной привидение стало посещать всех монахинь. В дортуаре то и дело раздавались крики ужаса и монахини пускались в бегство. Слово „одержимость“ было пущено в ход и принято всеми. Монах Миньон, сопутствуемый двумя товарищами, явился в обитель для изгнания злого духа. Игуменья, мадам де Бельсьель, объявила, что она одержима Астаротом, и, как только начались заклинания, стала издавать вопли и конвульсивно биться; в бреду она говорила, что ее околдовал священник Грандье, преподнося ей розы. Игуменья, кроме того, утверждала, что Грандье являлся в обитель каждую ночь в течение последних четырех месяцев и что он входил и уходил, проникая сквозь стены. На других одержимых, между прочими на мадам де Сазильи, находили конвульсии, повторявшиеся ежедневно, особенно во время заклинаний. Одни из них ложились на живот и перегибали голову, так что она соединялась с пятками, другие катались по земле в то время, как священники со Святыми Дарами в руках гнались за ними; изо рта у них высовывался язык, совсем черный и распухший. Когда галлюцинации присоединялись к судорогам, то одержимые видели смущавшего их демона. У мадам де Бельсьель их было семь, у мадам де Сазильи восемь, особенно же часто встречались Асмодей, Астарот, Левиафан, Исаакорум, Уриель, Бегемот, Дагон, Магон и тому подобные. В монастырях злой дух носит названия, присвоенные ему в богословских сочинениях.

В некоторых случаях монахини впадали в каталептическое состояние, в других они переходили в сомнамбулизм и бред или в состояние полного автоматизма.

Они всегда чувствовали в себе присутствие злого духа и, катаясь по земле, произнося бессвязные речи, проклинали Бога, кощунствуя и совершая возмутительные вещи, утверждали, что исполняют его волю». В общем, аббату Грандье сильно не повезло: инквизиция его с пристрастием допросила, аббат признался во всех грехах – и запылал еще один костер. Но девушки продолжали бесноваться, пока их не разослали от греха подальше по разным монастырям с соответствующими рекомендациями. Все поняли, что аббат Грандье тут, в общем-то, ни при чем, но ему, понятное дело, легче стать уже не могло.

Не успела толком забыться казнь аббата – и снова эпидемия, на этот раз в обители Святой Елизаветы в Лувье.

В конце 1642 года священник Пикар, духовник, внезапно скончался. Разум монахинь, уже и без того близких к помешательству, тогда помутился окончательно. Духовный отец стал являться им по ночам, они видели его бродящим в виде привидения, а с ними самими стали делаться конвульсивные припадки, совершенно аналогичные с припадками луденских монахинь: у несчастных являлось страшное отвращение ко всему, что до тех пор наполняло их жизнь и пользовалось их любовью. Вид Святых Даров усиливал их бешенство; дамы доходили до того, что плевали на хлеб и вино. Затем монахини катались по церковному полу и, издавая при этом страшный рев, подпрыгивали, как будто под влиянием пружин.

Богослов Лабретан, имевший случай видеть монахинь из Лувье, дает нам следующее описание их беснований: «Эти пятнадцать девушек обнаруживают во время причастия страшное отвращение к Святым Дарам, строят им гримасы, показывают язык, плюют на них и богохульствуют с видом самого ужасного нечестия. Они кощунствуют и отрекаются от Бога более ста раз в день с поразительною смелостью и бесстыдством.

По несколько раз в день ими овладевали сильные припадки бешенства и злобы, во время которых они называют себя демонами, никого не оскорбляя при этом и не делая вреда священникам, когда те во время самых сильных приступов кладут им в рот палец.

Во время припадков они описывают своим телом разные конвульсивные движения и перегибаются назад в виде дуги без помощи рук, так что их тело покоится более на темени, чем на ногах, а вся остальная часть находится на воздухе; они долго остаются в этом положении и часто вновь принимают его. После подобных усиленных кривляний, продолжавшихся непрерывно иногда в течение четырех часов, монахини чувствовали себя вполне хорошо, даже во время самых жарких дней; несмотря на припадки, они были здоровы, свежи, и пульс их бился так же нормально, как если бы с ними ничего не происходило. Между тем есть и такие, которые падают в обморок во время заклинаний, как будто произвольно: обморок начинается с ними в то время, когда их лицо наиболее взволнованно, а пульс становится значительно повышенным. Во время обморока, продолжающегося полчаса и более, у них не заметно ни малейшего признака дыхания. Затем они чудесным образом возвращаются к жизни, причем у них сначала приходят в движение большие пальцы ноги, потом ступни и самые ноги, а за ними живот, грудь, шея; во все это время лицо бесноватых остается совершенно неподвижным; наконец оно начинает искажаться, и вновь появляются страшные корчи и конвульсии».

Это сейчас любой психиатр сказал бы: мол, картина ясная, массовый истерический психоз. Но то сейчас, а тогда эти эпидемии лишь распаляли азарт борцов с врагами рода человеческого.


Клиника истерического невроза

Давайте уже отвлечемся от сказаний давно минувших лет и перейдем к собственно клиническим проявлениям истерического невроза. И тут я сразу должен заметить, что к настоящему времени конкретно этот невроз заметно потерял в своих красках. То ли экзальтированности в обществе в целом поубавилось, то ли перестали давить своды и стены непременных к соблюдению устоев и правил, но в итоге что имеем, то имеем. Тем не менее истерический невроз остается одним из самых богатых на симптоматику видов невроза.



В современных классификациях вы не найдете формулировки «истерический невроз» – уж очень обидным посчитали это название и стыдливо заменили на «диссоциативные (конверсионные) расстройства». Впрочем, суть невроза от этого ничуть не изменилась. Замените «диссоциативный» на «истерический» – и можно спокойно читать старые учебники конца позапрошлого века, уж там-то и описания много более художественны и жизненны, и примеров для понимания картины немало.



1. Со стороны психики – фантазии и патологическая (сиречь болезненная) лживость, причем пациент вживается в свои фантазии настолько, что воображаемого ухажера ищет разъяренная родня наперегонки с устало-хмурой милицией, а ложная беременность вводит в заблуждение (ненадолго, правда) даже специалистов.

Истерическая амнезия – поразительная способность не помнить того, что пациенту по каким-то его внутренним соображениям не надо или неприятно.

Суицидальные высказывания и приготовления – будьте уверены, вас предупредят, дадут время ужаснуться вашей черствости, нечуткости и фатальному непониманию трагизма мятущейся души, а также предоставят шанс вынуть из петли, отобрать бритву и сделать целебную клизму.

Псевдодеменция – это картина, очень и очень напоминающая острое слабоумие, и, если не знать, можно действительно на него подумать. Тут на элементарный вопрос вы получите совершенно неподходящий ответ, но, если исподволь дадите сложное задание, пациент его щелкнет шустрее, чем белка орех, потом испугается собственной не вовремя показанной сообразительности, вскочит, пройдет по кабинету, попытается сесть мимо стула (аккуратно, чтобы не отбить любимую задницу), попросит воды, промахнется три раза по стакану и в итоге выльет воду себе за ворот. Ах да, еще будет таращить на вас глаза и всячески стараться придать себе вид лихой и глупый. И будет много раз переспрашивать одно и то же, так что запасайтесь терпением. Часть симптомов похожа на таковые при синдроме Ганзера, о котором речь пойдет ниже, – но оно и неудивительно, поскольку все происходит в рамках одного невроза.

Трансы и состояния овладения – вот как раз те самые случаи танцевальной чумы, а также инциденты в монастырях, дошедшие до нас из истории Средних веков и о которых было написано выше, – это оно самое.

Истерическая (диссоциативная) фуга – очень интересное явление: человек вдруг подхватывается и куда-то уходит или уезжает, причем внешне вполне целенаправленно, не как пациент со старческой деменцией, который просто потерялся и блуждает. Нет, тут целенаправленность включает и покупку билета, и, если надо, самостоятельное вождение транспорта, да и сам пациент не забывает следить за своим внешним видом и даже питанием. Два важных момента. Первый – он не всегда имеет место, но и не редок, – пациент представляет себя и представляется прочим совершенно иной личностью, в чей образ плотно так врастает. Второй – после того как фуга проходит, человек приходит в себя и, ну вот убей, не помнит, где он был все это время, чем занимался и с кем общался.

Раз уж речь зашла о некой другой личности, то все вот эти дополнительные личности, от еще одной и до «много-много», все эти тульпы вне привязки к родной культуральной традиции, мистеры Хайды, прячущиеся за добрыми спинами докторов Джекилов, – это именно истерическое. Вернее, чаще всего именно истерическое, и не надо при этом косо глядеть на бедных милых шизофреников.



2. Со стороны двигательной сферы: большой истерический припадок – с перепугу можно принять за эпилептический, НО пациент падает картинно, красиво и аккуратно (а то ж ушибиться можно!), тело выгибается дугой изящно, следующие за этим биения в псевдосудорогах отчетливо видны всем… Если поднести ватку с нашатырным спиртом, пациент дернется (возможно, как бы ненароком съездив вам по физиономии, чтобы не прерывали действо). Кстати, если нужно для пользы дела (инвалидность или еще что), то падение может быть и с разбиванием лица в кровь.

Всякие параличи, кривошеи, косоглазия, руки акушера (дамы в курсе, а джентльменам полезно выучить), общая кривобокость и косорукость, которые невесть откуда взялись и невесть куда денутся – сами по себе аль от чуда какого… Нарушения глотания («Я ж так болен, что есть не могу!»), астазия-абазия (стоять и ходить не можем, зато в постели лежим и лапками дрыгаем уверенно). Ах да, и истерический ступор тоже сюда запишите: пациент лежит или сидит неподвижно, не разговаривает, не откликается, но при этом видно, что он не спит и в целом находится в сознании.



3. Расстройства чувствительной сферы: снижение чувствительности и анестезии (то бишь ее полное выключение), причем, как правило, в интересных комбинациях – в виде «чулок», «перчаток», «трусиков-маечек» и прочих деталей гардероба. Истерическими могут быть слепота, глухота, потеря обоняния и вкуса. Что ж, тем чудеснее исцеление.



4. Расстройства речи: истерическое заикание, истерический мутизм – тот самый, когда на вас смотрят, показывая всем видом, что рад бы поговорить, да никак – болею, лучше письмом или телеграммой; истерическая афония – общаемся только шепотом.



5. Соматовегетативные нарушения. Их вагон и маленькая тележка. С них можно писать хрестоматию по психосоматике. Тут и истерический спазм гладкой мускулатуры бронхов, когда внешне все похоже на приступ бронхиальной астмы, только при астме трудно выдохнуть, а здесь – вдохнуть, и истерическая непроходимость пищевода и кишечника (ведь захочешь – не сделаешь), запоры, метеоризм, отрыжка, икота, тошнота, рвота. Со стороны сердечно-сосудистой системы – головокружения, обмороки, боли в области сердца (прямо как инфаркт). Ложная беременность – тоже отсюда.



Ну и отдельно можно отметить такой редкий по нынешним временам синдром (хотя ваш покорный слуга наблюдал его воочию не единожды), как синдром Ганзера. Называют его еще тюремным синдромом – а все оттого, что описан он был впервые доктором Зигбертом Йозефом Ганзером, который в конце позапрошлого века по долгу врачебной службы наблюдал за психическими отклонениями у ряда заключенных и описал один занятный вид сумасшествия, возникающего остро и довольно быстро (то есть за дни и недели, а не за месяцы и годы) и бесследно проходящего. Пациенты при этом действительно вели себя странно. В первую очередь у них наличествовали симптомы мимопопадания: задницей, простите, мимо стула, ложкой мимо рта, пальцем мимо носа, шапкой мимо головы. А еще ответов «мимо»: ну это как в том анекдоте, когда учитель спрашивает у Гиви, сколько будет дважды два, а тот отвечает: «Ну, сэм-восэм… Но ныкак нэ девяносто!» Так и тут: путаница с количеством ног у кошки, у названия вилки-ложки, с определением, какого цвета трава и кровь, – и далее в этом духе. А еще, если можно так выразиться, «мимоделание» – не в том смысле, как вы сразу представили… хотя и в том тоже. Но и на просьбы и инструкции этот пациент начнет вытворять такое… Лучше бы не просили. И скажите спасибо, если на просьбу прикурить сигарету он просто не сможет толком зажечь спичку. А уж читать газету вверх ногами – это святое. Сюда же в строку и дезориентация, и безразличие к травмирующей ситуации (в наблюдениях Ганзера – к факту заключения под стражу), и пуэрилизм – то есть поведение как у ребенка лет трех-пяти. А главное – они не прикидываются, есть способы проверить, и не одного симулянта этими способами подлавливали. У этих же все было всерьез…

Вот такие сюрпризы страдальцу и его окружению преподносит подсознание, которое, подобно маленькому капризному ребенку, не желает слушать мудрых увещеваний, менее мудрых одергиваний и откровенно глупых шлепков по виртуальной альтер попе. Посему не стоит обижаться на пациента – ведь далеко не все является его личной сознательной прихотью и еще меньшее зависит от его контроля. Стоит утешаться мыслью, что сие не смертельно и, даст бог, когда-нибудь пройдет.


Обсессивно-компульсивное расстройство

История диагноза

Если не придираться, то первые упоминания симптомов ОКР, тогда еще в составе термина «меланхолия», можно отнести к античным временам – Гиппократ говорил, что уныние и страх смерти для меланхолии очень даже характерны. Более полно и подробно описывает расстройство швейцарец Феликс Платтер в 1614 году – и тоже под ярлыком меланхолии. Ему вторят и англичанин Роберт Бартон, описывая в своей «Анатомии меланхолии» в 1621 году страх смерти, и позже, в 1660 году, земляки Бартона, епископы Джереми Тейлор и Джон Мур, – правда, включая в понятие меланхолии еще и навязчивые сомнения с опасениями.



Впервые более пристально пригляделись к неврозам во второй половине XIX века. Причина тому довольно проста и прагматична: в Европе к началу века наконец определились, куда помещать сумасшедших. А раз появились во множестве сумасшедшие дома, то от такого беспокойного контингента все прочие заведения, от тюрем до монастырей, поспешили избавиться, не скрывая облегчения. И докторам, которые теперь приглядывали за душевнобольными и делали попытки лечить их и описывать свой опыт, работы прибавилось изрядно.



В те годы французские психиатры, у которых из-за перенаселенности сумасшедших домов тоже копится фактический материал наблюдений и описаний, замечают группу довольно интересных явлений, которые ощутимо выбиваются из всего того, что Эскироль называл мономаниями (то есть частичным или однопредметным помешательством, помешательством на каком-то одном пунктике). В 1866 году Жюль Фальре (или Фальре-сын) пишет работу «Рассуждающее помешательство» (Folie raisonnante), в которой описывает примеры фобий и обсессий. В Германии эта работа вызывает неподдельный интерес: мол, да-да, и у нас такое встречается! Буквально пару лет спустя Гризингер в одной из своих статей рассказывает про «болезненное мудрствование в виде неотвязных вопросов». Французы, видя такой резонанс, присматриваются к своим пациентам пристальнее – и в 1875 году Анри Легран-дю-Соль, один из основателей Общества судебной медицины в Париже, пишет работу La folie du doute (avec delire du toucher), посвященную, как следует из названия, болезненному сомнению и страху прикасаться к предметам.

И снова всплеск интереса, и снова набор фактического материала – и через два года, в 1877-м, Карл Вестфаль оформляет свои наблюдения в труде Uber Zwangsvorstellungen, где дает четкую, можно сказать, классическую характеристику навязчивых представлений:

«Под именем навязчивых следует подразумевать такие представления, которые появляются в сознании человека против и вопреки его желанию, при незатронутом в других отношениях интеллекте и не будучи обусловленными каким-либо предшествующим аффективным состоянием; их не удается устранить, они выступают на первый план, препятствуют нормальному течению представлений и нарушают его; больные всегда признают их болезненными, чуждыми им мыслями и пытаются оказывать им сопротивление; содержание таких представлений может быть очень сложным, оно большею частью бессмысленно, не находится ни в каком очевидном соотношении с прежними содержаниями сознания и даже самому больному кажется непонятным, как бы прилетевшим из воздуха».

Позже термин Вестфаля Zwangsvorstellungen англичане перевели как obsession, а американцы – как compulsion. Ну а чтобы никому не было обидно, расстройство впоследствии стали называть и так и так.

Предпосылки и условия возникновения обсессивно-компульсивного расстройства

В той или иной мере элементы навязчивых состояний всяк из нас хоть раз в своей жизни да испытывал. Может быть, в детстве, когда казалось важным наступать или, наоборот, перепрыгивать трещины на асфальте или швы напольной плитки. Может быть, в юности, когда страстно хотелось перестать думать о чем-то неприятном или постыдном, а оно все думалось и думалось. Или хотелось развидеть картину, которую нарисовало воображение, – и тем лишь четче прорисовать ее перед внутренним взором. У студентов-медиков на первом курсе был очень коварный, рождающий навязчивое желание мыть руки и пореже здороваться и касаться окружающих вещей (прямо классика delire du toucher, описанного когда-то французами) предмет – паразитология. Да и позже, на протяжении всей жизни, сознание нет-нет да и родит навязчивые сомнения, размышления, страхи, влечения и далее по списку. Но – кратким эпизодом, который в норме проходит относительно быстро и без следа.

Для того же, чтобы развилось обсессивно-компульсивное расстройство, единичного навязчивого образа или мысли, да чтобы на ровном месте, маловато будет. Нужна подготовленная почва. Унаследованная (что оказывается не столь редко) напрямую – то есть когда кто-то из родителей страдал ОКР. Или скомбинированная из черт характера и личности так, что преобладать будут ананкастные (Ананке, дочь Афродиты Урании, – божество рока, неизбежности, предопределенности и неотвратимости, а о самой акцентуации ананкастного типа, видимо, придется написать отдельно). Или прижизненная мутация генов, да такая, что не только заострит мнительность и навязчивость, но и, если заглянуть поглубже, нарушит взаимодействие между полушариями мозга.

Поясню насчет взаимодействия. В одном из исследований суть эксперимента сводилась к тому, чтобы человек представлял себе образ (да пусть ту же белую обезьяну), а потом пытался его развидеть усилием воли. Как показывает практика многих и многих, пытавшихся задавить собственного розового слона или пристрелить белую обезьяну, вот так вот взять и не думать про образ, который стал навязчивым, не очень-то получается даже у здорового человека, не говоря про тех, кто страдает неврозом навязчивых состояний.

Иными словами, хорошо, если удается переключиться на другой образ или их череду – и чтобы по возможности чем-нибудь хорошенько при этом занять свои мысли и свое воображение. Иначе пустота снова заполнится тем самым, от чего хотели избавиться. А просто взять и не думать – нет, не то чтобы совсем невозможно, но решительно сложнее.

И, как выяснили ученые, все равно этот образ какое-то время «висит». Видимо, зацепили их эти самые розовые слоны, а тут под рукой еще и аппарат МРТ оказался – в общем, решено было проверить.

Исследование вели австралийцы, группа товарищей под руководством Роджера Кениг-Роберта и Джоула Пирсона. Задание добровольцам давали внешне несложное: вначале выдавалась записка, например, «красное яблоко» или «зеленая брокколи», и надо было представить себе соответствующую картинку. Параллельно с помощью функциональной МРТ регистрировалось изменение активности в соответствующих отделах мозга (в данном случае – прицельно в зрительной коре). Потом участникам эксперимента наказывали забыть про то, что они там себе навоображали. И через двенадцать секунд спрашивали, удалось или нет. По отчетам, удалось восьми добровольцам из пятнадцати. Но это они так утверждали: на МРТ было видно, что сама активность коры в тех участках не делась никуда – то есть образ продолжал существовать.

Также исследование наглядно показало, что образы генерируются в правом полушарии, а попытками их подавить заведует левое – и у него не очень-то получается: даже если сознание отвлеклось от образа, переключилось на что-то иное – он продолжает существовать. И да, у тех, кто докладывал об успешном «забывании», активно работали области коры, ответственные за исполнение задач, а у тех, кто не смог, – все те же отделы зрительной коры и отделы, ответственные за память.

Основной вывод последовал такой: мол, теперь понятно, почему от некоторых мыслей так сложно избавиться, – образ-то остается.

И обсессивно-психастенического типа внутриличностного конфликта, который ранее некоторые коллеги полагали основным и даже непременным для развития ОКР (выше я писал о том, что это за конфликт такой), все же недостаточно, чтобы без всяких прочих (генетических и характерологических, личностных) предпосылок родить невроз. С предпосылками – да, возможно. Но я бы, скорее, тут поставил на истощение, сложившуюся психотравмирующую обстановку и прочие факторы, которые перечислял, когда рассказывал о термодинамике и философии невроза.

Чем же проявляет себя ОКР?


Симптоматика и динамика ОКР

С симптомами обсессивно-компульсивного расстройства я вас познакомил, рассказывая о навязчивых явлениях. Напомню, что один из довольно удачных и логичных способов разложить эти явления по полочкам предлагает три группы: идеаторные, фобические и двигательные.

На полочку идеаторных навязчивых явлений можно смело класть все навязчивые мысли, или обсессии: и навязчивые сомнения, и навязчивые размышления, и навязчивый счет-подсчет, и мысли о страшном или пошлом, и навязчивые суеверия.

На полочку фобий, или навязчивых страхов и опасений, можно смело помещать все навязчивые страхи и опасения, и их длинный, пусть и неполный список я тоже уже приводил.

На полочку моторных навязчивых явлений, или навязчивых действий, или компульсий, останется положить те действия, которые человек совершает, чтобы как-то защитить себя от фобий и обсессий, – то есть, по сути, ритуальные действия, как бы глупо и бессмысленно они ни выглядели. Да, то самое мытье рук вплоть до травмирования эпидермиса, постоянные перепроверки: выключил ли воду-свет-газ, запер ли дверь и многое, многое другое.

Тут я сделаю небольшое уточнение, чтобы вы не запутались. Помните, я говорил, что сам термин «обсессивно-компульсивное расстройство» произошел в результате особенностей перевода немецкого Zwangsvorstellungen, предложенного Карлом Вестфалем, англичанами и американцами? Так вот, потом те и другие все же сумели договориться, и обсессиями стали называть все навязчивые мысли, а компульсиями – соответственно, все навязчивые действия.

Повторю и особо отмечу: все, абсолютно все навязчивые явления человеком не только осознаются, но и расцениваются как чуждые ему, неприятные, вызывающие дискомфорт – просто он не может взять и перестать это делать. Иначе придет расплата в виде взвинчивания тревоги или как минимум резкого роста уровня внутреннего дискомфорта.

Помимо тревоги, практически постоянной и неизменной спутницы большинства неврозов, при обсессивно-компульсивном расстройстве очень часто присутствуют и бессонница, и сбой в работе вегетативной нервной системы.

Что касается динамики и прогноза, то тут тоже получается некая двойственность, под стать названию расстройства. С одной стороны, находясь в ранге невротического расстройства, ОКР очень редко доводит человека до инвалидности. И уж точно не приводит само по себе к слабоумию или распаду личности. С другой стороны, это расстройство можно отнести к одному из наиболее упорных и часто рецидивирующих среди прочих неврозов. И к одному из приносящих наибольший дискомфорт и здорово снижающих качество жизни, а также сужающих круг, в котором человек может действовать свободно и безболезненно. И лечится ОКР не так просто, несмотря на бодрые уверения тех, кто якобы отыскал верный способ.

Паническое расстройство

Паническое расстройство находится чуть особняком от неврозов, хотя в современной классификации лежит на общей полочке. Да и соответствует основным принципам невроза: и переносится человеком эгодистонически, то бишь как нечто чуждое и тяжкое для его нормальной природы и ощущений, и не «вырастает» в психоз, и не ведет к распаду личности или к слабоумию. По сути дела, паническое расстройство представляет собой повторяющиеся панические атаки.

Правда, само название так полюбилось ширнармассам (да и докторам тоже), что обзывать паническим расстройством сейчас стали даже мало-мальски выраженную тревогу, что в корне неверно. Что же такое паническая атака?

Термин «паника» происходит от греческого panikos. Рогатого и козлоногого бога Пана, что пугал до полного изумления стада коз своим зычным покриком, теперь знают многие. Но не только мелкий рогатый скот был объектом его нехитрых шуток. Человеки тоже. Представьте себе грека, предположительно древнего. Предположительно пасущего овец где-нибудь на холмах, с которых виден Акрополь. Идиллия. Вдруг в паре шагов материализуется Пан, весь в шерсти, при рогах и уквашенный. И заявляет, панибратски так хлопнув хватающего воздух эллина по плечу: «Ладно тебе вкалывать, как последнему, да простит мне Зевс, идиоту! Выпьем нектара – и по бабам. То есть по гетерам. У меня тут и адресок есть». Потом опомнившийся грек трогается с места с третьей скорости и, пробуксовывая и теряя сандалии, мчится в Акрополь, на бегу приговаривая: «Пан… нектар… бабы… Тьфу! Гетеры…» А в Акрополе уважаемые люди, многое повидавшие на своем веку, глядят на приближающегося заячьим зигзагом страдальца и покачивают головой: мол, еще один с Паном повстречался, прям паникоз какой-то, прости, Афина…



Как проявляется паническая атака? (Или панический приступ, можно и так назвать.) Состояние возникает внезапно. Особенно если в первый раз. Возникая повторно, оно уже ожидаемо и в некоторых ситуациях даже предсказуемо, но далеко не во всех. Резко нарастает страх, достигая степени животного, пронизывающего каждую вопиющую о помощи клеточку, и будто вынимающий из тела весь костяк разом: только что право имел – и вот уже тварь дрожащая. Страх мощнейший: человек боится, что умрет – или как минимум сойдет с ума либо потеряет контроль над собой полностью. И ладно бы один страх – так нет, вегетативная система тоже выпроваживает за борт автопилот и присоединяется к общему веселью, выдавая то, что раньше называли вегетативным кризом: сердцебиение вплоть до четкого ощущения, что мотор вот-вот тоже катапультируется, скачок артериального давления, прилив жара или озноб, чувство, что руки-ноги похолодели, чувство удушья, нехватки воздуха, тремор (трясучка, или, как сказал бы в такой ситуации опытный алкоголик, «ливер трусит»), чувство, что сейчас сойдешь с ума, или умрешь, или что-то невообразимое отчебучишь, – словом, остановите Землю, я сойду. Дыхание, к слову, – тоже отдельная песня. Человек вдруг ощущает (и часто именно с этого начинается паническая атака), что ему не хватает воздуха, что он не может толком продышаться. Само собой, он начинает дышать чаще и глубже, перенасыщая кровь кислородом, – и «плывет», что называется. Так мало того, это самое перенасыщение вкупе с вымыванием из крови углекислоты приводит к тому, что дыхательный центр, видя избыток одного и недостаток другого, просто выключает очередной вдох: ну это как забыть дышать. Следует пауза, после которой наступает удушье уже не нервическое, а самое настоящее, – и это пугает еще сильнее, замыкая порочный круг. Длится это безобразие от минуты до получаса, в среднем минут десять, но запоминается на всю жизнь и отшибает всякое желание подобный номер повторить.



Чтобы не перепутать с другими болезнями и ситуациями, которые могут сопровождаться почти такой же симптоматикой (в принципе, это может быть любая фобия, о которых уже упоминалось, а также реальная опасность, объективная угроза, появление того же Пана, наконец), надо, чтобы не было четких указаний на упомянутые болезни и обстоятельства. Но при этом в течение одного месяца таких приступов должно быть больше одного, чтобы ситуации, в которых они появляются, отличались друг от друга (если панику провоцирует одна и та же ситуация и никакая другая – это уже фобия). А между атаками состояние должно быть относительно нормальным и без сильной тревоги (некоторое беспокойство и тревога по поводу того, что паника может еще раз возникнуть, не в счет). Единой теории, откуда это заболевание берется, пока нет. Есть данные, что женщины страдают паническим расстройством в три-четыре раза чаще мужчин. Есть некоторая вероятность передачи его по наследству. Есть данные о том, что внешние и внутренние факторы, повреждающие мозговую ткань, также способствуют более легкому возникновению панического расстройства. Есть упоминания о том, что у многих первая паническая атака развивалась на фоне похмелья. В общем, сбор данных еще идет. Заболевание не ведет непосредственно к смерти, от него нельзя сойти с ума либо стать слабоумным – но сами понимаете, что человек по факту сам себя старается заточить в маленьком уютном мирке, лишь бы снова не испытать ничего подобного.


Посттравматическое стрессовое расстройство, или ПТСР

История диагноза

Беда просто с диагнозами, звучащими красиво или как минимум внушительно. Их сразу же начинают либо присваивать, не имея должных заслуг, либо лепить направо и налево, подобно маниакальному расклейщику рекламных листовок. Примерно так же произошло и с ПТСР: стоило названию (которому, между прочим, лет немало, его еще в 1968-м именно так обозвали) мелькнуть в прессе разок, другой, третий (за рубежом это были восьмидесятые годы прошлого столетия, а у нас – девяностые и нулевые) – и словно прорвало плотину.

Как вы сами понимаете, расстройство появилось много ранее, чем его догадались так обозвать. Просто в тех же античных рукописях, что так или иначе дошли до нас, призраки участников жарких боев или жертв безжалостной резни, что тревожат ветеранов долгими ночами, исполненными беспокойного сна, – это вроде как дело привычное. Призраки же, им положено. Карлу IX после Варфоломеевской ночи вон тоже по молодости виделись расчлененка и горы кровавых тел – во снах, естественно.

Американцев, которые бились в своей войне Севера и Юга, ПТСР тоже не обошло – правда, доктор Якоб Мендес да Коста описал в основном его кардиологические симптомы, неприятные, тягостные ощущения в районе сердца, которые так и назвал: «солдатское сердце».

Позже, в 1888 году, германский невропатолог Герман Оппенгейм предложил назвать эту группу расстройств «травматическим неврозом» – и совершенно верно поместил в нее случаи избирательных (на сам стрессовый фактор и связанные с ним триггеры возникающих) фобий, навязчивые и тягостные воспоминания о травмирующем событии, дурной сон и кошмары, а также эмоциональную неустойчивость. Главная причина, что объединяла эту группу, – мощная психологическая травма, катастрофа в анамнезе пациента. Термин прижился, его подхватили мэтры психиатрии той эпохи, Рихард фон Крафт-Эбинг и Карл Крепелин.

Во время Русско-японской войны немецкий психиатр Хонигман описывает «военный невроз» – по сути дела, то же ПТСР, только применительно к той обстановке. Ту же симптоматику у участников Русско-японской описывает и российский коллега и современник Хонигмана, Петр Михайлович Автократов, служивший в то время на Дальнем Востоке.

Затем грянула Первая мировая – и за время этой войны только официально зафиксированными оказались порядка восьмидесяти тысяч случаев ПТСР («снарядный шок», «тревожное сердце», тот самый «военный невроз» и «травматический невроз» – вновь называли по-разному, но суть была одна).

Во Вторую мировую ситуация повторяется. Но, помимо участников боевых действий, схожие невротические симптомы развиваются у тех, кому довелось побывать в концлагерях, – и в медицинской литературе появляется термин KZ-синдром (Konzentrationslager-Syndrom). А в разговорном американском английском появляется выражение two-thousand-yard stare, «взгляд на две тысячи ярдов», – взгляд бойца, перенесшего мощную психотравму, который будто устремлен куда-то далеко-далеко, порой словно сквозь тебя.

Во время Вьетнамской войны ПТСР обнаружат себя у семисот тысяч ветеранов. И в эти же годы американские феминистки обратят внимание общественности на то, что у жертв сексуального насилия те же самые невротические симптомы, что и у ветеранов Вьетнамской.

И картина – в том, что касается феноменологии и основной, коренной причины, – сложится окончательно.
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Что же такое ПТСР

Посттравматическая стрессовая реакция – это реакция психики на стрессовое событие или ситуацию. С рядом важных уточнений.

Первое. В отличие от простой реакции на стресс, ПТСР либо возникает позже, либо тянется много дольше. Либо и то и другое одновременно.

Второе. Стресс – как одно событие либо как протяженная по времени ситуация – должен носить характер не просто неприятности, а конкретной угрозы или даже катастрофы. Из стандартных, общих для большинства людей стрессовых факторов, которые могут привести в итоге к ПТСР, краткий перечень будет таков: катастрофа природная или техногенная, война, сражения и прочие вооруженные конфликты, серьезные несчастные случаи, личное присутствие при гибели других людей, роль жертвы пыток, изнасилования либо другого тяжкого преступления, смерть близких людей, тяжелая (очень тяжелая) болезнь или очень травматичная и обширная операция.

Третье. Период от момента тяжелого травматического события, тот временной промежуток, в течение которого развивается ПТСР. Это шесть месяцев. Если позже – уже маловероятно, что это оно, скорее всего, это уже нечто иное. Просто статистика наблюдений.




Посттравматическое стрессовое расстройство может возникнуть абсолютно у любого человека, если стрессовый фактор окажется достаточно силен, чтобы проломить барьеры психологической защиты. Но любые факторы, которые могли бы ослабить психику до наступления стрессовой ситуации, – будь то личностные черты, к примеру астенические, компульсивные, либо уже имевший место невроз, либо ослабление нервной системы после долгой болезни, после хронической (да, в том числе и алкогольной) интоксикации, черепно-мозговые травмы – все это облегчает возникновение ПТСР и утяжеляет его течение.

Какова же клиника ПТСР

Условно можно выделить три фазы посттравматического стрессового расстройства.




Первая фаза – фаза острого стресса.

Она развивается во время действия травмирующего фактора и несколько дней после него. Фактически это шок. Набор реакций, которыми этот шок (психологический, естественно, не будем путать с классическим шоком) сопровождается со следующим набором симптомов – либо всех вместе, либо в произвольном сочетании, с преобладанием того или другого. Это сильнейший страх, который в зависимости от физиологических особенностей вызывает или оцепенение, или желание бежать и прятаться, с боязнью перед окружающими и недоверием к ним либо, напротив, опасением остаться наедине с собой, с дрожью, сердцебиением, гипервентиляцией и прочими взбрыками вегетатики – почти как при панической атаке.

Это – и очень часто – реакция отрицания: нет, такого просто не может быть! Нет, это происходит не со мной! Нет, это просто какой-то кошмарный сон, вот я сейчас проснусь – и все будет как прежде! Часто такая реакция сопровождается диссоциацией: человек словно устраняется от происходящего, будто все это происходит с кем-то другим, а он – да, либо видит тот самый кошмарный сон, либо смотрит ужастик, в котором играет некто, похожий на него. При этом может меняться даже ощущение времени: оно несется вскачь или застыло, подобно сиропу.

Это – и снова часто – растерянность: крайне сложно вернуться в реальность, сориентироваться в окружающих событиях, принять простейшее решение либо ответить на элементарный вопрос. Да что там – порой человек просто становится нем и обездвижен.

Порою появляется крайняя сензитивность – то есть чувствительность и восприимчивость к словам и эмоциям, к отношению окружающих. Кто-то готов на автомате выполнять их советы и просьбы, не фильтруя их критически, кто-то крайне болезненно реагирует на малейшие эмоции окружающих, словно лишившись напрочь своей психологической брони.

У тех, кто перенес насилие или пытки, могут появиться стыд и отвращение к себе: человек считает себя нечистым, испорченным, испачкавшимся. У многих при этом возникает рефлекторное желание отмыться – вплоть до соответствующих обсессий и компульсий.

Это – и тоже нередко – бессонница в сочетании с вялостью и сонливостью днем, это постоянная тошнота и потеря аппетита.




Вторая фаза – собственно фаза посттравматического стрессового расстройства.

Самый характерный симптом – это флешбэки (они же реминисценции, они же повторные переживания травмы): у человека внезапно, без внешних видимых причин, в памяти всплывают яркие воспоминания о травмирующем событии. И он снова заново их проживает – с теми же эмоциями и вегетатикой, что были при травме. Причем проживает для себя настолько ярко и реалистично, что всеми путями старается избежать любого напоминания, которое могло бы запустить этот флешбэк. Другое дело, что как раз устраниться, исключить их и не получается. Замечено, кстати, что в силу особенностей строения коры и подкорковых ядер и их связей флешбэки часто запускаются запахом – это как в норме запах может пробудить давно забытые детские воспоминания, такое уж у него свойство.

Другой симптом – это ночные кошмары. Их содержание часто повторяет флешбэки либо слегка их модифицирует, подмешивая сюда новые неприятные моменты.

Третий из возможных симптомов – это посттравматическая диссоциация: психика пытается изолировать, сложить в своего рода мусорный мешок все травмирующие воспоминания. И сложить-то ей удается, а вот выкинуть – не очень. Условно различают три вида такой посттравматической диссоциации.

Первичная диссоциация – психика выталкивает из памяти фрагменты травматических воспоминаний. А вот осколки остаются, и эти осколки во время флешбэков создают причудливую, неполную, но все такую же болезненную картину.

Вторичная диссоциация – человек занимает роль стороннего наблюдателя. И вроде бы прием неплох, поскольку наблюдать нечто не так больно, как проживать, будучи непосредственным участником, – вот только эта позиция и приглушенные ощущения наблюдателя переносятся и на реальную текущую ситуацию тоже.

Третичная диссоциация чаще возникает тогда, когда травмирующие события оказались протяженными по времени или повторяющимися. И психика нашла выход: она сделала дополнительную (одну или несколько) субличность, с которой все плохое и происходит. А все хорошее происходит только с оригиналом.

Четвертый из специфических симптомов – избегание: пациент стремится уйти от всего, что могло бы потенциально вызвать у него сильные неприятные переживания и эмоции. Он может избегать внешних стимулов – прекратить общение с конкретными людьми, отобранными по определенному признаку, перестать посещать те места, в которых ему становится дискомфортно, – вплоть до сознательной (более или менее, понятное дело) самоизоляции. Он может избегать стимулов внутренних, опасаясь, что возникнут неприятные эмоции, воспоминания и переживания, – в этом случае человек их чем-то глушит: лекарствами, алкоголем, наркотиками.

У жертв насилия может закрепиться стыд и чувство вины либо той самой «нечистоты».

Остальные симптомы менее специфичны – я имею в виду, конкретно для ПТСР; это не значит, что такие проявления, как тревожный синдром, эмоциональная лабильность, гнев и ярость, эмоциональное оскудение, депрессивные симптомы и собственно синдром, нарушения сна и мощный сбой деятельности вегетативной нервной системы, редки – напротив, они в том или ином сочетании непременно будут присутствовать.




Третья фаза – это восстановление, возврат к нормальной психической деятельности. Увы, коварство ПТСР в том, что это самое восстановление не спешит. Могут уйти годы на то, чтобы прийти в себя. И не всегда восстановление происходит полностью: ПТСР может преобразоваться в какой-либо из неврозов, перерасти в паническое или диссоциативное расстройство, оставить после себя эмоциональное выгорание – словом, отпускает человека неохотно.
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Лечение неврозов

История вопроса

Прежде чем перейти к описанию лечения неврозов, сделаю небольшой исторический экскурс – вначале общий, а по мере того, как мы будем касаться каждого из направлений, – конкретно по нему.

Наверное, один из самых старых методов, касающихся лечения истерии, – тот, что описан в древнегреческом эпосе. Причем речь там идет о лечении не просто единичного случая, а прямо-таки эпидемии истерии.



Было у тиринфского царя Прэта три дочери: Лизиппа, Финнойя и Ифианасса. Жили бы себе и жили в неге и роскоши, да только однажды обидели они Геру. То ли ее статуе язык показали, то ли еще каким образом свое пренебрежение по молодости да глупости выказали, но Гере-то много ли надо, чтобы вспылить? Было бы за что – вообще бы поубивала, а так, считай, еще легко отделались. Всего лишь коллективно сошли с ума.

Дружно решили, что они коровы (насколько самокритично, уже сложно сказать, ибо мифология умалчивает об их телосложении), и отправились в предгорья щипать травку. И ладно бы сами отправились – к ним с воплями «И я! И я корова!» вскорости присоединились девушки из Тиринфа и Аргоса. Конец эпидемии истерии (а это, по всем признакам, была именно она) положил пастух. Пастух, правда, был не прост. Звали его Меламподом (Черноногим, хотя злые языки утверждают, что это мягкий эвфемизм, и черным у него обзывали то место, откуда они растут), и был он, на минуточку, сыном царя города Иолка.

Интересный был человек: мог прорицать, змеиных детенышей вскормил, язык птиц понимал. Первым стал строить храмы Дионису – и первым же стал разводить вино водой, что и другим советовал. Знатным пастухом, к слову, стал после того, как вылечил от бесплодия Ификла, сына фессалийского царя Филака – тот на радостях подарил Меламподу целое стадо коров. И вот пасет однажды Мелампод свое стадо – и вдруг видит еще одно. Неправильное. Разобравшись, в чем тут дело (прорицатель же), Черно… ногий обнадежил: «Телки, я вас вылечу!» – и приступил к терапии.

Далее мнения тех, кто рассказывает мифы, расходятся. По одной версии, Мелампод нанял парней покрепче, вручил им прутья погибче и велел гнать женский коллектив аж до города Сикиона. Гера кросс с покаянием им милостиво зачла, и девчата исцелились. По другой версии, пастух, будучи, ко всему прочему, продвинутым травником (тоже одним из первых, кто в мифологии описан как исцеляющий препаратами растительного происхождения, кстати), напоил болезных отваром чемерицы. Как еще не отравил напрочь? Видимо, отвар слабый давал. Хотя… поговаривают, что, когда остатки отвара были вылиты в реку Анигр, та стала дурно пахнуть. Досталось и роднику Клитория, воды которого с тех пор отвращают испившего их от вина (ну вот вам и самое первое упоминание чемеричной воды в качестве противоалкогольного средства). Лечебный подвиг царь Прэт Меламподу не забыл, отблагодарил по-царски – женил его на одной из своих дочерей. Ну и треть царства в придачу пожаловал.



Многие столетия невроз, не выделенный особо из списка душевных болезней (а и был тот список не сильно велик), либо не лечили вовсе, либо лечили, скажем так, по ситуации. И по способности клиента оплатить такое лечение. И если тот же гидромель (вода с медом и лимоном) был в принципе доступен даже самому бедному древнему греку, то вот с приятной музыкой и неспешным разговором с дежурным философом уже могли возникнуть сложности. Ах да, чемеричная вода, универсальное рвотное всех времен и народов, была еще в ходу.



Позже, во времена становления и расцвета христианства, настойчиво рекомендовались молитва и пост. И еще изгнание бесов – как я уже говорил, истерия давно давала о себе знать, в том числе и картиной одержимости. В Средние века, начиная с раннего периода и до самой эпохи Ренессанса, и даже далее, получает широкое распространение терапия святыми мощами – в частности, терапия неврозов. Насколько успешная – увы, сказать не могу, медицинскую статистику в те годы никто не вел.



В XVII веке появляются упоминания о новых подходах к лечению. Стоит вспомнить британского ученого (вот не надо смеяться), ятрохимика (то есть одного из тех, кто считал, что для любой болезни можно подобрать побеждающее ее лекарство, достаточно хорошенько похимичить) и анатома Виллизия (или, если попросту, Томаса Уиллиса). Это он первым выделил сахарный диабет как отдельную самостоятельную болезнь. Это он разработал собственной рецептуры опийную настойку. Это он лечил ею расстройства сознания, конвульсии, назначал ее при подагре, камнях в почках (особенно при почечных коликах), нерегулярном стуле, рвоте, плеврите и заболеваниях дыхательной системы (в последнем случае, скорее всего, помогало подавляющее действие компонентов настойки на кашлевой центр). Уиллис был убежден, что опиум побеждает часть животной силы, или «животную душу» человека, в мозге и вызывает здоровый сон, ну а сон сам по себе целебен. По его мнению, опиум снижал жар и одолевал болезни, которые во множестве присутствуют у каждого человека. Врач писал, что животные силы, словно дикие лошади, мчатся вперед и назад либо перепрыгивают ограды, в то время как их следует сдерживать с помощью опиума. Он же, правда, и предостерегал от злоупотребления этим самым опием.



Если англичанину опий по многим причинам был ближе, понятнее, а главное – доступнее, то его французский коллега, Никола Лемери, химик, аптекарь и врач, автор Cours de Chimie, предпочитал иные ингредиенты для своих лекарств от душевных недугов. Такие, что невольно вспоминается Папюс с его «Практической магией». Никола авторитетно заявляет: «Можно сказать, что нет такой части тела, такого экскремента или опухоли у мужчины или женщины, из которых химия не сумела бы приготовить средства, излечивающего либо облегчающего большинство недугов, коим и тот и другая подвержены» (Lemery. Dictionnaire universel des drogues, article „Homo“. Ed. 1759, p. 429). Вот некоторые из его рекомендаций (выражу осторожный оптимизм и предположу, что вы все же не побежите тут же этим лечиться): «Человеческие волосы хорошо осаждают истерические пары, если их жечь и давать нюхать больным… Свежая моча человека… хороша против истерики». Еще Лемери пишет, что человеческие лекарства – в особенности те, что можно извлечь из черепа, самой ценной части человеческого тела, – применяют против конвульсий, начиная с истерического спазма и кончая эпилепсией. В конвульсии столько неистовства и буйства, что одолеть ее можно только с помощью другого неистовства и насилия; вот почему так долго был в ходу череп повешенного, умершего от руки человека и не погребенного в освященной земле. Лемери упоминает, что в качестве лекарства часто использовался порошок из костей черепа; однако, по его мнению, это не более чем мертвая голова, и все волхвовство с ней вполне бесполезно. Лучше брать череп или мозг «молодого человека, только что умершего насильственной смертью» (Lemery. Pharmacopee universelle, p. 124, 359, 752). А вот его же авторства рецепт эликсира целомудрия оттуда же, из его «Фармакопеи» (тоже от нервических расстройств, сопровождаемых страстями и неистовством, рекомендовался): «Взять камфары, лакрицы, косточек винограда и белены, сохраненных в патоке из цветков кувшинки, и самой патоки из кувшинок… Принимать по утрам, по две-три драхмы, запивая стаканом простокваши, в которой погасили раскаленный на огне кусок железа». Простокваша и раскаленное железо, кстати, не просто так: желания и порождаемые ими фантазмы погаснут в усмиренном сердце, подобно тому как раскаленный металлический прут остывает в самом невинном, самом детском питье. Как вы догадываетесь, такие ингредиенты обладали некоторой… эксклюзивностью, скажем так; и потому круг их применения был весьма ограничен и включал лишь избранных особ, коим не повезло сойти с ума. Против припадков и судорог в те времена применяли и теплую человеческую кровь, следя, однако, чтобы не обратить подобное лечебное средство во зло, ибо считалось, что, употребляемое в избытке, оно может привести к мании.

А вот еще один рецепт снадобья от женской истерии, который приводит в своих «Письмах» автор популярного афоризма «Чем больше я познаю людей, тем больше люблю собак» Мари де Рабютен-Шанталь, маркиза де Севинье (да, не врач, но именно благодаря ей этот рецепт не был забыт). За основу идеи рецепта взят Змей как библейский виновник грехопадения и материальное олицетворение искушения, враг женщины – но одновременно и лекарство для нее:

«Именно гадюкам обязана я тем, что пребываю ныне в полном и крепком здравии… Они умеряют жар в крови, очищают ее, освежают… Надобно, чтобы это были настоящие гадюки, гадюки натуральные, а не порошок; порошок горячит, разве что принимать его вместе с кашей, или в кипяченых сливках, или в чем-нибудь еще прохладительном. Попросите г-на де Буасси, чтобы он присылал вам по дюжине гадюк из Пуату, по три-четыре в ящике, с отрубями и мхом, чтобы им было уютно. Берите каждое утро две из них; отрубите им головы, велите снять кожу и нарезать на куски и начините ими тушку цыпленка. Соблюдайте месяц» (M-me de Sévigné. Lettre du juillet 1685. Oeuvres, t. VII, p. 421).

Что до массово употребляемых методов и средств, стоит упомянуть успокоительные травяные сборы (не всем, не всем доступен опиум), кровопускания, пиявки и карлсбадскую соль (да-да, слабительным неврозы тоже лечили, умолчу об успехе такого необычного подхода).

XVIII век вносит в перечень методов лечения некоторые коррективы. Помните, я в самом начале упоминал Уильяма Каллена, который в 1776 году ввел само понятие «невроз»? Так вот, был у него ученик, Джон Браун. Он очень проникся простотой теории Каллена о том, что причин всех нервных (а соответственно, и психических) болезней всего две – спазм и атония. И развил эту теорию по-своему.

Вся жизнь, считал он, это как двугорбый ответ верблюда на суровые условия существования. Ну да, и борьба тоже, естественно. Но главное – сам принцип: жизнь – это система ответов, рефлексов живого организма на внешние стимулы. Погладили – заулыбался, дали в глаз – огорчился и подрался, пнули посильнее – полетела наша гордая птица. Где вы видите такую отзывчивость к внешним стимулам, к примеру, у камня или трупа? Вот то-то же, вот вам и критерий отличия живого от неживого. Ах да, изначальный же резерв еще:

«Каждое органическое существо вместе с жизнью получает известное количество возбуждающей силы. Возбуждаемость может увеличиваться или уменьшаться под влиянием внешних факторов, причем органами „возбудимости“ являются нервы».

А раз так, то, как совершенно правильно подметил учитель Каллен, все болезни от нервов. И есть два полюса степени нервного возбуждения в ответ на внешние стимулы: это стения, когда ответ слишком сильный, и астения, когда ответ слишком слабый. А полное здоровье, как золотая середина, расположена строго между ними. А чтобы легче было считать, вот вам шкала на 80°. Полная норма – это 40°. Норма вообще – от 30° до 50°. Ниже 30° – астения, то есть недостаток сил и нервной возбудимости (кстати, сюда Браун записал и меланхолию, и слабоумие, и подагру, и колики, и даже чуму). Выше 50° – стения, то есть, соответственно, их избыток (стеническими, помимо мании, эпилепсии и ряда других душевных болезней, Браун считал оспу, пневмонию, корь, ревматизм). Как и учитель Каллен (с ним он, правда, в итоге разругался вдрызг), Джон заявлял, что, согласно его теории, и план лечения построить несложно: чрезмерно усиленное надо расслабить и успокоить, а чрезмерно слабое – напитать и подогреть. Поэтому для лечения стенических болезней предлагал комбинации из кровопускания, питья холодной воды, холода как такового (сына Уильяма, который заболел оспой, Джон раздел догола и отправил на пленэр, остыть хорошенько; сын выжил, но скорее вопреки, нежели благодаря), общего покоя и мягких слабительных. Для лечения же астеников имелся иной набор: вино и более крепкие напитки, тепло и свет, мускус и нашатырь, камфара, эфир и опий. Такой подход к системе врачевания заметят, и позже на его основе сформируется целое направление, англосакская терапия, в которой будут активно применяться и опий, и алкоголь, и мясо, и множество специй, и холод или тепло.

Себя Джон Браун почитал астеником. Поэтому даже лекции студентам принимался читать не иначе как после стакана скотча с сорока-пятьюдесятью каплями лауданума. Иначе, мол, никаких сил нервических не хватит на этих обормотов. Несложно предположить, что в действительности такое самолечение не добавило доктору ни здоровья, ни богатства, ни особой популярности. 7 октября 1788 года он умер от апоплексического удара, забытый и друзьями, и учениками, и коллегами. Но сам метод лечения невроза ушел в массы – во всяком случае, в старой доброй Англии.

В Германии же, не имевшей на тот момент таких надежных и дешевых каналов поставки опиума, обходились иными средствами. Какими? Много значения отводилось трудотерапии. «Арбайтен, арбайтен унд дисциплинен!» – так завещает Иоганн Христиан Рейль в своей «Рапсодии об использовании психологической терапии для душевно больных». Но не только. Что же еще предлагает Рейль?

О, пациента ждет много интересного: его доктор советует пугать в темноте внезапным касанием вывернутой наизнанку шубы, ему предстоит ощутить на своем лице прикосновение хладной кисти скелета; для пациентов предлагается создать специальный психиатрический театр, в котором будут ставиться захватывающие и порой леденящие кровь сцены с участием призраков, судей, палачей, маньяков, ангелов и демонов; реквизит такого театра должен иметь в запасе всю потребную бутафорию для обустройства сценической операционной, пыточной, эшафота, львиного логова, тюремной камеры, склепа – словом, всего необходимого для укрепления психического здоровья. Рейль предлагает сделать катценклавир, или кошачье фортепиано: к клавишам приделаны веревки, которые тянут за хвосты помещенных в специальные ящики котов, и те орут на разные голоса, когда исполнитель играет на инструменте. Видимо, кошачьему мяву Рейль придавал особое психотерапевтическое значение. Спешу успокоить котозащитников: проект реализован не был.



И еще об одном методе лечения неврозов, который берет свое начало (во всяком случае, в его более или менее массовом применении) в XVIII веке, стоит упомянуть.

Речь пойдет о гипнозе. Не буду много распространяться на тему древности этого феномена: кому нужно, сами докопаются до особых практик в Древней Индии, Египте, среди шаманов Сибири и Крайнего Севера. Из более поздних источников, на которые можно сослаться, даже при желании найти копию нужного документа, можно было бы упомянуть Ибн Сину (Авиценну, как сократили и исковеркали гордое длинное имя Абу Али Хусейн ибн Абдуллах ибн аль-Хасан ибн Али ибн Сина): он писал о внушении, самовнушении и о способности человека одним лишь взглядом творить такое…

В Древней Греции и позже в Римской империи кое-кто из докторов тоже любил-умел-практиковал. Потом, правда, многое не то чтобы совсем позабылось – перестало афишироваться, ибо чревато боком. Церковь, знаете ли, не одобряла. Порой жарко не одобряла, с огоньком.

Но интерес – а самое главное, и некоторые умения – никуда не делись. Они словно ждали того, кто первым громко о таковых заявит. И таки дождались.

23 мая 1734 года в местечке Ицнанг, что в земле Баден-Вюртемберг, в семье епископского инспектора по охране фауны (ну не называть же служащего аж у целого епископа Констанца просто егерем!) родился мальчик. Окрестили его Францискус Антониус Месмер. Или Франц Антон, чтобы не ломать родной немецкий. Восемнадцати лет от роду поступил юноша в Диллингенский иезуитский университет, откуда перебрался в 1754 году в университет Ингольштадта, чтобы поближе изучить теологию, а оттуда, в 1759-м, – в Венский университет, на юриспруденцию, которую, впрочем, через год оставляет, чтобы следующие шесть лет посвятить медицине. В 1766 году, защитив диссертацию «О влиянии звезд и планет как лечебных сил» (что косвенно говорит о состоянии медицины на тот период), Франц Антон Месмер получает степень доктора и открывает в Вене собственную практику. Довольно хлебную, надо сказать: в 1768 году он женится на богатой вдове Анне Марии фон Пош, даме на десять лет старше него, – и высший свет Вены благосклонно принимает тридцатичетырехлетнего доктора: мезальянс мезальянсом, а болячки болячками, так пусть же ими занимается человек своего круга. Отец Анны на радостях дарит им немаленький такой дом в районе Ландштрассе. Франц обустраивает в доме лаборатории (врач он, или погулять вышел?), концертный зал (ни у кого в Вене нет стеклянной гармоники, а у Месмера есть, и он даже умеет на ней играть!) – и принимается блистать.

Он не только ведет врачебные приемы – он устраивает приемы вполне себе светские, где по настроению и просьбам… чуть не сказал трудящихся… музицирует сам либо приглашает для пущей авантажности своих новых приятелей: а это ни много ни мало Кристоф Виллибальд фон Глюк, Франц Йозеф Гайдн и Иоганн Георг Леопольд Моцарт – отец того самого, который наше-все-Вольфганг-Амадей. Кстати, именно в доме Месмера на Ландштрассе двенадцатилетний Моцарт впервые сыграл свой зингшпиль «Бастьен и Бастьенна». Так что сами понимаете: при таких знакомствах рекламу о частной практике можно было не давать.

И вот в 1774 году происходит примечательная встреча. Астроном и иезуит (священник, а не по характеру) Максимилиан Хелл, который, помимо вполне себе профессионального и вдумчивого наблюдения за звездами, еще и магнитами баловался, давно, уже дюжину лет как, опубликовал свой трактат Introductio ad utilem usum Magnetis ex chalybe. И в этом трактате привел собственный опыт лечения многих недугов стальными магнитами, коим обычно придавал он форму органа или участка организма, пораженного болезнью. Нет, не спрашивайте меня про твердые и мягкие шанкры, мы о другом сейчас.

Поскольку практика врачевания у Хелла была все же не столь обширна, а желание осчастливить человечество никуда не делось, Франц Антон Месмер стал для него просто находкой. Как же: мало того что доктор, так ведь и диссертация у него на звездную тему! Месмер в то время как раз занимался лечением подруги своей жены, фрау Остерлин. Так тяжело болела, бедняжка, что уже собиралась с жизнью прощаться. «Что я теряю?» – подумал Франц. И 28 июля 1774 года, прихватив с собой магниты, подарок Максимилиана, решительным шагом отправился лечить фрау Франциску. Ах да, еще особый водный препарат, содержащий железо (остается надеяться, что это была не взвесь железных опилок), с собой взял. Велев выпить снадобье, Франц приложил к телу Франциски магниты – и случилось чудо! «Какой привлекательный мужчина!.. Энтшульдиген зи мир, какой притягательный магнит!» – воскликнула Франциска и тут же передумала помирать. Более того, в течение нескольких часов ей стало невыразимо легче, а вскоре болезни и вовсе ее покинули – видимо, с тем самым железным снадобьем за компанию. Между прочим, поправилась Франциска Остерлин всерьез и надолго: через семь лет пасынок Месмера, Франц фон Пош, на ней взял да и женился.

Но то было через семь лет, а тогда, в 1774 году, Месмер, держа в руках магниты, понял, что вот она – удача. И начал эксперименты над чужими жизнями, благо публика шла и шла, услыхав о таком чудесном исцелении. Он намагничивал стекло, бумагу, воду… ну как намагничивал – рядом с магнитами держал… и прикладывал к больным местам посетителей. И так внушительно прикладывал, так уверенно себя при этом вел, что публике легчало, в том числе и в области кошелька. Кто сказал, что магнит не притягивает золото и серебро? Вы просто неправильно его прикладывали.

Уже в следующем году Месмер едет в вояж по империи: людей полечить, себя показать. По рекомендации своего бывшего преподавателя, придворного медика аж самой императрицы Марии Терезии, Антона де Гаена, Франц отправляется в Рохов и там берется причинять пользу барону Хорецки де Хорка. И ведь причиняет! Потом проводит несколько успешных, судя по отзывам и гонорарам, сеансов в родном Констанце. Заезжает и в Регенсбург – так, познакомиться и обменяться опытом с другой знаменитостью, Иоганном Гасснером. Тот лечил молитвой и (опционально) наложением рук, и Месмер ничтоже сумняшеся сделал для себя вывод (или же лишний аргумент в пользу своих измышлений нашел, теперь уже и не расспросишь): магнетизм присутствует не только в магнитах. Человек – он и сам такой. Чуть позже, когда Гасснера призвали ко двору курфюрста Максимилиана III, чтобы понять, как же работает его метод, Месмер, тоже приглашенный в качестве эксперта, сослался на Парацельса, Гельмонта, Кирхера и прочих мастодонтов медицины: мол, они уже все объяснили. Есть, дескать, такое явление, как тайная симпатия, сиречь незримая магнетическая связь между людьми и даже предметами. Вот этой самой связью святой отец Гасснер и управляет, вознося молитву. В общем, выручил коллегу. А заодно и себя отрекламировал, явив публике парочку чудесных исцелений и пояснив, что магнетизм один и тот же, просто мы управляем им по-разному.

По мере применения магнитов и намагниченных (ну во всяком случае Месмер считал, что они намагничиваются) субстанций зрела у Франца и теория о том, как все это работает. Он считал, что всякий человек производит особый флюид, посредством которого можно сообщаться с другим человеком. В том числе и влиять на его состояние.

«Все тела в той или иной мере способны проводить магнетический флюид так, как это делает природный магнит. Этот флюид наполняет всю материю. Этот флюид может быть аккумулирован и усилен так же, как электричество. Этот флюид можно передавать на расстоянии. В природе есть два вида тел: одни усиливают этот флюид, а другие его ослабляют», – так он напишет в 1781 году.

И если флюид этот распределяется в теле человека неравномерно, то образуются болезни. Словом, задача магнетизера – распределить этот животный флюид правильно. Чтобы без сгустков и прорех, так сказать. Поэтому доктор делает магнетические пассы в сторону больного. Или касается его там, где надо. Или еще какие ухищрения использует – к примеру, зеркала, которые концентрируют флюид, или особый звук, который этот магнетизм усиливает.

Не всем коллегам, однако, понравились как собственно метод лечения, так и взлет карьеры Месмера. А тут еще и повод позубоскалить подвернулся. Ну как повод. В конце 1776 года Месмер взялся лечить от слепоты любимицу императрицы и ее тезку (девочку, к слову, именно в честь ее величества и назвали) Марию Терезию фон Парадиз, девицу восемнадцати лет от роду. Знаменитую при дворе и во всей империи пианистку, композитора и певицу: сам Антонио Сальери учил ее пению и композиции, сам Моцарт посвятил ей и написал лично для нее концерт № 18 си-бемоль мажор. Франц просто не мог остаться в стороне: он организовал девушке условия для лечения у себя на дому, он магнетизировал изо всех сил, и 9 февраля 1777 года пациентка даже утверждала, будто начинает видеть контуры предметов (а зрение она потеряла в возрасте четырех лет), – но вскоре родители, причем преодолевая явное сопротивление дочери, забирают ее у Месмера. И разгорается скандал: мол, шарлатан ваш дорогой Франц Антуан, шарлатан и растлитель юных дев! Даже ранее привечавшая Месмера императрица хмурится и грозит доктору пальчиком. И Францу предлагают либо завязывать уже с магнетизмом и врачебной практикой вообще, либо валить из Вены и магнетизировать народу мозги строго за ее пределами.

Месмер уехал. Причем без жены. (Тут народ призадумался: а так ли неправы были те, кто сплетничал про его роман с девицей фон Парадиз?) Месяца три он горевал и мыкался, а в феврале 1778 года приехал в Париж.

Вот тут-то Францу в очередной раз и поперло. Представьте: французский двор, пресыщенный излишествами и местными сплетнями, – и вдруг такой персонаж! Аж сама императрица из Вены погнала. О, а говорят, у него там не просто адюльтер приключился, а… Да, месье знает толк в извращениях! Да еще и лечит чем-то этаким… Ну, вы понимаете. Однозначно наш человек!

Завоевав симпатии самой Марии-Антуанетты и проведя показательные сеансы лечения для нужных людей (банкир Корнман и маркиз де Лафайет – это те еще величины, для раскрутки в самый раз), Месмер открывает при дворе сеансы массового исцеления. Аудитория выбрана безошибочно: стайки придворных невротиков стекаются, чтобы, окунув ноги в фонтан с намагниченной водой и держась за провода, привязанные к намагниченным (доктор лично магнитил) деревьям, неудержимо исцеляться под звуки фортепиано или, по настроению, стеклянной гармоники (не зря, не зря Франц когда-то научился на ней играть).

Вскоре находятся и критики, и завистники: все-таки гонорары Месмера неприлично высоки, а метод неприлично экзотичен. Ну явное же шарлатанство, да только больно научно все обосновано. Карикатуры на Месмера не сходят со страниц парижских журналов и газет. Профессора Сорбонны при одном упоминании его имени начинают мелко трястись от ярости и исходить желчью.

В конце концов Людовик XVI, дабы внести ясность (обидно же получится, если дурили), собирает в 1784 году аж две научные комиссии, куда приглашены светила того времени – например, Бенджамин Франклин и Антуан Лавуазье (ага, тот самый, который за двенадцать лет до этой комиссии утверждал, что камни с неба падать не могут, им там неоткуда взяться). Обе комиссии приходят к выводу, что никаких флюидов в природе не существует, зато существует чрезмерно богатое воображение пациента.

Положение надо спасать. И Месмер вскоре организует Общество Вселенской Гармонии, этакий научно-благотворительный фонд. Мол, смотрите, не для себя же стараюсь. Ну а то, что скромным казначеем устроился при этом обществе, да особнячок Куаньи в качестве штаб-квартиры прикупил, – это исключительно для пользы дела. Перед французской революцией личное состояние Месмера составило триста сорок четыре тысячи ливров. Богаче него не было в Европе ученого. Потом его ждали бедность, бегство из Франции и смерть в нищете – но идея животного магнетизма, или месмеризма, до конца не увяла.

Был у Франца Месмера ученик. Да, ученик. Звали его Арман Мари Жак де Шастене, маркиз де Пюисегюр. Родился Арман 3 марта 1751 года в стенах родового поместья Бюзанси, что близ Суассона. Богат и славен был род Пюисегюр: с момента своего появления, а это примерно XII–XIII век, предки успели где завоевать, а где получить от короны за добрую службу немалые и богатые земли. Образование молодой человек получил блестящее: дома им занимались лучшие учителя, да и богатая родовая библиотека была к его услугам, а позже, когда парень вырос, его отправили учиться в колледж Людовика Великого, что в сердце Латинского квартала в Париже. Далее Арман посвятил себя военному делу (как положено настоящему дворянину) и – внезапно – медицине. Когда в Париж приехал Месмер, Арман не просто любопытствовал – он стал учеником Франца Антона. Правда, в отличие от учителя, маркиз большинство своих сеансов проводил бесплатно, за что получил прозвище Чародей из Бюзанси.

К практике месмеризации пациентов Пюисегюр относился двойственно: с одной стороны, ему, как человеку военному, претил избыток мистической патоки в разглагольствованиях учителя, а с другой – метод-то работал. И в мае 1784 года, вернувшись с женой и маленькой дочкой в Бюзанси, маркиз принялся за собственные опыты над теми, кто не успевал увернуться. Даже специально оборудовал в своем замке физический (так оно тогда называлось) кабинет. А еще, будучи противником «заряженных флюидом» ванн и купелей, он в качестве «проводника животного магнетизма» стал использовать дерево – одно из многих, что росли в поместье. К дереву были привязаны веревки, маркиз «накачивал» растение флюидом, а пациенты, соответственно, по его команде обвязывали себя веревками, якобы этот флюид им от дерева проводящими.

О том периоде его деятельности – когда было можно на время короткого отпуска заскочить в поместье из артиллерийского полка, расквартированного в Страсбурге, – говорят его письма. Вот одно, адресованное знакомому, тоже слушателю месмеровских курсов:

«Не могу сдержаться, чтобы не описать тебе мои опыты от 8–20 марта, которыми я постоянно занимаюсь в своем имении. Я так возбужден, что почти замечтался и чувствую потребность в отдыхе. Думаю облегчить себя, написав тому, кто может меня понять… О, как я желал бы, чтобы все, занимающиеся подобно мне животным магнетизмом, могли хладнокровно взвешивать и подвергать оценке поразительные результаты наших наблюдений! Следуя примеру Месмера, необходимо спокойствие. Надо владеть собой. При этом нужно большое усилие воли, чтобы не потерять голову, следуя за чрезвычайными и благодетельными результатами, которых при посредстве магнетизма можно добиться с честным сердцем и любовью к добру. У меня кружится голова от удовольствия видеть то, что я произвожу. Но перейдем к фактам.

В течение десятидневного отдыха в деревне я занимался только своим садом. Случайно я зашел к управляющему. У его дочери болели зубы до сумасшествия. Я спросил шутя, хочет ли она, чтобы я ее вылечил. Она согласилась, и я начал ее магнетизировать. Едва прошло десять минут, как она сказала, что боль прошла. На другой день таким же способом и одинаково легко я избавил от зубной боли жену моего сторожа. Этот маленький успех побудил меня испытать, не смогу ли я помочь молодому человеку семнадцати лет, который заболел третьего дня лихорадкой, сопровождавшейся сильной головной болью. Я начал магнетизировать его. Но в течение целого дня мне не удавалось облегчить его страдания. Только вчера утром успокоилась головная боль. Однако после моего ухода возвратилась снова. Только вечером мне удалось его замагнетизировать. Но ночь он провел тревожно. Сегодня утром я вновь его успокоил. Ну просто хоть не отходи от него. Когда он просыпается, а меня нет, то боль появляется вновь. Следовало замагнетизировать его на более продолжительное время, но я боялся уйти, не пробудив его.

А вот девушке двадцати шести лет, страдающей лихорадкой уже несколько месяцев и болями в желудке и голове, а также болезнью почек, я быстро помог. Она сейчас же почувствовала облегчение. Признаюсь, я вне себя от радости, что могу делать столько добра. Я мог бы опасаться только за собственное здоровье, так как живу чрезмерно интенсивно, если можно так выразиться… Теперь о главном. Одному крестьянину…»

Так вот, насчет крестьянина. Местный пастух, двадцатитрехлетний Виктор Расе, тоже родился на землях, принадлежащих роду Пюисегюр, – и он, и несколько поколений его предков служили этому семейству. И когда 4 мая 1784 года Виктор заболел – появились жар, кровохаркание и боль в боку, – сестра прибежала к маркизу и попросила спасти молодого человека.

Арман согласился, принялся магнетизировать – но что-то в сеансе пошло не так. Виктор заснул, глаза его закатились, лицо окаменело, а сам он застыл подобно восковой статуе. Тело выгнулось назад так, что иной на его месте давно бы упал. Маркиз с видимым усилием выпрямил тело – и поразился тому, что оно вновь застыло, на этот раз в приданном ему положении.

Коротко и по-военному емко охарактеризовав сложившуюся ситуацию, маркиз принялся исследовать явление как можно подробнее – ну настоящий исследователь, что с него взять. А если руку вот так согнуть? О, надо же, остается в приданном ей положении. А если эту руку так, вторую вот так, а голову повернуть эдаким манером? Ух, красотища какая, вылитый Нерон! А если потыкать иголкой? Хм, протыкается, но не реагирует. А если нюхательных капель под нос? И снова мимо. А если… Ну нет, это уже слишком.

Идеи, казалось, закончились совсем, и тут маркиз то ли вспомнил, что скоро ему возвращаться обратно в полк, то ли еще какой проблеск случился – он повернулся к Виктору, которого вернул в то же положение, в коем тот находился до начала сеанса, и зычно так, словно одному из своих солдат, гаркнул: «Встать!» И чуть не… в общем, был изрядно изумлен, когда пациент встал – впрочем, так и не проснувшись. «Марш!» – скомандовал Арман, и парень пошел, не открывая глаз.

Остановив пациента, маркиз де Пюисегюр заговорил с ним – и удивился еще больше: Виктор, этот заика, этот косноязычный, путающий падежи крестьянин, заговорил с маркизом свободно, да такими на удивление складными и длинными фразами – и хоть бы раз заикнулся или допустил ошибку! Как писал потом Пюисегюр, «меланхоличного вида простолюдин с холодным выражением лица и застывшим взглядом держался с большим достоинством». Пациент сел вальяжно, закинув ногу на ногу, отвечал чуть ли не нравоучительно – и откуда что взялось! Позже, в 1813 году, Пюисегюр напишет в своем дневнике:

«Разница между состояниями провоцированного сомнамбулизма и бодрствования столь разительна, что приходится думать о двух способах существования. Это походит на то, как если бы в сомнамбулизме и бодрствовании находились два совершенно разных человека».

Да, именно сомнамбулизмом назвал Арман де Пюисегюр это необычное состояние. Он же заметил, что в состоянии сомнамбулы человек четко следует указаниям магнетизера, и в первую очередь – указаниям исцелиться. А также обнаружил феномен постгипнотической амнезии: человек после сеанса не может вспомнить, что делал, будучи сомнамбулой.

Состояние сомнамбулизма, открытое де Пюисегюром, не осталось незамеченным в медицинских кругах. Более того, его стали воспроизводить – естественно, поначалу пользуясь магнетическими пассами и «заряжая» этим животным магнетизмом что под руку подвернется, – чтобы потом, как завещал товарищ Месмер со ученики, этот магнетический флюид воздействовал на пациента благотворно.



Вполне естественно, что многие решили поэкспериментировать: в конце концов, не у всех имеются в распоряжении помещения, где можно было бы разместить месмеровский бак или хотя бы купель с магнетизированной водой, а заряжать всякий раз для этой цели каштан или осинку – так ведь от перенапряжения да оттока собственного флюида и самому можно дуба врезать.

И в 1819 году португалец Фария обнаружил, что сделать из человека сомнамбулу можно гораздо проще: достаточно в течение нескольких минут пристально смотреть на человека и повелительным тоном (но не слишком громко) повторять ему: «Спать!»

А манчестерский хирург Джемс Брэд провел целую серию опытов и открыл, что процесс можно ускорить, если заставить человека смотреть на какой-нибудь блестящий предмет. Брэд заключил, что тогда сомнамбулическое состояние возникает от переутомления органов чувств – в случае его опытов это было зрение. Он использовал гипноз для лечения мигреней, невралгий, некоторых видов судорог и даже сделал несколько несложных хирургических операций, в течение которых пациенты находились в состоянии гипнотического сна. По результатам своей практики и своих опытов Брэд написал в 1841 году труд «Неврогипнология», а в 1846-м – «Власть души над телом». И труды эти не прошли мимо внимания французского коллеги – Жана Мартена Шарко.

Жан Мартен Шарко родился в Париже 29 ноября 1825 года. Отец, имевший небольшой, но вполне себе стабильный доход от постройки и ремонта карет в собственной мастерской, хотел для сыновей лучшей доли. И в то же время понимал, что дать хорошее образование всем троим просто не потянет – не хватит денег. Поэтому выбор пал на Жана Мартена, и в 1844-м, девятнадцати лет от роду, окончив один из лучших парижских лицеев, лицей Конорсе, юноша поступил на медицинский факультет Парижского университета.

После университета Шарко устроился интерном в Сальпетриер, где в 1862 году стал главным врачом. К тому моменту он успел получить степень доктора (это было в 1858-м) и должность профессора неврологии (в 1860-м).

Тут надо сделать небольшое отступление и заметить, что, несмотря на работу в довольно специализированной, по сути, клинике, Шарко интересовался не одной лишь исключительно психиатрией – что ему в дальнейшем и помогло… Впрочем, не будем забегать вперед. Итак, о разнонаправленности интересов: диссертация Жана Мартена вообще была посвящена узелковому артриту. И во внутренних болезнях, поверьте, он разбирался для тех лет очень неплохо – даже с 1866 года читал в Сальпетриере (не для его постояльцев, естественно, а для приходящих студентов и докторов) лекции по этой теме. Он изучал туберкулез, пневмонии, ревматизм, поражения почек; хорошо владея навыками патологоанатомических вскрытий, он показал, чем похож полиомиелит на другие заболевания, сопровождающиеся атрофией мышц. Это он впервые описал клинику и патологическую анатомию рассеянного склероза, а позже – бокового амиотрофического склероза. Это он, рассматривая последствия травм спинного мозга, детально описал его анатомию. Это он, работая в паре с Бушаром, определил основные причины кровоизлияний в мозг. И это он же, подробно занимаясь «дрожательным параличом», обнаружил, что не всегда он дрожательный и не во всех случаях паралич, – и, помня о трудах Джеймса Паркинсона, впервые описавшего эти случаи в «Эссе о дрожательном параличе», предложит назвать эту болезнь болезнью Паркинсона. И спинная сухотка, она же табес, тоже не прошла мимо его внимания. И многое, многое другое.

К чему это отступление? Да к тому, что в Сальпетриере Шарко досталось отделение эпилептиков и паралитиков. И в этом отделении отыскалось немало пациентов, чьи припадки и чьи параличи, во-первых, отличались при внимательном рассмотрении от таковых у основной группы, а во-вторых, если такой пациент умирал по какой-либо причине (а для большинства Сальпетриер так и продолжал оставаться постоянным пристанищем), то на вскрытии отчего-то не обнаруживалось тех четких признаков поражения мозга, каковые, к примеру, были при «настоящих» параличах.

То же самое касалось и многих других симптомов – в частности, слепоты и невозможности толком стоять и ходить.

Примерно в это же время Шарко начинает интересоваться гипнозом – как вы помните, на эту тему к середине века уже написано немало трудов. Он обнаруживает, что истерички заметно легче прочих пациентов поддаются погружению в сомнамбулическое состояние. А также выясняет, что во время гипноза удается путем команд вызвать у них те самые параличи, отвердение мышц. Вплоть до того, что пациента можно уложить затылком на один стул, пятками на другой – и тот будет удерживаться в таком положении. Озаренный догадкой, Шарко приглашает на сеанс гипноза кого-то из «сомнительных» паралитиков – и, о чудо! Во время гипноза тому удается временно избавиться от паралича. Хотя чаще получалось «перегнать» этот паралич на другую руку-ногу.

Шарко приходит к выводу, что те из его коллег, которые считали матку невиновной в возникновении истерии, проявили просто чудеса прозорливости. И повторяет вслед за ними: матка тут ни при чем, и можете оставить попытки лечить истерию ее массажем: оно, конечно, пикантно и порой приятно, но совершенно бесполезно. Он выдвигает свое предположение: истерички и истерики (да-да, есть такие и среди мужчин, хотя женщин больше, считает он) – это сомнамбулы наяву. Только у них такое состояние развилось не от сеансов, а либо от сильного удара, либо от длительного внешнего воздействия, которое и заменило гипнотизера. Просто, говорил Жан Мартен, эти воздействия сочетаются с нарушениями периферической нервной системы и делают человека восприимчивым к внешним факторам, которые и запускают механизм истерии. И вообще гипноз, заключает Шарко, это, по сути, прием, позволяющий выявить ту самую истерию, поскольку гипнотический транс, по его глубокому убеждению, – это и есть одно из ее проявлений.

Во время своих лекций в Сальпетриере Шарко демонстрирует публике истеричек из своего отделения, показывая, как работает внушение во время гипноза: да, зрители и слушатели видят ту самую истерическую дугу, истерические припадки, параличи конечностей и многое другое. Лекции пользуются огромной популярностью – правда, злые языки поговаривают, что доктор нанял труппу артистов, другие злые языки называют этих дам дрессированными истеричками Шарко – но люди приезжают и платят деньги за присутствие на лекциях.

Германские коллеги обвиняют Жана Мартена в том, что он превращает лекции в шоу, но Зигмунд Фрейд, который в те годы учился у Шарко, в 1893-м в некрологе своему французскому коллеге и вдохновителю написал:

«Сам наставник Шарко при такой лекции производил своеобразное впечатление; тогда он, в котором живость и веселость обычно лились через край, с губ которого не уставали сыпаться остроты, выглядел серьезным и торжественным в своей бархатной шапочке, даже постаревшим, его голос звучал для нас словно приглушенно, и мы примерно могли понять, почему недоброжелатели иностранцы упрекали всю лекцию в театральности. Те, кто так говорил, наверное, привыкли к бесформенности немецкого клинического доклада или забывали о том, что Шарко читал всего одну лекцию в неделю и, следовательно, имел возможность тщательно подготовиться».

Практически одновременно (ну разве что с небольшим отставанием во времени, но не суть) с Шарко гипнозом начинает интересоваться другой французский врач, Амбруаз Огюст Льебо. Еще во время своей учебы в Страсбургском университете, который он окончил в 1850 году, Льебо слушает лекции о животном магнетизме, а вскоре основывает частную клинику в городе Нанси и открывает там собственную практику. Чуть позже он отвергает и теорию флюидов с магнетизмом, и теорию Шарко о том, что в основе гипноза лежит раздражение периферической нервной системы, а сам гипнотический транс есть проявление истерии. Льебо, погружая в этот самый гипнотический транс многих и многих пациентов клиники, приходит к выводу, что гипноз – это не что иное, как внушение. И разрабатывает свой метод погружения пациента в транс – без магнитов, флюидов, пассов и прочих плясок с бубнами, исключительно словесным внушением. Он использует свой метод в лечении пациентов, на базе клиники в Нанси вырастает «Школа Нанси» – школа гипноза. Гипнозу же посвящены и две его книги: Le sommeil et les états analogues, considérés surtout du point de vue de l’action du moral sur le physique («Сон и его аналоги, в основном рассматриваемые с точки зрения воздействия ума на тело»), изданная в 1866 году, и «Лечение внушением и его механизмы», увидевшая свет в 1891-м.

В «Школе Нанси» трудился Ипполит Бернхейм, переехавший из Страсбурга после Франко-прусской войны и преподававший в университете Нанси, – это он разовьет и дополнит теорию Льебо о роли внушения в гипнозе, он же разработает терапию сном, в том числе гипнотическим, для лечения неврозов, и он же предложит рассматривать истерию как результат внушения или самовнушения.

Многими идеями нансийской школы обогатятся Зигмунд Фрейд и Эмиль Куэ – но о них речь впереди.



Идея Шарко, что истерию и матку объединяет только название, исторически устоявшееся, но патофизиологически не совсем верное, и что на самом деле всему виною внешний психогенный фактор, не потерялась на фоне череды открытий, озарений и просто красивых умозрительных конструкций, представленных на суд коллег в эти годы. Нашлись товарищи, которые смогли провести нужные параллели между докладом американца Бирда о неврастении (о нем чуть позже), строками Морреля и Маньяна о «дегенерантах высшего сорта», которые, хоть и дегенеранты, но такие лапушки и не должны рассматриваться в одном ряду с обычными сумасшедшими, идеями Ломброзо о гениальности и преступности, а также более ранними работами Трела, в которых тот довольно внятно высказался, что наряду с конкретно помешанными существуют и полунормальные люди – les demi-alienes. То есть снова всплыла тема пограничных состояний, которую после Уильяма Каллена как-то успели подзабыть.

И одним из докторов, который решил присмотреться к проблеме поближе, стал Пауль Юлиус Мёбиус (не путать с его дедом, Августом Фердинандом, который ленточки хитро склеивал!).

Родился Пауль в Лейпциге 24 января 1853 года. Прежде чем всерьез заняться медициной, он успел проявить интерес и к философии, и к теологии (ох уж эта немецкая основательность в попытках расковырять основы мироздания!) – причем изучал их вполне себе всерьез, в университетах Лейпцига, Марбурга и Йены. Но в 1873 году Мёбиус все же решил, что медицина увлекает его больше, и, отправившись на медицинский факультет, через три года уже защитил диплом, после чего несколько лет отдал армии, отслужив там оберстабсарцтом – старшим штабным врачом то бишь. А затем, оставив службу, вернулся в родной Лейпциг, в частную клинику, совмещая частный прием с работой в университетской клинике под крылом известного невропатолога Адольфа Штрюмпеля.

Будучи человеком въедливым и любознательным, Мёбиус сделал несколько открытий в области неврологии – так, ему принадлежит описание «ядерной атрофии», редкого паралича VI и VII черепно-мозговых нервов, когда человек не может двигать глазами из стороны в сторону и толком управлять мимикой. Как вы понимаете, паралич этот в итоге назвали синдромом Мёбиуса. Он же открыл и описал симптом (да-да, симптом Мёбиуса) при тиреотоксикозе, когда при наблюдении за приближающимся к кончику носа предметом глаз не сходится к нему, как в норме, а «отъезжает» в сторону. Он же совместно с Эрнстом Виктором фон Лейденом описал мышечную дистрофию в области таза: синдром Лейдена—Мёбиуса.

Но более всего он заинтересовался психиатрией. Изучив труды коллег, как современников, так и успевших стать классиками, сравнив их с собственными наблюдениями, он предложил собственный вариант деления душевных заболеваний по причинам их возникновения. Очень простой, всего лишь на две неравные половины: болезни экзогенные (то есть от внешних факторов) и эндогенные (от внутренних, в том числе и не всегда понятных и очевидных, причин). Просто? Да, но до Мёбиуса эта простота никем не была столь четко обрисована. Этот принцип деления позже войдет в целый ряд классификаций.

Умея складно излагать мысли на бумаге, Пауль Юлиус написал ряд патографий – то есть, по сути, биографий замечательных людей (Руссо, Гёте, Шопенгауэра, Шумана и Ницше) через призму медицинской психологии и психопатологии. И еще один опус, увидевший свет в 1900 году и вызвавший вполне справедливое негодование, – Über den physiologischen Schwachsinn des Weibes («Об идиотизме женщин»), который переиздавался восемь раз вместе с письмами, статьями и комментариями читателей и читательниц «за» и «против», каковые к восьмому изданию составили более половины объема книги. Кажется, мало кто в истории столь аргументированно и многословно развернул тезис «Все бабы – дуры». Но любим мы Мёбиуса не за это.

Дело в том, что он всерьез занялся проблемой неврозов и прочих пограничных состояний – и не только в плане теоретическом и изыскательном. В 1896 году опубликовал работу, основанную не в последнюю очередь на собственном опыте: «О лечении нервных болезней и об организации учреждений для нервнобольных». И вскоре в Целендорфе, что близ Берлина, открылся настоящий санаторий для душевнобольных, прежде всего невротиков, где, в полном соответствии с рекомендациями Мёбиуса, пациентов лечили водными процедурами, массажем, применяли электротерапию (не судорожную, до нее еще дело не дошло), гипноз, а главное – трудотерапию, на которой Пауль Юлиус делал особый акцент.

Опыт лечения в этом санатории оказался настолько удачен, что в Германии, Швейцарии, Голландии и Швеции появился целый ряд подобных заведений. Одним из знаменитых санаториев стал швейцарский, открытый в Берне, где работал невропатолог и психиатр Поль Шарль Дюбуа. Это он в 1904 году напишет «Психоневрозы и их лечение», а позже, в 1912-м, сформулирует уже отработанные им основные принципы рациональной психотерапии. И это благодаря Дюбуа клиника в Берне станет буквально местом паломничества тысяч пациентов с неврозами.


Этапы лечения неврозов

Об истории психоанализа и его отце я поведаю немного позже, когда дойдем до лечения истерического невроза, теперь же давайте вернемся к современности и к современным же методам лечения неврозов. Я бы поделил весь процесс лечения невроза на три этапа. Как раз в полном соответствии с его клиникой, механикой, термодинамикой и философией (напомню, названия всех перечисленных процессов в применении к неврозу весьма условны, но вполне понятны). Итак, вкратце об этапах.



Первый этап. Его задача – снизить остроту и выраженность основных невротических симптомов и синдромов: депрессивных, тревожных, обсессивно-компульсивных, истерических и далее по списку – кроме астенических, поскольку, во-первых, сразу не получится, а во-вторых… скоро поясню почему. Надо в довольно короткие сроки, в идеале в пределах месяца, вернуть человеку внутренний комфорт и качество жизни хотя бы частично. Чаще всего, если невроз выраженный, без медикаментов тут не обойтись. Психологи и психотерапевты могут поспорить, но я ориентируюсь на впечатления пациентов: им при этом настолько плохо здесь и сейчас, что, какими бы умными и правильно подобранными ни были слова, какими продуманными ни были бы психологические и психотерапевтические приемы и методики, не добивают они до того уровня дискомфорта пациента, чтобы его развеять. То есть умом он все понимает, но на уровне эмоций и внутренних ощущений не видит подвижек. Либо же эффект имеет место лишь на занятии и краткое время после него, а потом нивелируется. Поэтому во многих случаях лекарства показаны, оправданны, а порой и единственно действенны. О лекарствах речь пойдет позже, пока мы касаемся лишь общего принципа.



Второй этап. Когда основную часть невротических симптомов и синдромов удалось притушить, а то и вовсе убрать (или, как любят говорить доктора, купировать), наступает время борьбы с астеническим синдромом. Важный этап, поскольку истощение ресурса нервной системы – это, если можно так выразиться, термодинамическая основа невроза. Если ресурс не восполнить и ограничиться лишь первым этапом, то невроз вскоре может вернуться, поскольку сил на нормальную работу у нервной системы еще не накопилось. Этот этап может длиться месяцами, а порой даже годами – все зависит от того, сколько было потрачено, как быстро пополняется и как много расходуется на текущие нужды. В ход идут и лекарства, и физиотерапевтические процедуры, и санаторно-курортное лечение, и психогигиенические мероприятия – словом, целый комплекс мер. Почему нельзя взяться за астению сразу, совместив эти мероприятия с первым этапом? Да потому, что есть риск получить обострение невротической симптоматики. Это как если бы вы стали тушить костер бензином. Подкиньте нервной системе ресурсов, пока невроз цветет, – и она потратит их на те самые симптомы невроза. (Помните о нейронных связях? Вот по кривой невротической дорожке, сформировавшейся к началу недуга, эти ресурсы и потекут.) Поэтому, повторюсь, сначала тушим симптомы, а потом подвозим ресурсы. И да, психотерапию рационально подключить уже на этом этапе. Она точно начнет работать.



Третий этап. Когда симптомы невроза прекратили давать о себе знать, когда человек почувствовал, что к нему возвращаются силы, пора подумать и о том, как сделать, чтобы nevermore. И тут я напомню вам о так называемой философии невроза. Мировоззренческой, по сути, части. На третьем этапе пора найти в своей жизни цели и задачи, которых очень, просто страстно хотелось бы достичь. Определиться, куда в этой жизни двигаться дальше. И, собственно, начать двигаться. Это-то и будет вашей страховкой от рецидивов. Это – и забота о том, чтобы ресурс нервной системы был скорее полон, чем пуст.



Давайте теперь пройдемся по всем этапам.

Итак, первый этап, направленный непосредственно на симптомы и синдромы неврозов. Начнем с тех, которые, не являясь специфичными для какого-то одного вида невроза, присутствуют при большинстве из них. И, соответственно, собирают на себя основную массу жалоб и претензий к самочувствию.

Депрессивный синдром

Повторюсь, что если уж быть точным, то применительно к неврозам правильнее говорить о субдепрессивном синдроме или о невротической депрессии, но не станем слишком цепляться к терминам.



Основной метод лечения депрессивного синдрома – назначение антидепрессантов. Не единственный, разумеется, но основной. Потому как удобен, надежен, довольно быстр, вполне безопасен и может применяться с наилучшим соотношением трудовых затрат врача, финансовых затрат и собственных усилий пациента – и конечного результата.

История открытия антидепрессантов

История открытия антидепрессантов, как и история открытия большинства препаратов (вроде того же аминазина), – это занятный сплав случайностей, в которых пытливый ум ученого умудряется углядеть перспективу, и кропотливой работы коллективов лабораторий, тихо матерящих своего не в меру прыткого научного руководителя с его идеями, очень похожими на те, из стихотворения про мыша: «Впрочем, он, наверно, сдохнет. Но идея хороша!»



Началось все с двух препаратов, которые были синтезированы даже раньше, чем аминазин, но работать с ними вплотную стали только после отчетов об эффектах первого нейролептика.

Первый из них – это ипрониазид. Его вместе с изониазидом разработали для лечения туберкулеза. И начали испытывать, понятное дело, в условиях отделений для туберкулезников. Где сама атмосфера была, скажем так, далекой от оптимизма: пациенты тех времен были прекрасно осведомлены, что болезнь чаще всего дает exitus letalis. Вопрос лишь в том, кто сколько протянет. И вдруг на фоне лечения в этих отделениях появляются группы товарищей, которые по сравнению с прочими пребывают в ничем не оправданной, на первый взгляд, эйфории. Доктора даже заподозрили, что пациенты где-то раздобыли кокаин и втихаря им балуются, но нет, кокаина не нашли. Зато выяснили, что именно ипрониазид так интересно влияет на настроение. И это их состояние – не столько эйфория, сколько возврат к хорошему и даже повышенному настроению. Тогда-то и возникла мысль прислать посылку с ипрониазидом в какой-нибудь дурдом, чтобы и психиатры им побаловались.

Ведь чем тогда лечили депрессию? (Вернее, пытались, но без сколь-либо внятных и продолжительных результатов.) Кокаином – до момента, когда от него отказались; хлоралгидратом, амитал-натрием, опием и морфием. Три последних чаще применялись при суицидальном поведении и при меланхолическом раптусе, когда пациент всячески стремился убиться, – так, чтобы унять, успокоить, оглушить. Использовали некоторое время и амфетамин – но отказались от него по тем же причинам, что и от кокаина. Применяли экстракт зверобоя и раувольфии – с переменным успехом и при неглубоких депрессиях. Ах да, шоковая терапия, вроде коразоловых приступов, инсулинотерапии и электрошока, оказалась в таких случаях самой действенной, но с массой побочных эффектов. Да и многим из докторов было морально тяжело эти методы применять. И физически тоже: все-таки и подготовка, и проведение той же электросудорожной терапии – это вам не укольчик сделать. А если отделение коек на семьдесят, и оно переполнено? А если такое отделение не одно?

Примерно в это же время, в 1948 году, в лабораториях швейцарской компании Ciba-Geigy (сейчас Novartis) был синтезирован второй препарат – имипрамин (ныне он больше известен как мелипрамин). И – вот ведь совпадение – он тоже изначально и не задумывался как антидепрессант, что вполне понятно: никто еще не знал ни слова такого, ни того, что так вообще было можно. Предполагали, что это производное иминодибензила будет полезным как успокоительное при психозах: формула оказалась отдаленно похожа на хлорпромазин.

Оба препарата поступили в распоряжение психиатров для клинических испытаний. Правда, психиатры почему-то не спешили с началом экспериментов, и только когда в медицинской прессе появились первые восторженные отчеты об эффектах хлорпромазина, вспомнили и про эти два вещества. Может, лавры Айда, Деле и Деникера лишили их сна, может, еще по какой причине так вышло. Кстати, Жан Деле в клинике Сент-Анн таки взялся и за ипрониазид – и вскоре после доклада об эффектах хлорпромазина написал и об антидепрессивном эффекте нового препарата.

А имипрамином занялся Роланд Кун в своей швейцарской клинике. В период с 1954 по 1957 год в этой клинике прошли курс лечения имипрамином более пятисот пациентов. А в 1958-м Кун опубликовал отчет, где четко описал эффект лекарства.

По его данным, имипрамин оказался особенно эффективным для больных типичной «простой» эндогенной депрессией с тоской, заторможенностью, суточными колебаниями настроения, причем даже в случаях крайне тяжелой меланхолии. Чем типичнее и «чище» была депрессивная симптоматика, чем меньше в ней было экзогенных проявлений, тем лучше оказывались результаты лечения имипрамином. Наличие бреда, галлюцинаций резко ухудшало прогноз терапии. У больных шизофренией с депрессивной симптоматикой лечение, как правило, было малоэффективным. В тех же случаях, когда такие симптомы, как навязчивости, возникали у больных эндогенной депрессией и лишь маскировали ее основные проявления, имипрамин оказывал положительный терапевтический эффект. Сильная тревога и страх в структуре депрессивного синдрома были неблагоприятным признаком, однако при нерезкой тревоге имипрамин проявлял противотревожное действие. Обычно первые признаки улучшения наступали в период от трех-четырех дней до четырех недель после начала терапии. Несвоевременное прекращение лечения приводило к возобновлению депрессивной симптоматики даже в тех случаях, когда достигнутый до этого терапевтический эффект был значительным. Оптимальные суточные дозы имипрамина составляли 150 мг внутримышечно и до 300 мг внутрь. В отдельных случаях препарат вводили внутривенно. У имипрамина был также обнаружен снижающий уровень боли эффект, выявленный затем и у других антидепрессантов. Побочные эффекты в первую очередь заключались в сухости слизистой рта, тахикардии, потливости и тому подобном. Было отмечено, что при биполярном течении аффективного психоза имипрамин способен вызвать возникновение мании.

Как видите, очень подробный и добросовестный отчет. Так, с отрывом в пять лет, следом за нейролептиками в волшебном чемоданчике психиатров появились и антидепрессанты.

Механизм действия и мифы об антидепрессантах
Теперь пару слов о механизме действия и мифах, окружающих антидепрессанты.

В первую очередь антидепрессанты (и это видно из названия) работают с настроением. То есть улучшают его. Причем в подавляющем большинстве случаев, за редким исключением, они работают лишь с пониженным настроением. Чтобы сделать нормальное отличным – это, скорее, казуистика, тут они вряд ли чем-то вам помогут. Действие на тревогу, тоску, вялость, апатию, бессонницу и аппетит – это уже дополнительные эффекты, и не все из этих эффектов идут у антидепрессанта в полном наборе: какой-то лучше действует на депрессию с оттенком тревоги, какой-то на вялую, апатическую депрессию, какой-то улучшает аппетит, какой-то, напротив, напрочь его отшибает, особенно в первые дни приема. Повторюсь, основная их мишень – это настроение. Как, за счет чего?



А вот это уже загадка. Нет, я серьезно. Ни у психиатров, ни у биохимиков, ни у нейрофизиологов в настоящее время нет четкого понимания того, как в точности и что именно заведует нашим настроением. И того, как происходит процесс его снижения или улучшения. Теорий много. И год от года появляются все новые: чем глубже в мозг, тем толще монографии.



Да, опытным путем было доказано, что действие всех антидепрессантов так или иначе связано с их вмешательством в обмен моноаминов, часть из которых по совместительству работают нейромедиаторами: серотонина, дофамина, норадреналина, фенилэтиламина. Да, один из антидепрессантов действует на обмен мелатонина. И что дальше? А дальше – теории. Причем зачастую каждая следующая опровергает предыдущую, а следующая за ней вроде бы и подтверждает, но с оговорками. Словом, всё согласно закону отрицания отрицания в диалектическом материализме. Есть мнение, что дело не в нейромедиаторах (точнее, не столько в них), а в их действии на особые белки – нейротрофины. А уже те работают с нервной системой, причем не только с ее лимбическим отделом (предполагалось, что тут-то все настроенческое и формируется), а и еще с целым рядом отделов мозга… или со всем мозгом в целом. И что вообще настроение – это результат оценки мозгом результата трудов своих. И что в формировании депрессии задействованы механизмы, отдаленно напоминающие аутоиммунные, с нейротоксическим действием…



В общем, с теоретической частью еще работать и работать. На практике же последние модели теории настроения отчасти объясняют, почему антидепрессанты начинают действовать как положено не сразу, а к исходу второй недели. И это, кстати, еще одно из их отличий от других классов психотропных препаратов: вон тот же транквилизатор, он прост как три копейки – съел и узбагоился. А тут не так. Пока изменится концентрация серотонина (и не только его) в синапсах нейронов и щелях между ними, пока это изменение повлияет на образование нейротрофинов, пока те повлияют на работу и строительство нервных клеток и связей между ними… Вот и получается, что две недели – это не медленно, это, напротив, авральный режим!



Что это нам дает на практике? Во-первых, становится понятно, что немедленного эффекта от антидепрессанта ждать не стоит. И, если депрессия сопровождается тревогой, сильной тоской, риском суицида и прочей палитрой депрессивного состояния, – надо, помимо антидепрессантов, давать в первые дни лечения еще и то, чем можно эти симптомы облегчить. В тяжелых случаях – стационарно, под присмотром персонала.



Во-вторых, это определяет стратегию лечения депрессии. То есть надо принимать не одну таблеточку эпизодически, когда воздушные шарики перестают радовать, а изо дня в день, в нужной дозе и не менее шести-восьми месяцев! Долго? Долго. Но это минимум, который необходим неповоротливой и инертной, как авианосец на буксире, системе войти в норму. Восстановить нормальный обмен нейромедиаторов, нарастить те связи между нервными клетками и те структуры в самих нервных клетках, которые были разрушены… Словом, это не насморк, за неделю не пройдет.



Вот вам и одновременно подтверждение и развенчание мифа о зависимости от антидепрессантов, о привыкании к ним. У обывателей (и особенно у обитателей соцсетей) эта страшилка прочно засела в сознании – мол, раз так долго ими кормят, этими антидепрессантами, значит, они вызывают зависимость. И привыкание. И вообще это наркотик.



Привыкание – в том смысле, что для поддержания эффекта нужно некоторое (некоторое, заметьте) повышение дозировки со временем, – да, бывает. Случается, что действительно нужно эту дозировку повышать, чтобы удержать настроение. Но именно некоторое, а не бесконечное повышение. И далеко не всегда.



Зависимость? А вот ее как раз не возникает. Не дают антидепрессанты такого блаженного состояния, за которое могла бы зацепиться психика в плане формирования психической зависимости, и не встраиваются, подобно опиатам, в обмен веществ, чтобы сформировать зависимость физическую.

«А как же синдром отмены? – спросит завсегдатай соцсетей. – Вот один мой знакомый бросил принимать антидепрессанты – и суициднул!» Ну и зря бросил. Народ часто путает причину и следствие. Мол, раз я пью таблетки – значит, болен. Если пью психотропные – значит, псих. Брошу пить – значит, все будет в порядке. Вы знаете, любому длительно текущему процессу по фигу, что вы там себе надумали. И от вашего волевого (или импульсивного) решения ему ни холодно ни жарко. Возьмите того же гипертоника. Что – от того, что он бросит пить антигипертензивные лекарства, его кризы куда-то денутся? Да щас! Они девались, пока он эти лекарства пил. А бросит – и они снова начнутся. Так же и с депрессией. Сначала стоит убедиться (причем скорее врачу, чем пациенту), что ремиссия устойчивая, и только потом аккуратно все отменять.



Есть еще одна страшилка: мол, антидепрессанты делают мужчину импотентом. Скажу страшную вещь: да, антидепрессанты, особенно те, что влияют на обмен серотонина (кроме некоторых, о которых я обязательно расскажу), действительно зачастую затягивают акт, отодвигая наступление оргазма. Отодвигая, но не отменяя. Женщине может даже понравиться, а вот мужики пугаются и начинают истерить. Что тут сказать? Во-первых, это не навсегда. Отменил антидепрессант или заменил его на другой, не мешающий процессу, – и все придет в норму. Во-вторых… Если человек снова начал думать о сексе – значит, жизнь однозначно налаживается!

О тонкостях и сложностях в подборе антидепрессантов
И еще несколько замечаний, касающихся применения антидепрессантов, я хочу озвучить. Они касаются нюансов выбора того или иного конкретного препарата и тех сложностей, с которыми сталкиваются при этом выборе как доктора, так и пациенты.



На заре эпохи антидепрессантов все было проще: есть в распоряжении один-два препарата – вот их и назначаем, учитывая, что один активирует, другой преимущественно притормаживает, но оба в итоге должны настроение из депрессивной ямы вытянуть. Ну а что есть побочные эффекты и сопряженные с ними ограничения в диете – это, извините, издержки процесса, у нас нэт для вас других лэкарств, товарищ больной!



Когда выбор стал больше, больше стало и мук этого самого выбора. А все оттого, что на практике очень редкий антидепрессант действует строго по аннотации в отношении конкретного пациента. Иными словами, есть инструкция, где написано, каков известный на данный момент механизм действия этого лекарства, как оно в итоге влияет на уровни тех или иных нейромедиаторов и активность тех или иных групп нейронов, – и есть конкретный человек, которому это лекарство дадут.

А у этого человека настроение меняется присущим лично ему набором нейромедиаторов (у кого-то оно в большей степени от серотонина зависит, кому-то дофамин подавай, кому-то норадреналина бы подбросить, кому-то их сочетания в строго определенных пропорциях, а у кого-то любой из этих наборов без других нейромедиаторов на подхвате в нужной концентрации и не подумает давать ожидаемый результат). И это мы другие составляющие настроения еще не перечислили. И получается, что доктор, как персонаж компьютерной стелс-игры, пытается с антидепрессантом-отмычкой вскрыть депрессивный замок пациента. При этом опираясь и на инструкции-аннотации, да. И даже на стандарты лечения, где, как в уставе, все на все случаи болезни прописано. Но в большей степени – на свой опыт и на опыт коллег, который говорит, что при таком наборе симптомов у человека с такими-то особенностями личности, телесной конституции, обмена веществ и еще много чего (причем не все еще можно с ходу облечь в словесную формулу, а проще уловить на интуитивном уровне) вот этот антидепрессант, предположительно, должен сработать лучше других. А заодно захватить часть симптомов, конкретно к депрессии не имеющих отношения (например, те же изменения аппетита, сна, навязчивые явления, тревогу), но тоже мешающих пациенту.



Представили? А теперь усложним реальную картину еще двумя мазками.



Первый: антидепрессант редко действует на настроение сразу же. Обычно для этого (о том речь уже заходила) нужны те самые полторы-две недели. Такая уж сложная и неповоротливая штука это настроение, если оно не просто испортилось сиюминутно, а ушло в депрессивное пике. Можно ожидать, что в первые дни станет лучше сон (если есть такой дополнительный эффект у антидепрессанта – к примеру, у вальдоксана или миртазапина), снизится тревога (к примеру, на фоне приема феварина), но настроение, как правило, начнет меняться к десятому-четырнадцатому дню. И чаще всего не резко, как по щелчку тумблера, а исподволь. И лишь сравнив, как было те самые две недели назад и как стало сейчас, человек вдруг понимает: а ведь работает! Или не работает, если отмычку не сумели подобрать. И тогда надо набраться терпения и продолжить подбор.



Второй мазок – это знакомство с лекарством. Часто (не всегда, но довольно часто) первые дни приема антидепрессанта (да и не только его, с другими группами наших лекарств тоже такое бывает) сопровождаются своеобразными реакциями «знакомства» со стороны организма. Какими? Да самыми разными. То вялость-сонливость, то ощущение, будто пыльным мешком из-за угла стукнули по голове, то легкая тошнота, то еще что. Не спешите записывать эти ощущения в стойкие побочные эффекты. Чаще всего эти ознакомительные реакции проходят через три-пять дней. Организм приноравливается и весь этот «белый шум» отфильтровывает. Если же и спустя пять дней что-то продолжает мешать – не стесняйтесь и докладывайте врачу. И тогда можно будет вместе решить, стоит ли основной эффект того, чтобы терпеть эти побочные, или же лучше поменять лекарство.

Набор антидепрессантов в волшебном чемоданчике
Как видите, не все так просто с подбором антидепрессантов. Ну а теперь можно и основные их группы перечислить, а также, навскидку и в общих чертах, – что для чего обычно применяется и каких эффектов стоит ждать.

О трех головах… То есть кольцах
Начать рассказывать о конкретных лекарствах, мне кажется, стоит с двух самых известных в ушедшем XX веке антидепрессантов. С амитриптилина и мелипрамина. И дополнить кломипрамином.

Оба эти лекарства относятся к классу так называемых трициклических антидепрессантов – если нарисовать их химическую формулу, то в ней неизменно будут присутствовать три соединенных вместе кольца. Этакий Змей Горыныч в исполнении химика-органика. Хвостик у этого Змея Горыныча может быть разным по набору радикалов, что и сказывается в итоге на разных оттенках действия антидепрессантов. Но принцип работы один: не дать мембране нервной клетки в районе соединения двух нейронов (в синапсе то бишь) слишком быстро таскать из этой синаптической щели нейромедиаторы – в основном трициклики мешают обратному захвату норадреналина и серотонина. Мол, пусть задержатся подольше – человеку станет веселее жить.



Амитриптилин. Золотой стандарт антидепрессантов успокаивающего действия. По механизму – в основном препятствует обратному захвату из синаптической щели норадреналина, дофамина и серотонина.

Поскольку действие на пониженное настроение у него сочетается с успокаивающим и снотворным действием, амитриптилин обычно назначали (да и продолжают назначать) при тех разновидностях тяжелых депрессий, которые сопровождаются бессонницей, тревогой и риском суицида. Впрочем, им можно лечить и умеренные, и легкие депрессивные эпизоды навроде депрессивного невроза, – но с поправкой на то, что через полчаса-час после приема пациента может потянуть в сон. Кстати, не всегда: кто-то из принимающих его, особенно долгое время, отмечает, что амитриптилин их лишь чуть-чуть успокаивает или притормаживает. Все, как всегда, зависит от личной биохимии мозга и чувствительности конкретного человека.

Да, препарат мощный и действовать начинает быстро. Что же помешало остановиться лишь на нем, что заставило искать другие решения? Прежде всего – букет побочных эффектов. Чаще всего не фатальных, но довольно неприятных. Это и сухость во рту, и нарушение аккомодации зрения (с трудностью сфокусировать его, скажем, при чтении), и запоры, и задержка мочеиспускания… А еще – снижение артериального давления (вплоть до ортостатических коллапсов, то есть обмороков при резком вставании) и нарушение сердечного ритма, что особенно неприятно и грозно для пациентов, уже имеющих проблемы с сердцем.



Мелипрамин. Точнее, имипрамин. Он открыт одним из первых среди антидепрессантов. Тоже трициклик – но, в отличие от амитриптилина, трициклик стимулирующего действия. Возможно, за счет того, что обратный захват из синаптической щели тех же самых нейромедиаторов он, как и амитриптилин, блокирует, но в несколько иных пропорциях, особо задерживая те, которые эту стимуляцию обеспечивают.

Соответственно, и применяется мелипрамин при депрессиях, сопровождающихся вялостью, апатией, упадком сил. Либо когда лечение тяжелого депрессивного эпизода с тревогой и бессонницей уже начало давать свой стойкий эффект, и теперь пациенту надо вернуть качество жизни, сделать, так сказать, завершающие штрихи перед выпиской из стационара. Основная опасность – это инвертировать фазу: то есть лечили-лечили человека от депрессии, потом ему резко лучше, а через день-другой бац – и нате вам гипоманию. А то и развернутое маниакальное состояние.

Одно из полей применения мелипрамина не по основному его назначению, имевшее когда-то место, – это детский функциональный энурез. Использовались микродозы. И за счет уменьшения глубины сна (эффект-то стимулирующий!), а также некоторой задержки мочеиспускания, которую способны давать трициклики, – вуаля, постель сухая. Но теперь, с появлением новых лекарств и тактик лечения, этот способ ушел в историю. Побочные эффекты, которые могут проявляться (а к слову, могут и не проявляться) при приеме мелипрамина, – в основном те же, что и у амитриптилина. Плюс его стимулирующее действие может настимулировать тревогу, психомоторное возбуждение и вызвать бессонницу – именно поэтому, кстати, мелипрамин традиционно дают в первой половине дня (если, напомню, мы не лечим энурез).



Кломипрамин. Если сравнивать трициклические антидепрессанты по тому, успокаивают они или стимулируют, то кломипрамин окажется где-то посередке между стимулирующим мелипрамином и седативным амитриптилином. Возможно, чуть ближе к последнему. Из всего набора нейромедиаторов он лучше всего задерживает в синаптической щели серотонин.

Не такой снотворный, как амитриптилин, но довольно мягко успокаивающий – притом что и на депрессивное настроение тоже действует, причем довольно быстро. Без стимулирующего и подстегивающего ненужную тревогу и возбуждение эффекта, как мелипрамин, но тоже неплохо идущий в некоторых случаях вялых, апатических депрессий. Обладающий примерно тем же набором побочных эффектов, что и все трициклики, – но мягче в этом отношении и мелипрамина, и амитриптилина.

Американские медики и фармацевты отмечали случаи, когда кломипрамин вызывал у женщин оргазм при зевоте, – но этот побочный эффект, я полагаю, дал антидепрессанту лишь дополнительную рекламу.

Пара отечественных антидепрессантов
В самом начале разговора об антидепрессантах думал дать их классификацию – и передумал. Точнее, решил сделать это не в начале, а потом, когда опишу те из них, которые применяются в нашей практике. Почему? Да чтобы не сбивать с толку. Дело в том, что с классификацией дело обстоит не очень гладко. Это как если выпустить в бассейн с крокодилами несколько бесноватых ученых – и каждого со своей шкалой и критериями измерения. В итоге у крокодилов, конечно, будет блади-вечеринка, но вот что касается результатов измерений…



Так и здесь. Каждый спешил выдвинуть свои критерии классификации – и по строению, и по тому, бодрит антидепрессант или успокаивает, и по тому, что они, эти антидепрессанты, творят с моноаминами… В общем, давайте сначала просто познакомимся с этими лекарствами, а потом начнем раскладывать их по полочкам. Ну хотя бы попробуем.



После амитриптилина, имипрамина и кломипрамина, я думаю, стоит сказать пару слов о двух наших отечественных антидепрессантах. Тех, что были разработаны, производятся и применяются здесь, в стране. Это азафен и пиразидол.



Азафен. Он же пипофезин (международное непатентованное название). Родственник уже помянутым к ночи амитриптилину, имипрамину и кломипрамину – поскольку, как и они, имеет в своей химической формуле три кольца (если нарисовать ее, скажем, на школьной доске). То есть такой же трициклический антидепрессант. Но со своими особенностями.



Во-первых – отечественный. Точнее, советский, поскольку разработан еще в СССР в конце шестидесятых годов прошлого века и в 1970-м разрешен к применению. И применяется до сих пор. Поскольку довольно силен, эффективен и дает меньше побочных эффектов, чем, к примеру, амитриптилин, хоть и несколько уступает ему мощностью.



Помимо основного действия, то есть на пониженное при депрессии настроение, у азафена есть успокаивающий эффект. И еще одно важное отличие от других антидепрессантов этой группы: азафен щадяще относится к работе сердца, не вызывает учащения его ритма и кардиотоксических эффектов. Кроме того, он реже вызывает такие неприятные побочные явления, как сухость во рту, запоры и задержку мочеиспускания. Поэтому его можно назначать с меньшей опаской пожилым людям, пациентам с ишемической болезнью сердца, а также (если нужен более быстрый и мощный эффект для лечения депрессии) сочетать с другими трициклическими антидепрессантами. Да и с нейролептиками тоже – особенно если депрессия развилась, к примеру, у пациента, больного шизофренией, и сопровождается бредом или галлюцинациями. И что еще важно – его, в отличие от амитриптилина и мелипрамина, можно назначать пациентам с глаукомой. Нередко используется азафен в ситуации, когда основную тяжесть симптомов уже смягчили мощными антидепрессантами и нужно перевести пациента на поддерживающее лечение (а оно чаще всего довольно длительное при депрессии).



Пиразидол. Международное непатентованное прозвище – пирлиндол. Тоже наш, отечественный антидепрессант. По химической структуре отдаленно напоминает серотонин – один из нейромедиаторов, задействованный в нервной системе, прежде всего в процессах, отвечающих за эмоции.



Уступает по силе действия мощным антидепрессантам, в числе прочих все тому же стандарту – амитриптилину. Зато и побочных эффектов дает меньше, переносится лучше и не вызывает ни сильного стимулирующего эффекта (что нежелательно, если есть риск усилить у человека тревогу, страх или бессонницу), ни выраженного успокаивающего – что важно, если мы лечим депрессию, сопровождающуюся вялостью, апатией и рискуем уложить пациента, и так не особо активного, на несколько недель в состояние полного у-вэй[3].



Поэтому, как и азафен, может применяться для лечения пациентов с букетом других болячек – ишемической болезнью сердца, глаукомой, ослабленных, пожилого возраста. И так же, как и азафен, пиразидол неплохо сочетается с многими другими антидепрессантами, нейролептиками и транквилизаторами. Просто его одного может оказаться недостаточно, если речь идет о лечении выраженной, глубокой депрессии. А для легкого и среднего депрессивного эпизодов – вполне может хватить.

Антидепрессанты с малым биохимическим загибом
Думаю, пора теперь рассказать об антидепрессантах, которые появились позднее амитриптилина с мелипрамином и более избирательно работают с медиаторами центральной нервной системы. Поскольку «позднее» – понятие довольно относительное, среди этой группы лекарств уже есть такие, которые можно отнести к классике жанра.



Итак, вот два вполне себе классических. Пароксетин и флуоксетин. Думаю, стоит начать с них, а потом рассмотреть другие.



Пароксетин. Разработан датчанами в семидесятых годах прошлого столетия, с тех пор активно применяется при лечении депрессии и тревожных состояний. Основной механизм его действия (во всяком случае тот, о котором точно известно) – это способность уговорить нервные окончания не забирать обратно серотонин из щели между двумя нервными клетками. Мол, пусть побудет там подольше – и всем будет хорошо. Причем именно серотонин – остальные нейромедиаторы можете расхватывать на ваше усмотрение. Вот именно за такой избирательный механизм действия пароксетин, а вместе с ним и группу других антидепрессантов, работающих по схожему принципу, назвали (внимание, сейчас будет малый биохимический загиб!) селективными ингибиторами обратного захвата серотонина. Или, сокращенно, СИОЗС.



Что в итоге? В основном (из-за чего, собственно, все и затевалось) – повышение настроения. На всякий случай повторюсь: повышение сниженного настроения – нормальное лучезарным вам ни один антидепрессант не сделает.



Кроме работы с настроением, есть у пароксетина и противотревожный эффект. Из-за чего его любят назначать при панических расстройствах, генерализованном тревожном расстройстве и целом ряде других невротических состояний, сопровождающихся тревогой, – в том числе при социофобиях. Еще один из эффектов – влияние на навязчивые мысли и на обсессивную (навязчивую то бишь) симптоматику в целом.



Побочных эффектов, которые смогли выявить за многие годы применения пароксетина, довольно много – можете прочесть инструкцию и убедиться сами. На деле же это один из довольно щадящих и малоагрессивных к организму – в сравнении с тем же амитриптилином, к примеру, – препарат. Просто его надо правильно назначать и правильно, постепенно, отменять – и желательно не ранее положенного срока.



Об одном побочном эффекте, общем для практически всех СИОЗС (помните этот малый загиб?), все же стоит сказать. Поскольку он обычно пугает мужчин – и не оставляет неравнодушными женщин. Это его влияние на эякуляцию. Проще говоря, мужчина, который принимает такой антидепрессант, в целом проблем с потенцией и эрекцией не испытывает. Но вот закончить начатое долго не может. Этого не стоит пугаться, это не навсегда и пройдет с уменьшением дозы или после отмены лекарства.



Флуоксетин. В целом похож и по механизму действия, и по эффектам на пароксетин. Но есть и отличие. Прежде всего в том, что у него есть стимулирующий эффект. Отчетливый, из-за чего флуоксетин любят назначать при вялых, апатических вариантах депрессии и стараются не назначать, если депрессия сама по себе протекает с сильной тревогой либо бессонницей (которую флуоксетин способен усугубить). Еще один из эффектов, за который его полюбили старающиеся срочно похудеть – это действие на аппетит. В первые недели приема он его способен отбить напрочь. Потом-то все, конечно, придет к норме, но вот в самом начале…



Нередко (и не только у студентов третьего курса медуниверситета, которые начинают учить фармакологию) возникает вопрос: откуда такое обилие лекарств, обладающих сходным механизмом действия? Не проще ли разработать какое-то одно? Ну бог с ними, со старыми, – там оно уже так исторически сложилось, да и преемственности с общими базами данных еще не существовало, вот и бодяжил каждый лекарь и аптекарь, как ему Асклепий на душу положит. Но сейчас-то? Одних вон антидепрессантов сколько понаделали! Причем ладно бы каждый со своим отдельным механизмом действия – так ведь нет: в группе тех, что с малым биохимическим загибом (да-да, я говорю про селективные ингибиторы обратного захвата серотонина), их больше пяти штук!



На деле, если отбросить в сторону желание каждого ежа стать противотанковым, а каждой фармкомпании – изобрести что-то такое, что всем было бы жутко нужно (нет, не героин), а рецепт был бы только у них, есть еще один момент. Это оттенок действия. Который порой зависит от всего-то пары-тройки атомов в формуле. Это как бородка на ключе: чуть поменял порядок – и этот замок уже не откроешь. А вон к тому подходит. А третий можно открыть, но уже применив усилие и призвав на помощь такую-то мать. Точно так же и с биохимией мозга: одному пациенту отлично подходит вот этот антидепрессант, а другому от него лишь хуже становится. Но довольно лирики, сейчас я расскажу еще о трех представителях группы СИОЗС. Это сертралин, циталопрам и эсциталопрам.



Сертралин. Эта разработка компании Pfizer оказалась настоящей находкой. И одновременно исправлением собственных ошибок. Изначально создавали другой антидепрессант, таметралин. Создали. Опробовали. И выругались: получился психостимулятор! С вполне закономерным для психостимулятора эффектом привыкания и не менее закономерным риском злоупотребления: много хорошо не бывает. Выругались, но, будучи людьми пытливыми и хозяйственными, формулу в архивах не похоронили, а решили еще немного над нею похимичить. А что, мол, если мы вот сюда и сюда зафигачим пару атомов хлора? Зафигачили. И получили то, что сейчас вошло во многие стандарты лечения депрессии.

Основная мишень действия сертралина, как и положено антидепрессанту, – патологически сниженное настроение (оно и понятно, для того и создавался). Помимо этого, есть у него интересное сочетание оттенков действия: он и мягко стимулирует (что неплохо при лечении вялых, апатических депрессий), и снижает уровень тревоги. Правда, в самом начале применения может эту тревогу, наоборот, повысить, поэтому нередко начало лечения проходит под прикрытием транквилизаторов. И при этом, с одной стороны, убирает излишнюю сонливость, а с другой – не вызывает бессонницы. Что касается тревожности – он действует… как бы это описать доступнее… как пофигин, вот! То есть вроде бы и хочется человеку по привычке о чем-то встревожиться – а вроде бы и фиг с ней, с этой тревогой. Примерно так же сертралин действует и в отношении навязчивых мыслей и прочих обсессий, что позволяет использовать его в лечении не только панических и тревожных расстройств, но и для терапии обсессивно-компульсивного расстройства и социофобий.



Циталопрам. Был разработан в поисках антидепрессанта, который по своему механизму действия задерживал бы в щели между окончаниями нервных клеток только медиатор серотонин и при этом не цеплял бы другие моноамины – то есть в погоне за «чистым» эффектом. Была (да и остается) теория, что именно нарушение баланса серотонина повинно в формировании депрессии, а все остальные медиаторы тут имеют лишь второстепенное значение.



В итоге получился средний по силе антидепрессант, имеющий не так много побочных эффектов, пригодный для лечения легких и средней тяжести депрессий (правда, утверждают, что и тяжелые им тоже можно лечить), действующий также на тревогу и обсессивно-компульсивные явления. Правда, самым избирательным по своему действию на обратный захват серотонина он пробыл недолго – следом появился еще более избирательный в этом отношении антидепрессант: эсциталопрам.



Эсциталопрам. Обладая всеми теми же характеристиками, что и его предшественник, этот более эффективен и к тому же еще лучше переносится. Да, он так же мягко действует на сниженное настроение (для лечения тяжелых депрессий его могут назначить, но лишь тем, кто плохо переносит другие антидепрессанты), но основная область его применения иная.



Это, помимо легких и умеренных депрессий, – панические расстройства, фобии, обсессивно-компульсивные расстройства (или невроз навязчивых состояний, как его у нас называли). Кроме того, его применяют в наркологии – считается, что он способен снизить навязчивое влечение к алкоголю на первой и даже второй его стадиях.



Флувоксамин. Он же феварин. Говоря о СИОЗС, было бы несправедливо его не упомянуть. Довольно сильный (сравним по силе с флуоксетином и пароксетином и даже в ряде случаев их превосходит; практически равен золотому стандарту амитриптилина, но не сушит во рту и не вызывает сердцебиения и задержки мочеиспускания), начинает действовать быстрее, а главное – мягко успокаивает и снижает тревогу. Очень неплохо себя показывает, когда депрессия сочетается с ипохондрическими и соматоформными синдромами. Да и при обсессивно-компульсивных расстройствах бывает полезен. Более того, во время пандемии ковида выяснилось, что флувоксамин не только психике помогает – он же и снижает вероятность госпитализации по поводу ковидных осложнений процентов этак на тридцать. А все оттого, что притормаживает выработку клетками цитокинов, – и в итоге цитокинового шторма не происходит.



Все хорошо, вот только этот антидепрессант для тех случаев, когда других лекарств не предполагается принимать. Либо предполагается строго выверенный минимум. Почему? А вот не любит флувоксамин соседства. С ингибиторами МАО может выдать серотониновый синдром (очень неприятная вещь); этот же синдром способно вызвать сочетание флувоксамина с другими СИОЗС и антидепрессантами из зверобоя, с литием, трамадолом и другими опиоидными анальгетиками, с успокоительным спитомином. Даже сочетание с самым вроде бы безобидным из антидепрессантов – вальдоксаном (о нем позже) – дает неприятные побочные эффекты. И еще много чего надо учитывать, назначая флувоксамин. Увы, такова обратная сторона медали.

Норадреналина, и побольше, побольше!
Несмотря на десятилетия более или менее целенаправленного угрызения гранита науки в заданном направлении, механизм человеческих эмоций – начиная от психологии и заканчивая биохимией и нейрофизиологией – до сих пор остается задачкой с многими неизвестными. И несмотря на то, что теорий предостаточно, и все они на вид стройные и красивые, и на них защитилось не одно поколение кандидатов и докторов наук – они пока всего лишь теории, на уровне робких попыток перехода от сбора фактов к их анализу.



Точно так же дело обстоит и с разработкой лекарств, призванных эти эмоции приводить в норму. Вроде бы выяснили, что от серотонина многое в фоне настроения зависит – и вот, пожалуйста, появился целый ряд антидепрессантов, влияющих на его обмен. Но ряд фармакологов пошел по иному пути: мол, серотонин – это, конечно, здорово, но не поспешили ли вы обозвать его гормоном счастья? Может быть, не только на нем гедонизм клином сошелся? А как же, скажем, норадреналин? Особенно в тех случаях, когда человек вроде бы и рад выйти из депрессии, да пороху не хватает?

Так и появились в нашем волшебном чемоданчике еще два антидепрессанта: ребоксетин (он же эдронакс) и атомоксетин (он же страттера) – хотя последний получил большее распространение при лечении не только и даже не столько депрессии. Оба они не дают норадреналину слишком быстро улизнуть из щели между нервными окончаниями двух нейронов – точнее, не дают этим самым нервным окончаниям слишком быстро слизнуть его из этой щели обратно. А чем больше норадреналина в этой щели, тем активнее он щекочет нервные окончания.

Ребоксетин используют при лечении так называемых вялых, апатических депрессий – то есть в тех случаях, когда депрессия не сопровождается тревогой, а бессонница, если и присутствует, не настолько сильно выражена, чтобы опасаться, что сон пропадет вообще и его нельзя будет как-то скорректировать. Обычно, как и в случае с большинством антидепрессантов, эффект от лекарства ожидается через пару недель после начала его приема, но нередко наступает раньше.

А вот побочные эффекты если возникают, то обычно не заставляют себя ждать. Не у всех и не всегда, но тем не менее. Это и повышение артериального давления (норадреналин же!), либо (реже и парадоксальнее, но организм и его отношения с лекарствами – такая непредсказуемая штука!) его понижение, и все та же бессонница, и усиление либо появление тревоги, и раздражительность вплоть до агрессивности, и сердцебиение, и потливость, и сухость во рту, и задержка мочеиспускания, и нарушение (правда, лишь на время приема лекарств, но многих пугает) потенции… Кроме того, у пациентов с эпилептическими припадками ребоксетин увеличивает риск их возобновления или учащения, а у пациентов с биполярным аффективным расстройством – риск того, что человека из депрессии выбьет в состояние мании. Или гипомании – тут как повезет. Словом, и здесь приходится выбирать, чего больше – непоправимой пользы или той самой овчинки, чья выделка себе дороже.



Атомоксетин. Больше известен как страттера. И в большей степени, похоже, применяется детскими психиатрами, нежели нашей службой, где все по-взрослому. Почему? Да потому что у страттеры довольно четкий психостимулирующий эффект (норадреналин, не забыли?). Нет, не как амфетамин, конечно, но все же…



А синдром дефицита внимания и гиперактивности у детей и подростков лечат (в том числе) именно психостимуляторами. У которых имеется определенный риск привыкания и злоупотребления. А у страттеры он заметно меньше.

Применяется страттера и для лечения депрессий. Как и в случае с ребоксетином – преимущественно вялых и апатических. Либо тех, которые оказались устойчивыми к другим антидепрессантам. При этом страттера выступает либо без ансамбля, либо в сочетании с другими антидепрессантами.



Побочные эффекты – в целом те же, что и у ребоксетина. Как правило, именно они несколько ограничивают диапазон применения обоих препаратов. Помимо этого, не забываем, что лучший (а нередко единственно возможный) эффект антидепрессант дает в том случае, когда он подходит к личной биохимии конкретно взятого пациента, как ключ к замку.

«А что, если сделать так, чтобы работали и серотонин, и норадреналин?» – спросил бы дотошный алхимик. А вот это как раз и станет следующей темой.

Антидепрессанты с большим биохимическим загибом
Расскажу еще об одной группе антидепрессантов. И о трех ее представителях. Когда стало ясно, что ни серотонин, ни норадреналин поодиночке не решают исчерпывающе вопроса с депрессивным состоянием, фармакологи решили: надо сделать так, чтобы в щели между нервными окончаниями накапливались и тот и другой. И поглядеть, что из этого получится. Так появились антидепрессанты со средним биохимическим загибом. То есть селективные ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина. Или СИОЗСиН. По силе они превзошли своих предшественников с малым биохимическим загибом (СИОЗС) и приблизились к тем, что о трех кольцах. При этом побочных эффектов у них оказалось меньше, а переносимость – соответственно, лучше. А в отличие от тех антидепрессантов, что влияют только на обратный захват норадреналина, они гораздо реже вызывают развитие мании и гипомании. Итак, вот три примера этой группы: венлафаксин, дулоксетин и милнаципран.



Венлафаксин был разработан в 1993 году в Штатах, и с тех пор его дженерики выпускаются по всему миру. Он оказался довольно действенным в лечении депрессий – причем как легких, на уровне невротических, так и тяжелых, психотических, с суицидальными мыслями и попытками. При этом венлафаксин довольно неплохо переносится даже в больших дозах. Да, он может вызывать и тошноту, и головокружение, и сухость во рту, и так же, как и антидепрессанты группы СИОЗС, вызывать у мужчин задержку эякуляции (хотя, повторюсь, некоторым женщинам нравится внезапно растянувшийся половой акт), может дать набор веса – но эти побочные эффекты возникают реже, чем у других групп и, как правило, менее сильны. Кроме того, оттенки действия венлафаксина зависят от суточной его дозы. На 75–125 мг больше дает о себе знать обратный захват (и накопление) серотонина, и эффект больше успокаивающий и противотревожный – помимо собственно антидепрессивного, разумеется. Когда доза достигает 225 мг в сутки, начинает накапливаться норадреналин – и проявляется активирующий, стимулирующий эффект венлафаксина. Есть и еще один эффект – вначале обнаруженный случайно, но в дальнейшем получивший применение во врачебной практике. Венлафаксин, подобно другим антидепрессантам этой группы, способен действовать как обезболивающее.

Испытаны и используются в практике сочетания венлафаксина с другими антидепрессантами. Зачем? Чтобы преодолеть тяжелые, резистентные (то есть с трудом поддающиеся действию антидепрессантов) депрессии. Одно из таких сочетаний – венлафаксина и миртазапина (о нем речь пойдет позже) окрестили калифорнийским ракетным топливом. Догадайтесь почему.



Дулоксетин (он же симбалта, он же преданта) действием и набором побочных эффектов схож с венлафаксином. Соответственно, и применяется он практически в тех же ситуациях. Но, как я уже не раз говорил, антидепрессанту желательно подходить к личной биохимии мозга пациента, как ключ к замку, – поэтому симбалта назначается там, где по каким-то причинам не пошел венлафаксин или другие антидепрессанты. Кроме того, ее используют для лечения заболеваний, сопровождающихся болевым синдромом, – например нейропатических болей и фибромиалгии.



Милнаципран (он же иксел). Тот же принцип действия, те же показания к применению (в том числе фибромиалгия и невропатические боли). При этом из набора побочных эффектов реже вызывает набор массы тела, чем предыдущие два, зато чаще дает бессонницу, обострение тревоги, тремор (дрожь в теле) и усиленное сердцебиение в самом начале лечения. Кроме того, может вызывать задержку мочеиспускания, но реже и не столь сильно, как тот же амитриптилин.

Большой загиб о четырех кольцах
В этой группе антидепрессантов я, пожалуй, опишу наиболее яркого ее представителя – как пример закона спирально-поступательного развития в диалектическом материализме. Если вспомнить семейство Змея Горыныча о трех головах… тьфу ты, кольцах! – то именно обилие и выраженность побочных эффектов того же амитриптилина и мелипрамина заставили ученых от фармации искать что-нибудь этакое. Более избирательно действующее на нейромедиаторы.

Нашли. Потом еще поискали. Потом еще. Но амитриптилин так и оставался, условно говоря, золотым стандартом по силе действия на депрессию. В итоге кто-то снова обратил свое внимание на кольца в его химической формуле и подумал: мол, три кольца – это, конечно, хорошо. А если присобачить еще одно? Вдруг получится лучше? Так в 1994 году и появился еще один антидепрессант.



Миртазапин – один из наиболее мощных и эффективных среди современных антидепрессантов. Основной механизм действия – усиление действия серотонина и норадреналина за счет блокировки одних рецепторов и активации других.



Помимо основного своего действия (то есть борьбы с депрессией), обладает еще рядом эффектов. Он успокаивает и снижает уровень тревоги, что позволяет использовать его при депрессиях, сопровождающихся этими симптомами. Он дает неплохой снотворный эффект, что важно при лечении депрессий с выраженной бессонницей и задает определенный график его приема – то есть перед сном или в вечернее время преимущественно. Он заметно усиливает аппетит, что позволяет применять его при депрессиях, сопровождающихся потерей аппетита, а также при лечении анорексии.

Из побочных эффектов один из наиболее частых – это набор массы тела. Может он давать (правда, не столь часто) галлюцинации и явления деперсонализации, что ограничивает его применение при депрессивных состояниях у тех же шизофреников – но не исключает этого применения вовсе. Может вызывать аритмию (что ограничивает его применение при серьезных сердечно-сосудистых заболеваниях). Тошнота, головокружение, запоры – тоже могут встречаться. Ну и на потенцию, пока идет прием лекарства, он действует так же, как и большинство антидепрессантов. Кроме того, не стоит применять миртазапин при закрытоугольной форме глаукомы.

Несмотря на целый ряд побочных эффектов, переносится он легче и лучше, чем амитриптилин.

Кроме применения без, так сказать, ансамбля, миртазапин нередко назначают в комбинациях с другими антидепрессантами. Комбинация с венлафаксином довольно известна и получила название «калифорнийского ракетного топлива» – из-за силы воздействия. Комбинация с флуоксетином и комбинация с бупропионом оказались хороши при лечении депрессий с сонливостью, вялостью, заторможенностью – но не применяются у пациентов с тревожными депрессиями. Кроме этих трех, наиболее известных и применяемых, комбинируют миртазапин и с сертралином, и с пароксетином, и с эсциталопрамом, и с дулоксетином – в общем, нет предела готовности докторов экспериментировать. Особенно когда депрессия упорно не хочет проходить.
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Казалось бы, при чем тут мелатонин? Атипичный и циркадно-ритмичный вальдоксан
Этот антидепрессант – еще один пример, который иллюстрирует, как далеко может забраться пытливый фармаколог в поисках заветной формулы. А также свидетельство того, что одним лишь серотонином и норадреналином наше представление о механизме депрессии и борьбы с ней не стоит ограничивать.




Агомелатин. Он же вальдоксан. Его механизм действия связан с двумя способностями. Во-первых, он стимулирует рецепторы, чувствительные к мелатонину. Есть такой гормон, вырабатывающийся у нас в шишковидной железе и влияющий не только на процессы старения, несколько их замедляя, но и на циркадные ритмы организма, и на выработку того же серотонина, и на концентрацию основного ручного тормоза центральной нервной системы (закройте уши, сейчас коротко ругнусь) – гамма-аминомасляной кислоты (ГАМК).




Во-вторых, он блокирует одну из разновидностей рецепторов, чувствительных к серотонину. Что в итоге? За счет такой блокады происходит перераспределение концентрации нейромедиаторов – и это дает антидепрессивный эффект. А стимуляция и повышение чувствительности мелатониновых рецепторов возвращают к норме циркадные ритмы организма и, как следствие, – нормальный сон.

Как антидепрессант этот агомелатин, конечно, уступает тому же амитриптилину, венлафаксину или миртазапину. То есть лечить им тяжелую депрессию вряд ли кто-то из докторов возьмется. Вот легкую или среднюю – это пожалуйста, можно попробовать. Либо назначить как поддерживающее лечение, когда основная тяжесть болезни уже миновала. Чем же он хорош, если не такой сильный?

Прежде всего тем, что побочных эффектов у него заметно меньше, чем у других антидепрессантов. Да, иногда агомелатин может дать и сонливость, и головокружение, и тошноту, и экзему – но редко, заметно реже, чем его коллеги по цеху. Кроме того, агомелатин никак не влияет на потенцию и на либидо, в отличие от большинства антидепрессантов. То есть его можно назначать пациентам, у которых к обычным антидепрессантам есть довольно заметная чувствительность. А также ослабленным или пожилым людям с депрессией. Кроме того, агомелатин можно сочетать с другими антидепрессантами, если нужно усилить эффект действия на депрессию, но при этом не хотелось бы давать большие дозы сильного антидепрессанта.

И еще одна причина, по которой назначают агомелатин, – если нужно нормализовать сон. Помните его влияние на циркадные ритмы? Вот тут оно и играет свою роль. А ведь немало депрессий, даже легких, именно с нарушениями сна и протекает. Это, кстати, единственный на текущий момент антидепрессант, который способен не просто оказать снотворное действие в плане дополнительного эффекта, а именно нормализовать эти самые циркадные ритмы, то есть режим сна и бодрствования. Так что свою нишу среди лекарств, назначаемых при депрессии, агомелатин успел прочно занять.

Антидепрессант, который нравится мужчинам.
Впрочем, не только
Как гласит один из постулатов, озвученных некогда товарищем Мёрфи, всякое решение плодит новые проблемы. Антидепрессанты – одна из наглядных тому иллюстраций. Не успела врачебная и фармацевтическая братия обозвать серотонин гормоном счастья и медиатором всякого прочего гедонизма – более въедливые коллеги угрызли гранит науки еще глубже и заявили, что не все так просто.

Не все нервные окончания, чувствительные к серотонину, нам одинаково полезны, сказали они. Есть среди них подтип 5-НТ2, который портит нам всю клиническую малину. «Quaestio stercore!» – ответили фармакологи. Щас заблокируем нафиг этот вредный подтип и будем в шоколаде. Так на рынке антидепрессантов появился тразодон. Он же триттико. Представитель класса (заткните уши, сейчас снова выражусь) селективных серотонинергических антидепрессантов.

Механизм действия такой: препарат не дает нервным клеткам слишком быстро забирать серотонин из щели между их окончаниями, а заодно блокирует эти самые вредные (с точки зрения лечения депрессии, естественно, – ведь для чего-то же они должны быть полезны) 5-НТ2 рецепторы. Что в итоге?

А в итоге получился средний по силе антидепрессант. То есть такой, который вряд ли будет применяться при тяжелых депрессиях, зато при легких и средней тяжести – вполне себе пойдет. Это что касается действия на настроение. Тразодон интересен не только этим. У него несколько довольно любопытных и полезных оттенков действия.

Один из таких оттенков – противотревожный и транквилизирующий эффект. Довольно заметный уже на малых дозах, что позволяет применять препарат не только при тревожных депрессиях, но и при других состояниях, сопровождающихся тревогой. В том числе (и в последнее время все чаще) в тех случаях, когда пациенту нужно «слезть» с бензодиазепиновых (ой, я не нарочно!) транквилизаторов, к которым у него выработалось привыкание. В отличие от них, к тразодону не больно-то привыкнешь: нет того кайфа, за который психика могла бы уцепиться.

Второй полезный оттенок действия – снотворный. Неплохое свойство, если депрессия или невроз сопровождается бессонницей. Поэтому обычно дают тразодон либо перед сном, либо (если планируется двукратный прием) в обед и на ночь.

И третий оттенок, которым тразодон выгодно отличается от прочих работающих с серотонином антидепрессантов (помните, что он блокирует условно вредный подтип рецепторов?), – это благотворное влияние на либидо и на потенцию. Я упоминал, что большинство других антидепрессантов, за редким исключением, не особо-то дружны с тем и другим, а этот – наоборот. Потому его в ряде случаев используют для коррекции сексуальных проблем.

И все же, несмотря на общее щадящее отношение к организму, побочные эффекты тразодон иногда дает. Какие? Головокружение, особенно если принять его натощак; вялость или, напротив, тревожность, сухость во рту, тошноту, понос, нарушения сердечного ритма. Редко, но случается. Ну и приапизм (у мужчин, естественно) тоже может вызвать. Тоже редко – но может.

Запрещен у нас, но все равно познакомьтесь: бупропион
И еще об одном антидепрессанте хочу рассказать, чтобы на бодрой, стимулирующей ноте завершить описание этой группы лекарств. Почему бодрой? Да потому что действие у этого антидепрессанта такое. Особенное. Да, и еще одно примечание: у нас в России он не разрешен к применению; более того – было несколько уголовных дел, когда его пытались ввести и применить. Почему? Да все из-за любителей сварить из хорошего лекарства нечто крышесносное. Вот и сочли его прекурсором, и теперь приходится обходиться без неплохого, в общем-то, препарата. Но как знать – может, еще передумают?

За то время, которое прошло с момента открытия первого антидепрессанта, доктора столкнулись с одной проблемой. Точнее, с одной разновидностью депрессии. Вялой, апатической. С тяжелыми депрессиями было все более-менее понятно: тут не до жиру, тут бы человека спасти от болезни и от самого себя, поскольку он то есть перестает, то самоубиться пытается, и в такой ситуации вопрос о качестве жизни как-то не поднимается – не до него, задайте, пожалуйста, попозже.

Но со временем выяснилось, что есть целая группа пациентов, и довольно немалая, у которых депрессия протекает вроде бы не столь тяжело и не столь ярко, – но антидепрессанты, особенно нового поколения, не очень-то спешат им помочь. Вялость, апатия, отсутствие способности чему-либо радоваться или получать удовольствие от чего бы то ни было (или ангедония, как ее обозвали) – и это может длиться месяцами. А кого-то даже подвести к мысли, что выхода из этого метро нет, ergo, нет смысла влачить столь жалкое существование дальше. Нужно лишь найти силы уйти из этой никчемной жизни.

Отчасти вопрос решался теми антидепрессантами, что имели стимулирующий эффект, в том числе – работающими с обменом норадреналина. Но хочется-то чего-то еще, хотя бы для того, чтобы просто иметь выбор и какой-то разбег по оттенкам действия. В итоге поисков и был найден бупропион. Он же веллбутрин, он же зибан, он же воксра, он же аплензин, он же будеприон.

Механизм действия его завязан на том, чтобы мешать нервным клеткам слишком быстро забирать обратно из щели между их окончаниями два медиатора: норадреналин и дофамин. Причем норадреналин – в большей степени. А также на блокаде нервных окончаний, чувствительных к ацетилхолину и никотину. В итоге получился препарат, сочетающий в себе эффекты и антидепрессанта, и стимулятора.

Да, основной эффект направлен на сниженное настроение. И он довольно заметный, хотя и может уступать по силе классическому амитриптилину. Дополнительный же эффект – это стимулирующее действие. То есть ощущение прилива сил, уменьшение заторможенности (если таковая была), вялости, сонливости. Может, правда, вызвать или усилить бессонницу, поэтому порой его назначают в паре с другим антидепрессантом, который этот сон нормализует, – к примеру, с миртазапином.

Еще один из эффектов – уменьшение никотиновой зависимости. (Помните его действие на никотиновые рецепторы?) Поэтому бупропион назначают для ее лечения – естественно, если человек пришел и сам попросил об этом.

Кроме того, бупропион не вызывает снижения потенции и либидо – наоборот, подобно триттико, он способен их усилить, потому вот вам еще одна из областей его применения. Ах да, и на вес он, в отличие от многих современных антидепрессантов, тоже не влияет: от него не поправляются. Более того, он порой используется для коррекции веса. Бупропион также применяют для лечения синдрома дефицита внимания с двигательной гиперактивностью (как вариант замены психостимуляторов) и социофобии.

Вроде бы всем хорош. Но есть, как в случае с подавляющим большинством лекарств, и свои побочные эффекты, которые ограничивают область его применения. Бупропион может подстегнуть тревогу. Поэтому, хотя он и применяется, к примеру, для лечения той же социофобии, но при паническом расстройстве противопоказан. Он также снижает порог судорожной готовности – оттого людям, у которых могут развиться или время от времени имеют место эпилептические припадки, его либо не назначают, либо назначают с большой оглядкой. Может вызвать тошноту, повысить артериальное давление, дать аллергические реакции – не сказать чтобы часто, скорее редко, но стоит это учитывать. Не стоит назначать его людям с нервной анорексией (он и так отбивает аппетит), а также пациентам, имеющим серьезные проблемы с сердцем.


Депривация сна как метод лечения депрессии

Пожалуй, рассказ о лечении депрессии был бы неполным без упоминания еще одного метода. Не антидепрессанта, не продукта фармацевтической промышленности, а довольно несложного, на первый взгляд, приема, который порой оказывается действенным в тех ситуациях, когда медикаменты долго не дают нужного эффекта.

Это депривация сна. Или лишение сна, если выражаться понятным языком. Те, кто работал сутками (например, дежурство на скорой или другие суточные смены), наверняка замечали одну любопытную вещь. Если после смены сразу не лечь спать, а отвлечься на какие-то дела – сонливость может пройти. Полностью или частично. А на смену ей придет довольно странное состояние: иногда с легкой эйфорией, порой с логореей (словесным поносом то бишь), с каким-то оживлением и возбуждением, похожим на то, что случается после хорошей дозы алкоголя. Концентрация внимания и общая продуктивность при этом будут ни к черту, но факт остается фактом: уснуть потом долго не удается, да и эмоциональный фон становится этаким… гипоманиакальным.

Вот это свойство организма и было когда-то замечено. Причем не только заплечных дел мастерами, а также любителями выбить свое сознание в астрал, но и докторами (они, знаете ли, те еще затейники). И в 1966 году Вальтер Шульте официально предложил использовать депривацию сна для лечения депрессий, основываясь на многолетнем опыте экспериментов над чужими жизнями.

Суть метода проста. Пациент (заметьте: добровольно!) не спит ночь, потом не спит следующий день, до самого вечера. Можно добавить сюда побольше яркого света (это даже обозвали фототерапией), чтобы не было соблазна прикорнуть в темном уголочке. Потом делают перерыв – обычно от трех дней до недели – и повторяют процедуру, если с первого раза не удалось добиться эффекта. Повторов может быть несколько. Частить с ними не стоит, поскольку процедура утомительная и довольно затратная для организма: иногда приводит к истощению. Во время такой бессонницы наблюдается заметный выброс так называемых стрессовых гормонов и нейромедиаторов, в том числе норадреналина и дофамина, а также происходит сбой в ритмах работы разных отделов коры и в циркадных ритмах. Один из результирующих эффектов – как раз антидепрессивный. Можно сравнить его с толчком маятника эмоций из депрессивной фазы в сторону гипоманиакальной.

Метод не получил массового применения. По нескольким причинам. Во-первых, не каждому пациенту с депрессией его назначишь. Есть люди ослабленные и без того, есть те, у кого, помимо депрессивного синдрома, есть риск развития тех же галлюцинаций, или бреда, или параноидного состояния (а бессонница очень даже может подстегнуть их возникновение или усиление). Кроме того, депривация – это, если можно так выразиться, штучная работа. За пациентом надо присматривать (хотя бы для того, чтобы не заснул), и тут с одним-то человеком забот немало, а каково персоналу отделения будет уследить за целым взводом лунатиков?

Тем не менее депривацией сна до сих пор пользуются. Как правило, в тех случаях, когда депрессия упорно не желает уходить и не поддается лечению антидепрессантами. И метод до сих пор показывает свою эффективность.

Обязан предупредить: несмотря на всю простоту, это врачебная процедура. Поэтому не стоит проводить эксперименты над своей психикой самостоятельно. А то лови вас потом по всему астралу…

Лечение тревожного синдрома

Способы лечения, группы лекарств, методов и приемов

Синдром, который тоже очень часто сопутствует большинству неврозов, поэтому способам, как уменьшить эту самую тревогу во всех ее проявлениях (о них речь уже шла), стоит уделить внимание особо.

Ушли в историю (во всяком случае в официально разрешенной практике) опиум, каннабис и кокаин; сместился фокус использования хлоралгидрата, паральдегида и барбитуратов, зато появилось что-то новенькое, и к нынешнему моменту можно назвать несколько групп лекарств и методов, которые применяют, чтобы уменьшить, а паче чаяния и вовсе развеять тревогу. Возможно, перечень в моем исполнении будет неполным, но я коснусь именно того, что применяется в психиатрии: поверьте, снимать классический тревожный синдром той же валерьянкой можно. Только спиртового экстракта понадобится столько, что хватит основательно напиться и ощутить на следующее утро все прелести похмелья, а отвара корня… Нет, трехлитровую банку вы за день осилите, но относительно устойчивый эффект при ежедневном изнурении такими объемами наступит где-то через недельку. Или не наступит. Ну и к чему такие подвиги, когда есть способы и проще, и быстрее, а главное – надежнее? Итак, о группах лекарств и методов. Вначале вкратце, затем – подробнее о каждой из групп.



Первая – транквилизаторы. Одна из наиболее прицельно работающих по тревоге групп лекарств. С одним большим «но»: у транквилизаторов имеется довольно высокий риск привыкания и возникновения лекарственной зависимости.



Вторая – анксиолитики (в буквальном смысле «растворяющие тревогу»). Строго говоря, транквилизаторы тоже являются анксиолитиками, просто они же обладают определенным набором как полезных, так и нежелательных эффектов, поэтому оставим их отдельной кучкой, а к анксиолитикам отнесем те лекарства, которые не несут в себе риска возникновения привыкания и риска возникновения лекарственной зависимости, – либо такой риск довольно невелик.



Третья – антидепрессанты с дополнительным противотревожным эффектом. Да, часть из них неплохо работает и по тревоге, но с рядом особенностей. Во-первых, такие антидепрессанты, как пароксетин, эсциталопрам, триттико и еще несколько похожих, предотвращают наступление тревоги. То есть действуют так, чтобы ей сложнее было развиться. Если принять их как таблетку от внезапно возникшей или усилившейся тревоги здесь и сейчас – скорее всего, толку не будет. Их эффект, как и положено для антидепрессантов, развивается обычно ко второй неделе. Пожалуй, исключение тут – амитриптилин, феварин и кломипрамин. Может, еще пара-тройка, но в меньшей степени. А ведь человеку тревожно уже прямо сейчас, поэтому обычно сочетают такие антидепрессанты и что-то быстродействующее из других групп, чаще анксиолитики или транквилизаторы.



Четвертая – нейролептики. Да, есть у ряда нейролептиков противотревожный эффект. И порой очень даже мощный. Правда, есть и масса других эффектов, поэтому далеко не всегда применение такой тяжелой артиллерии оправдано. И описывать подробно этот класс я, пожалуй, не стану, но на паре представителей, применяющихся при неврозах чаще других, остановлюсь.



Пятая – это методы снять тревогу без приема лекарств. Да, есть и такие. Например, дыхание по квадрату. Почему ими не пользуются вместо лекарств на постоянной основе? А вот доберемся – и узнаете.

Транквилизаторы. История открытия и общие сведения
Середину прошлого века можно без особого преувеличения считать временем зарождения современной психофармакологии. Ведь большинство классов лекарств, которые сейчас используются в психиатрии, открывается или начинает применяться именно в районе пятидесятых годов: нейролептики, антидепрессанты, нормотимики. И транквилизаторы тоже. И, что любопытно, открытие первого транквилизатора, как и в случаях с первым антидепрессантом и первым нейролептиком, произошло случайно.

У фармакологов и мысли такой особо не мелькало – мол, давайте-ка забабахаем первый в мире транквилизатор, а то эти психиатры в качестве узбагоина все больше опием да каннабисом балуются… Что? Уже не балуются? А чем? Клизмами с хлоралгидратом? Экие затейники! Нет, они там, в своей лаборатории, в 1951 году тихо-мирно бодяжили миорелаксант – и на тебе, мепробамат. Нет, мышцы он расслаблял неплохо, да и токсичность у него была поменьше, чем у предшественников, но на этом достоинства нового лекарства не заканчивались.

Он, как выяснилось, весьма неплохо успокаивал тревожных, боязливых, а также раздражительных пациентов. Причем довольно быстро: принял – и через несколько минут отпустило. Поэтому лекарством заинтересовались психиатры. И после ряда клинических испытаний в 1955 году мепробамат начал применяться в психиатрической практике. А фармакологи на радостях стали копать в нужном направлении, и вскоре на лекарственном рынке один за другим начали появляться новые и новые транквилизаторы.

Общее и главное свойство всех транквилизаторов – это их способность успокаивать, снимать нервное напряжение, тревогу, страх, раздражительность. Да, отчасти такое же действие есть и у ряда антидепрессантов, и у некоторых нейролептиков, но для транквилизаторов это направление главное. Собственно, в основном с этой целью их и применяют. Очень широко – в практике лечения неврозов и неврозоподобных состояний, а также довольно часто и для терапии многих прочих психических недугов, ведь и там все эти симптомы не редкость.

Перечислю основные эффекты, которыми обладают транквилизаторы. У разных представителей этого класса выраженность каждого из эффектов разная, что и дает характерный для конкретного транквилизатора оттенок действия и, соответственно, определяет ситуации, когда тот или иной транквилизатор применяется чаще или не применяется вовсе.



Анксиолитический эффект – способность лекарства уменьшать или вовсе снимать тревогу.



Антифобический эффект – борьба со страхами, фобиями.



Седативный эффект – способность вызывать общее успокоение, седацию.



Снотворный эффект – способность вызывать сон или облегчать процесс засыпания. Нередко связан с тремя предыдущими (перестал тревожиться – успокоился – заснул), но у ряда транквилизаторов присутствует и в эссенциальном, так сказать, виде.



Вегетостабилизирующий эффект. Это действие и на потливость, и на сердцебиение, вызванное невротическим состоянием, и на многие другие явления, что некогда так любили обзывать несуществующим диагнозом «вегетососудистая дистония».



Миорелаксирующий эффект, или расслабляющее мышцы действие. Ряд транквилизаторов по этой причине используется при лечении, к примеру, эпилепсии. Правда, не только из-за нее, но и из-за следующего эффекта.



Противосудорожный эффект – способность или прекращать, или ослаблять судороги, или не давать им развиться, если лекарство принято заранее.



Психостимулирующий (активирующий) эффект. Встречается далеко не у всех транквилизаторов, но есть целая их группа, которая оным в некоторой мере обладает.



Напомню еще раз, что при приеме многих (да что там, большинства) транквилизаторов, несмотря на то что действуют они быстро, эффективно и многим пациентам нравятся, есть риск привыкания и развития лекарственной зависимости. Вот поэтому, в отличие от пациентов, доктора относятся к их назначению с осторожностью. Я имею в виду грамотных докторов.

Дневные транквилизаторы: чтобы успокоиться и работать
Среди транквилизаторов можно выделить группу, которую объединяет одно свойство. Точнее, его отсутствие. Или почти отсутствие. Я имею в виду влияние этой группы на сонливость. Так вот, у дневных транквилизаторов (есть такой термин) это влияние слабое. Или же его нет вовсе. Тут, конечно, многое зависит еще и от личной чувствительности конкретного пациента к лекарству, но сам тренд именно таков.

Поэтому и назначают эти самые дневные транквилизаторы с определенной целью: чтобы тревогу и напряжение снять или уменьшить, а работоспособность по возможности оставить. Ну или хотя бы действовать так, чтобы пациент не отключался сразу же после приема лекарств. Конечно, как и в случае применения любого из транквилизаторов, скорость реакции у человека будет уже не та (особенно в первые дни приема, а также в последующие, если доза будет для него велика), и это обстоятельство стоит учитывать, если предстоит садиться за руль (может, лучше отказаться) или выполнять работу, требующую определенной концентрации и быстроты действий и решений. Но все же в течение дня, принимая лекарства из этой группы, человек будет более-менее активен. А это немаловажно, особенно если есть задача не выключать его на время лечения из повседневной деятельности.

Еще одна особенность дневных транквилизаторов – это более слабая, чем у других транквилизаторов, способность расслаблять мышцы (или, выражаясь иначе, слабый миорелаксирующий эффект). Оно и понятно: попробуй-ка весь день поактивничать, когда мышцы как желе.

Ну а теперь, собственно, о представителях этой группы.



Медазепам. Или мезапам. Неплохо справляется с тревогой, если та выражена не слишком сильно. Может даже давать некоторый активирующий, психостимулирующий эффект. Возможно, за счет того, что снимается тормозящее, сковывающие влияние той же тревоги и напряженности. За счет того, что мышечной слабости почти не вызывает, может быть назначен детям, а также пожилым и ослабленным пациентам. Впрочем, с пожилыми людьми, особенно если у тех есть проблемы с сосудами головного мозга, стоит проявлять осторожность. Почему – расскажу, когда буду описывать феназепам.



Тофизопам. Он же грандаксин. Чуть менее выраженный, чем у мезапама, противотревожный эффект (стоит этой тревоге проявиться чуть сильнее – и кто-то просто его не почувствует). Чуть меньше активирующего действия. Или вовсе нет – зависит от индивидуальной чувствительности. Но переносится неплохо, вялость дает редко, к тому же порой довольно заметно действует на неприятные вегетативные симптомы, сопутствующие, например, ряду невротических и неврозоподобных состояний: ощущение внутренней дрожи, потливость, сердцебиение…



Мебикар. Кстати, наш, отечественный. В строю с 1978 года. Сравним с мезапамом, не нарушает координации движений, неплохо справляется с умеренной тревогой. Сонливости не вызывает, но при этом способен усилить снотворное действие других лекарств, поэтому возможна его комбинация с ними. Кроме того, он не тормозит, а даже повышает скорость мышления, улучшает внимание и общую умственную работоспособность.



Триметозин. Он же триоксазин. Неплохо справляется со средней тревогой, активирует даже заметнее, чем мезапам, поэтому нередко применяется, когда надо уменьшить вялость и заторможенность – и при этом не подстегнуть тревогу.



Гидазепам. Если в аптеке потребуют написать на рецепте его полное международное непатентованное название, доктор будет ругаться даже больше, чем при выписке феназепама: гидразинокарбонилметилбромфенилдигидробенздиазепин, каково? Тоже дневной, тоже умеренно успокаивающий, умеренно активирующий и умеренно действующий на вегетатику.



Празепам тоже относится к этой группе и обладает схожими эффектами.



Разница в оттенках действия, надо заметить, обусловлена не только тем, что различны формулы, их радикалы и хвостики. Во многом картину определяет (как и в случае с антидепрессантами) то, как действие лекарства «ложится» на личную биохимию пациента, а также на его личный уровень тревоги и других проявлений психического расстройства.

Советский транквилизатор
А теперь немного о том самом лекарстве, которые многие по ошибке считают снотворным. И от которого не одна бабушка и не один дедушка, вместо того чтобы спать, вдруг начали дурнеть, барагозить и видеть всяких чертей, мертвых родственников, живых любовников своей ни о чем не подозревающей половинки и прочую бесовщину. Про то, которое, пока не смягчились условия выписки рецептов, еще с таким стоном карябали своим ЭКГ-подобным почерком на бланке доктора: бромдигидрохлорфенилбензодиазепин… Да, речь о феназепаме.

За рубежом, насколько я в курсе, его аналогов нет. Дело в том, что в начале семидесятых нашим фармакологам спустили госзаказ. Возможно, даже гособоронзаказ. Мол, очень нужен родной советский узбагоин. Транквилизатор то бишь. Чтобы дешево, сердито и конкретно. Партия сказала – Василий Васильеич Закусов со товарищи ответили: «Гов… эээ… mauris quaestio!» Что в вольном переводе означает: «Разрешите бегом? Чтобы бензодиазепинового ряда, говорите? Так… чего бы такого присобачить к основной формуле? А! У нас же брома на складах просто завались – повара не успевают в армейские кисели и компоты добавлять!» Так это было или не совсем, но к 1974 году препарат был синтезирован, а в 1978-м уже применялся.

Получился довольно мощный транквилизатор, причем мощный сразу по нескольким направлениям: и по действию на тревогу и страхи, и по седативному (успокаивающему) действию, и по способности расслаблять мускулатуру, и по противосудорожному эффекту. Повторюсь еще раз: его изначально не рассматривали как снотворное. Просто, вызывая успокоение и снимая тревогу с напряжением, он облегчает наступление сна и поддерживает его необходимую глубину и длительность. В целом, конечно: кому-то из пациентов, особенно в психотическом состоянии, эта таблетка как слону дробина. Но эффект заметили, поэтому многие врачи назначают его именно с этой целью. Кроме того, в тех случаях, когда нет резко выраженной тревоги, страха или возбуждения, феназепам, если его назначить с утра или днем, у многих вызывает эту самую сонливость – видимо, поэтому тенденция назначать это лекарство для вечернего приема постепенно переросла в убежденность, что его стоит давать именно как снотворное.

Будучи одним из довольно сильных и активных в ряду производных бензодиазепина, феназепам нередко назначался и пожилым людям. Как раз у них-то и был замечен его парадоксальный эффект. Этот эффект встречается не у всех пациентов в летах, а чаще у тех, кто имеет проблемы с состоянием сосудов головного мозга. Проявляется он в том, что, вместо ожидаемого успокоения или засыпания, пациент становится беспокойным, шебутным, «дурным», как говорят родственники, бестолковым и нередко начинает что-то там себе видеть и слышать. Прямо как алкоголик, словивший геральдического наркологического зверька с пышным хвостом.

Выпускают феназепам и в виде таблеток (по 1 и по 0,5 миллиграмма), и в виде инъекций – в ампулах по миллилитру (в этом миллилитре как раз содержится один миллиграмм). Есть, кстати, еще и ветеринарный феназепам. Он тоже выпускается в ампулах, но доза лекарства в ампуле… хм… лошадиная. Десять миллиграммов. То есть как десять таблеток или десять ампул в пересчете на тот, что применяется в медицине.

Линолеум? Миллениум? Элениум!
Расскажу об одном из двух транквилизаторов, которые мало того что появились первыми в своей химической группе, но и стали в ней классикой. Золотым стандартом, так сказать. Или иридиево-платиновым, если хотите. А началась история уже почти привычно для многих экспонатов нашего психиатрического волшебного чемоданчика. То есть почти случайно и почти неожиданно. Почему почти?

Дело в том, что швейцарская фармкомпания F. Hoffmann-La Roche Ltd вела в пятидесятые разработку нового транквилизатора. Потому что мепробамат (к тому времени вышедший на рынок) – это, конечно, здорово, но надо же закреплять успех. В том числе и коммерческий. И в 1955 году Лео Стернбах получил в лаборатории ряд новых соединений. Получил – и забросил работу с ними: чем-то ему не глянулся эффект, который они давали во время экспериментов. А через два года на сцене… то есть в лаборатории появился человек с тряпкой. Утверждают, что сотрудник, но не исключено, что это эвфемизм к слову «уборщик». Или какой-нибудь младший лаборант, которого послали прибраться в авгиевых конюшнях. Эрл Ридер (так его звали) медитативно шуровал тем, чем положено шуровать во время генеральной уборки, – и вдруг… «Ой! А что это там за кристаллики такие красивенькие?»

Вспомнили, подняли записи прошлых экспериментов – «Ба, надо же! А его-то мы как раз ни одной подопытной животинке еще не давали!» Дали. Восхитились мощным успокаивающим, противосудорожным (не спрашивайте, как его проверяли) и миорелаксирующим эффектом. И решили, что вот это самое хорошо забытое старое и будет их новым транквилизатором.

Так в 1960 году на фармацевтический рынок вышел чуть не почивший в бозе хлордиазепоксид. А чтобы не пугать народ почти ругательным длинным словом, дали ему торговое название «либриум». У нас в Советском Союзе, а позже и в России это лекарство было известно больше как элениум.

Элениум оказался очень востребованным, причем не только в психиатрической практике. Еще бы: с тревогой и страхами он справлялся не хуже мепробамата. Не будучи снотворным сам по себе, элениум неплохо помогал заснуть в тех случаях, когда бессонница была вызвана тревогой или нервным напряжением, особенно в первые дни его приема. А также усиливал снотворное действие других лекарств.

Был отмечен и неплохой миорелаксирующий (расслабляющий мышцы) эффект, что позволило применять элениум при болезненных состояниях, сопровождающихся спазмом мышц, причем как в тех случаях, когда причина этого спазма кроется в нарушении сигналов из «центра» – при поражении, например, головного или спинного мозга, так и в случаях, когда этот спазм местный, – к примеру, при миозитах (воспалениях мышц), артритах, радикулитах и прочее.

Неплохо справляется элениум и с рядом вегетативных нарушений – потливостью, сердцебиением (даже аритмию он способен уменьшить), может уменьшать кожный зуд – к примеру, при экземе и нейродермите.

Противосудорожный эффект у него послабее, чем у диазепама, к примеру (о нем речь еще впереди), но тем не менее имеется.

Кроме того, элениум применяли (а порой применяют и по сию пору) перед операциями и болезненными диагностическими вмешательствами – как для общего успокоения, так и с целью расслабить мышцы, а также усилить действие обезболивающих веществ и миорелаксантов.

Используют элениум еще и в лечении абстинентного синдрома (в комплексе, естественно) у алкоголиков и наркоманов, для смягчения явлений предменструального и климактерического синдрома, а также чтобы уменьшить тремор (дрожь и тряску рук и головы) – например, у пожилых людей. Правда, как раз пожилым людям надо назначать его с осторожностью. По двум причинам. Во-первых, именно из-за миорелаксирующего эффекта: у них и так мышцы уже не в той силе, а мы еще и расслабляем. А во-вторых – практически все бензодиазепиновые транквилизаторы имеют риск вызвать у пожилого человека (особенно с проблемными сосудами головного мозга) парадоксальную реакцию: не успокоение, а возбуждение, спутанность сознания и даже делирий, похожий на белую горячку у алкоголика. У элениума, к слову, этот риск меньше, чем у других бензодиазепинов, но все-таки есть.

Конечно, такая бочка меда просто обязана поставляться в комплекте с ложкой дегтя. Элениум, как и практически все препараты группы бензодиазепинов (а он именно к ней относится по химическому строению), может вызывать привыкание и лекарственную зависимость. Примеров тому немало. Пациентов, которые приходят на прием единственно с целью выпросить вкусные таблеточки, – тоже. Поэтому и применять его стоит строго под контролем и ровно столько, сколько необходимо, чтобы уменьшить яркость неприятных симптомов. А далее – либо пусть пациент справляется сам, либо пусть доктор ищет более безопасный препарат на замену.

На миллиарды людей и долларов: диазепам
Второй из транквилизаторов, ставший классикой и, так сказать, золотым стандартом в своей группе, – это диазепам. Вы все его знаете. Правда, под другим названием, не международным непатентованным, а под торговыми марками. Реланиум, релиум, седуксен, сибазон – слышали ведь, признавайтесь!

Диазепам был открыт и опробован вскоре после элениума (тогда еще либриума). И в той же швейцарской F. Hoffmann-La Roche Ltd. Почему вообще швейцарские (да и многие прочие) фармацевты столь упорно и активно искали новые успокаивающие, снотворные и противосудорожные средства? Дело в том, что эту нишу в те годы занимали барбитураты. Довольно эффективные – но и весьма токсичные, а также вызывающие привыкание и зависимость еще больше, чем транквилизаторы, как потом показала практика.

Диазепам появился в аптеках в 1963 году. Под названием «валиум». И через восемь лет, в 1971-м, его уже принимали где-то полмиллиарда человек в мире, а продавалось обоих транквилизаторов (вместе с либриумом) где-то на два миллиарда доллларов. Чем же диазепам оказался столь хорош?

Прежде всего внятным и быстро наступающим противотревожным и успокаивающим эффектом. Причем противотревожное действие было более заметным и выраженным, чем у элениума, что вышел на рынок тремя годами ранее, а седативное – чуть меньше. Снотворный эффект был в целом сравним, а у ряда пациентов оказывался даже сильнее, чем у элениума, но я должен еще раз отметить, что как раз этот момент строго индивидуален. От чего он зависит? В первую очередь от общего уровня напряжения и тревожности, а также от того, что именно вызвало бессонницу. Ну и от личной чувствительности пациента к препарату тоже. Кого-то таблетка реланиума уложит в постель, а кто-то почувствует лишь легкое успокоение. Опять же, снотворный эффект всегда больше заметен в первые три-пять дней приема, потом он может исчезнуть или ослабнуть.

Действие на расшалившуюся вегетатику (помните – потливость, сердцебиение, прочие фокусы симпатики и парасимпатики?) у диазепама оказалось заметно более сильным, чем у элениума.

Сильнее получились и противосудорожный эффект, и способность препарата расслаблять мышцы. Поэтому его стали применять (и широко применяют до сих пор) при эпилептических припадках – как до, так и во время самого припадка.

О применении диазепама при неврозах можно говорить много, но зачем? И так понятно, что его без особых преувеличений можно было бы назвать хлебом малой психиатрии. Не особо узкоспецифичным, как, например, дневные транквилизаторы в своей нише или алпразолам для панических атак, но тем не менее. Нашел он свое применение и при более глубоких и мощных психических расстройствах – поскольку в сочетании с теми же нейролептиками, к примеру, может не только усиливать их действие на тревогу и страх, но и способен ослаблять их основной побочный эффект – нейролептический синдром. Да и при глубоких психотических депрессиях диазепам (как и ряд других транквилизаторов) неплохо сглаживает тревогу и смягчает рвущую на части витальную тоску.

Входит диазепам и в состав так называемой малой сыворотки правды. То есть в состав смеси, применяющейся для растормаживания наряду с кофеином. Большая делается иначе, в ней применяется амитал натрия, но поди его отыщи сейчас…

На всякий случай повторю, что, как и прочие транквилизаторы, прежде всего бензодиазепинового ряда, диазепам вполне способен вызвать у пожилых людей, имеющих проблемы с сосудами головного мозга, не успокаивающий, а обратный, парадоксальный эффект – с возбуждением, бестолковостью и помрачением сознания вплоть до делирия. В данном случае не алкогольного, но не менее яркого.

Широкое употребление и назначение диазепама повлекло и частое злоупотребление им: уж очень понравился некоторым пациентам его расслабляющий, с оттенком эйфории при передозировке, эффект. А ведь, помимо привыкания и лекарственной зависимости, транквилизаторы при длительном приеме, особенно в больших дозах, способны менять не только ряд личностных черт, но и снижать память и интеллект, отуплять, если можно так выразиться. Поэтому стоит помнить, что препарат все же серьезнее витаминок. Хотя и теми можно так накушаться, что удивится не только терапевт, но и патологоанатом.

Keine Panik auf der Titanic
Помните строки об особенностях русского устного? «Слов немного – ну, может, пяток, / Но какие из них комбинации!» Вот и в химии примерно так же. Стоит добавить к имеющейся формуле всего лишь один атом (или его изъять) – и поглядите, насколько изменились свойства исходного вещества!

С алпразоламом все произошло по той же схеме. Взяли транквилизатор со снотворным эффектом – триазолам, покрутили перед глазами его химическую формулу, почесали в затылке. Что-то тут лишнее. Как-то громоздко. А давайте эту конструкцию оптимизируем! Кажется, атом хлора вон в том фенильном ядрышке неаккуратненько смотрится. Долой его!

В итоге получилось лекарство, заметно отличающееся от предшественника. Снотворное действие все почти куда-то подевалось, зато чуть ли не в разы вырос противотревожный эффект. И на многие годы (да и сейчас, пожалуй, этот status quo сохраняется) алпразолам стал чуть ли не эталонным препаратом для лечения панических атак.

Выпускают его под многими фирменными названиями: алпразолам, алзолам, ксанакс, золамакс, хелекс, фронтин, кассадан, неурол, ламоз, алпралид, золдак… Востребован, поэтому многие фармкомпании не прочь выпустить свои дженерики, чтобы откусить кусочек от общего пирожка потребления.

Алпразолам действительно силен в борьбе с тревогой и паникой. В этом он, пожалуй, превосходит большинство прочих транквилизаторов. На тревогу и страх, которые вызваны психозом, воздействует несколько слабее – но на то он и психоз, тут уже нейролептики нужны (возможно, в сочетании с теми же транквилизаторами, кстати). Однако на симптомы невротического уровня он действует уверенно.

Есть у него и противосудорожный, и расслабляющий мышцы (миорелаксирующий) эффект – но заметно скромнее, чем у того же диазепама (реланиума). Снотворное действие, как я уже говорил, несильное и заметно чаще лишь в первые три-пять дней приема, а потом пропадает.

«Так где же тут собака порылась?» – спросите вы. В чем подвох? Почему, имея на руках (на складах, точнее) такой эффективный и мощный препарат, фармацевты продолжают искать другие средства борьбы с паническими атаками? Ведь, казалось бы, зачем искать от добра добра? Закинул таблеточку под язык перед полетом, которого страшно боишься, – и лети хоть из Москвы в Сингапур. Придавила паника в метро – вот он, чудесный пофигин! Все очень просто. Побочные эффекты, которые, как и у большинства бензодиазепиновых транквилизаторов, есть и у алпразолама. Где-то поменьше, а где-то довольно ощутимые.

Это и вялость с сонливостью с замедлением скорости реакции, которые могут стать помехой для вождения транспорта и для работ, которые оной реакции требуют. Это и расслабление мышц: людям с миастенией, а также пожилым, у кого сила мышц уже не та, его тоже придется давать с осторожностью либо вообще не давать. Это (как, впрочем, у большинства бензодиазепинов) риск вызвать у пожилого человека с проблемными сосудами головного мозга парадоксальные реакции – с возбуждением, общим подурнением и вплоть до делирия. Это снижение показателей интеллекта и памяти при длительном приеме в больших дозах. И это, наконец, лекарственная зависимость и привыкание. Причем в ряде случаев – более сильно выраженные, нежели при приеме остальных транквилизаторов. А уж когда человек по себе знает, что от тревоги и паники ему ничто больше так быстро и уверенно не помогает…

В общем, не в последнюю очередь и по этим причинам стали искать другие лекарства и другие способы лечения тревоги и паники.

И еще пара транквилизаторов на сладкое
И еще два транквилизатора, прежде чем перейти от классических к тем, которыми их в последнее время стали заменять, – поскольку, как я уже писал, целый ряд побочных эффектов, а также привыкание и лекарственную зависимость никто еще не отменял.

Оба относятся к производным бензодиазепина, но заметно отличаются по действию, которое оказывают на пациента.



Оксазепам. Вообще он больше знаком вам под другими названиями – тазепам и нозепам. По оттенкам действия, если расположить его между другими родственниками из семейства бензодиазепинов, я поместил бы его где-то между стандартным эталонным диазепамом (реланиум, сибазон, седуксен, помните?) и дневными транквилизаторами. Почему? Потому что противосудорожный, противоэпилептический и снотворный эффект у него заметно слабее, чем у диазепама. Снотворный, правда, может себя проявить – но чаще в первые дни приема, потом он, как правило, сходит на нет. А вот успокаивающее и противотревожное действие у оксазепама будет посильнее, чем у дневных транквилизаторов. Поэтому его в принципе можно применять и при лечении тревоги и страхов у тех, кто работает и не хотел бы выпадать из рабочего ритма, – но с некоторыми оговорками, поскольку скорость реакции он все же снижает. Не так заметно, как диазепам, но все-таки. Побочные эффекты тоже схожи с теми, что я описывал, рассказывая о диазепаме, но менее выражены.



Клоназепам. За рубежом больше известен, как клонекс, антелепсин, икторил, риватрил. Формула этого лекарства напоминает нитразепам. Тут, видимо, фармацевты пошли уже проверенным путем: а что, если присобачить куда-нибудь еще один атом и посмотреть, что выйдет? Вот хлор, к примеру…



В итоге получился довольно сильный транквилизатор, с довольно заметным снотворным эффектом (хоть и слабее, чем у нитразепама) – но заметно более активный и эффективный, если использовать его для лечения эпилепсии. Поэтому он быстро оказался на вооружении у невропатологов. Впрочем, и психиатры его нередко назначают, поскольку действие клоназепама на тревогу и страхи довольно заметно.

Правда, и все те побочные эффекты, что свойственны бензодиазепинам, – тоже заметны и выражены. И не в последнюю очередь – привыкание и лекарственная зависимость. Поэтому в последнее время клоназепам стараются назначать все реже – в конце концов, в волшебных чемоданчиках психиатров и невропатологов появилось достаточно много других, более безопасных средств для достижения нужных эффектов.

Гидроксизин и буспирон
Когда схлынуло первое (а за ним и второе, и все последующие) очарование эффектом транквилизаторов, когда накопилась информация об их побочных действиях, а также о привыкании и лекарственной зависимости, которую они вызывают, фармацевты задались вопросом: а может, найти что-нибудь новенькое? И чтобы без привыкания? В итоге на фармацевтическом рынке появились новые лекарства для того, чтобы справиться с тревогой, фобиями и прочими симптомами, при которых до этого назначали транквилизаторы – прежде всего, бензодиазепинового ряда.



Гидроксизин. Он же атаракс. Его синтезировали, когда решили снова присмотреться к одному веществу, которое применялось в промышленности как средство от коррозии, а в медицине и ветеринарии – как способ убить в себе зарождающуюся новую жизнь. Я имею в виду гельминтов. Присмотрелись, похимичили – и получили вещество, которое, как оказалось, вполне может успокаивать. Гидроксизин оказался способен уменьшать тревогу и страхи – правда, мягче и не столь быстро, если сравнивать с классическими транквилизаторами. Зато никакой мышечной слабости и притупления остроты мысли – даже наоборот: выяснилось, что познавательные способности он в ряде случаев даже улучшает. Опять же, никакого привыкания и никакой психической и физической зависимости. Слабее – это да. С алпразоламом не сравнить (впрочем, тот и так чуть ли не сильнее всех действует на тревогу и панику). Без четкого ощущения, что от напряжения и тревоги «отпустило», как при приеме тех же бензодиазепинов, – но тем не менее. Поэтому мало-помалу гидроксизин стал применяться в психиатрической практике. Особенно в тех случаях, когда тревога и напряженность не особо сильные, а классические транквилизаторы применять не хочется. Либо когда надо пациента постепенно «снимать» с того же реланиума.



Буспирон. Он же спитомин. Когда его начали применять для лечения тревожных состояний, выяснилось, что эффект от приема развивается не сразу. Он накапливается недельку-другую, а потом уже проявляет себя во всей красе. Поэтому поначалу и доктора, и пациенты были в некотором недоумении: мол, что за неведома фигня? Лекарство недешевое, а не действует! Действует, просто не сразу. Точнее, эффект в первые дни приема не столь ярок, как у классических транквилизаторов. Просто надо подождать – а ждать-то не у всех хватает терпения. Зато потом он не только тревогу уменьшает, но и отчасти с настроением работает. И абстиненцию (это уже наркологи заметили) смягчает. Причем не только алкогольную, но даже героиновую. Правда, есть капризы и у этого препарата. Например, с рядом антидепрессантов он не особо сочетается – может вызвать неприятные побочные эффекты, поскольку и сам влияет на те же нейромедиаторы. Зато привыкания и лекарственной зависимости не вызывает.

В качестве краткого резюме: попытки уйти от классических транквилизаторов, с их побочными эффектами, привыканием и лекарственной зависимостью, предпринимаются. И целый ряд (о других таких лекарствах речь еще впереди) препаратов уже создан, но далеко не все из них пока могут поспорить с «классикой» в силе и скорости действия. Значит, фармацевтам есть куда двигаться и что искать.

Лирика
В поисках лекарства, которое было бы способно столь же шустро и надежно побороть тревогу, как и транквилизаторы, и при этом не вызывало бы привыкания и лекарственной зависимости, фармакологи отыскали еще один препарат. Который, однако, довольно быстро оказался рецептурным, но не только из-за привыкания. Впрочем, все по порядку.



Итак, прегабалин. Он же лирика. Разработан и опробован был сравнительно недавно, но довольно быстро стал известен и востребован. Почему? Все просто. Этот препарат, как выяснилось, быстро и довольно уверенно уменьшает тревогу и страхи, а кроме того, подобно многим транквилизаторам, способен еще и с судорогами у больных эпилепсией бороться. Но это еще не все. Оказалось, что прегабалин еще и на некоторые виды сильных болей хорошо действует – причем и на нейропатические, и даже на те, что испытывает опийный наркоман при абстинентном синдроме. Поэтому некоторые исследователи заподозрили прегабалин в том, что он дружит с опиоидными рецепторами в организме.

Так или иначе, но прегабалин стали применять довольно широко. И при всякого рода тревожных расстройствах в психиатрии, и при острых и хронических болевых синдромах в неврологии – и для снятия абстиненции, особенно героиновой, в наркологии. А поскольку наркоманы – ребята ушлые и привыкли экспериментировать самостоятельно, то препарат быстро сделался рецептурным. Не на таком строгом учете, конечно, как те же транквилизаторы, но тем не менее.

Кроме того, прегабалином, хоть и реже, чем транквилизаторами, но все же стали злоупотреблять. Потому что в высоких дозах у ряда смелых экспериментаторов он оказался способен вызвать приятное ощущение эйфории. А потом появились и первые указания на то, что он тоже, как и транквилизаторы, может вызывать зависимость и даже синдром отмены – с тревогой, бессонницей, раздражительностью и прочими прелестями.

В общем, создать абсолютно безопасный и безвредный конкурент бензодиазепиновым транквилизаторам не получилось. Но препарат получился довольно неплохой и эффективный – если применять по делу и с умом.


Как справиться с тревогой и паникой подручными средствами?

Итак, представьте себе ситуацию, когда смутная и неоформленная тревога не просто успела поселиться где-то под ложечкой: она выглядывает оттуда, теребит лапкой вашу тельняшку и, озираясь в поисках ближайшей вакантной зебры, скромно интересуется: а не сходить ли нам в психическую… пардон, паническую атаку?

Хорошо (и одновременно плохо) было раньше тем, кто с паническими атаками был уже хорошо знаком, обращался к моим коллегам по этому поводу, а алпразолам (ксанакс, хелекс, алзолам и прочие торговые марки) еще не успели заклеймить как коварное снадобье. Хорошо – потому, что аварийный блистер можно было носить с собой: сунул таблетку или полтаблетки под язык, подождал, пока разойдется, а то и разжевал – и уже никто ни в какую атаку не идет. Плохо – потому, что к алпразоламу быстро привыкали и уже не мыслили спокойной жизни без него. Во всяком случае, такое не было редкостью, но поняли это не сразу.

А там и от других транквилизаторов стали отказываться – все из-за того же риска привыкания. Замену нашли – сначала была лирика (ее тоже быстро убрали, поскольку умельцы тут же научились что-то особо вставляющее из нее бодяжить, и еще по ряду причин), примерно тогда же появились атаракс и стрезам со спитомином. Они, конечно, действуют не так внятно и не настолько быстро, но хоть привыкания и зависимости не вызывают.

Но вот ведь загвоздка: во-первых, они рецептурные, и, чтобы их заполучить, надо идти на прием к психиатру. А во-вторых, даже если есть рецепт, не все догадываются носить блистер в кармане. А чаще всего бывает так, что паническая атака не изволит предупреждать о своем появлении заранее: мол, приключусь такого-то во столько-то, люблю-целую, готовься. И вот она уже здесь, а у тебя на этот случай ничего не припасено. И что делать? Паниковать, как правильно подсказывает пратчеттовский Ринсвинд?

Подскажу три приема, которые при старании и некоторой доле удачи могут помочь вам либо отбить эту атаку, либо выйти из битвы с меньшими потерями. Они не умозрительные, эти приемы, они применялись и вполне себе срабатывали – просто у кого-то лучше, у кого-то хуже. Итак, перечисляю по мере убывания частоты применения и эффективности.

Прием первый. Дыхание по квадрату
Принцип простой – весь дыхательный цикл вы делите на четыре такта: 1) вдох, 2) пауза, 3) выдох, 4) пауза. И каждый (каждый, повторяю) из тактов делаете либо на «раз-два-три», либо на «раз-два-три-четыре», кому как удобнее и кому на сколько воздуха хватает. Счет произвольный, быстрее или медленнее – неважно; люди особо обстоятельные могут включить секундомер, что не обязательно вовсе, но дополнительно отвлекает и успокаивает. Дышать в таком режиме имеет смысл не менее пяти минут, оптимально минут пять-десять. А там и паника отпустит.

В чем смысл? Ну, помимо того, что при таком размеренном дыхании будет предотвращена паническая гипервентиляция легких (что усугубляет картину при атаке) и отвлечено внимание, есть и третий – пожалуй, самый действенный механизм такого приема. Это – ритмичная и размеренная работа диафрагмы, которая столь же ритмично и размеренно стимулирует солнечное сплетение и диафрагмальный нерв, а они, в свою очередь, передают сигналы в подкорковые центры, заведующие работой вегетатики. Далее происходит длинная цепь взаимодействий с другими подкорковыми центрами и корой – и выраженность панической атаки идет на спад.

Это все теория, и нейробиологи могут меня в чем-то поправить, но главное – эта штука работает. Просто надо дать себе труд упражнение выполнить, причем в течение тех самых пяти-десяти минут.

Прием второй. Орошение лица
Этот прием известен с незапамятных времен, просто встречался в разных вариациях: особо разошедшуюся кликушу могли окатить водой из ведра, кому-то, кто в гневе или страхе совсем до изумления себя довел, могли в лицо из стакана водичкой плеснуть. Ну а кого-то могли и притопить слегка, если водоем поблизости имелся. Драчунов тоже водой, к слову, разливали.

Опытные санитарки в отделениях делали проще – если кто-то начинал истерить или метаться в панике, они набирали в рот воды и… Кто-нибудь еще помнит, как смачивали простыни, когда их гладили утюгом, а пульверизаторов в ходу еще особо не было? Да, прямо так изо рта и прыскали, стараясь, чтобы капли были помельче. В лицо – именно в лицо, иначе эффекта такого не будет. Наблюдал лично, когда сам работал в отделении: чаще всего срабатывает. Во всяком случае на некоторое время человек унимается.

Я понимаю, что не очень удобно во время панической атаки просить кого-то набрать полный рот… и далее по регламенту. Да и объяснять долго. Выход – носить все необходимое с собой. На манер флакона с термальной водой и пульверизатором. Между прочим, и носят. И пользуются. Особенно те, кто опробовал и кому помогло. Косметика потечет? Поверьте – если начинается паническая атака, уже как-то не до косметики. Либо не настолько уж она паническая. Можно найти кран с водой и умыться, но это еще надо найти, а тут все под рукой, в сумочке.

Прием третий. Отвлекающий предмет
Может сработать, но уже не столь отчетливо. И чаще в тех случаях, когда только-только начались признаки нарастания тревоги. Поэтому, как говорила та блондинка, пятьдесят на пятьдесят – или сработает, или нет. Но пусть будет в арсенале.

Принцип тоже несложный: собственное внимание можно переключить с собственной же зарождающейся паники на что-то иное. Так-то на что угодно – хоть на подсчет ворон. Но проще, если предмет можно еще и в руках подержать, чтобы сосредоточиться было проще. В восточных практиках есть замечательные парные шары, которые медитативно катают в ладони. Есть, правда, уже наш народный риск один сломать, а второй потерять, но можно же попробовать. Другой, тоже вполне себе старинный (и не только восточный) метод – четки. Перебираешь бусинку за бусинкой и либо считаешь их, либо пытаешься рассмотреть, чем они друг от друга отличаются, либо мантру твердишь – кому как нравится, лишь бы отвлекало.


Лечение обсессивно-компульсивного синдрома, группы лекарств и методов

Как и любой из неврозов, ОКР – это предмет столкновения интересов и подходов для тех, кто отдает предпочтение либо исключительно медикаментозному лечению, либо исключительно психотерапевтическому. В общем, кто на что учился. На самом же деле конфликт этот исключительно умозрительный, и те, кто уже обрел свое медицинское дао, лишь улыбнутся и покачают головой: о чем тут спорить?

Если обсессии и компульсии не слишком сильно выражены, можно обойтись психотерапией – когнитивно-поведенческой (ее многие из коллег-психотерапевтов по состоянию дел на текущий момент считают наиболее удачной), рациональной или воспользоваться методикой десенсибилизации. Гипноз и психоанализ тоже используют при ОКР, но тут споры возникают уже между братьями-психотерапевтами. Или сестрами. В общем, внутри лагеря: кто-то считает, что эти два метода когда-то использовали за неимением лучших, а сейчас им место в музее, а кто-то, напротив, убежден, что так могут говорить лишь не проникшиеся красотой методик и не овладевшие ими в совершенстве.

Ах да, пару слов о десенсибилизации все же стоит сказать – хотя бы для того, чтобы вас развлечь.

Десенсибилизация при ОКР

Итак, это одна из методик, применяемая в психотерапии, и в том числе в отношении этого самого ОКР. Она представляет собой мероприятия, направленные на снижение эмоциональной и психологической чувствительности к раздражающему, психотравмирующему фактору. Тут все просто: надо, чтобы фактор этот в малых (либо сначала малых, а потом все более возрастающих) дозах постоянно присутствовал рядом. Ну это как в расхожей шутке про пенсионеров-дачников: мол, к земле, в которую мы все уйдем, они привыкают постепенно. Или как если бы товарища с радиационной фобией селить все ближе к атомной электростанции. Можно еще в дурдоме проводить день открытых дверей для борцов с карательной психиатрией: провести, показать, дать на койке поваляться, минут на пять вязками к ней привязать… Идея проста: раз за разом видя, что ничего страшного из того, что человек себе надумал, не происходит, он понемногу смелеет и, в идеале, перерастает свои страхи. Ну, где-то и на кого-то это даже действует. Благотворно. Интересно будет понаблюдать, сыграет ли пандемия коронавируса свою десенсибилизирующую роль. Или, наоборот, родит кучу случаев посттравматического стрессового расстройства.

Ну да ладно, мы сейчас не о вирусе, а о британских ученых. Нравятся мне эти ребята: неугомонные, веселые, ценят хорошую шутку. И сами не прочь пошутить. С каменным лицом Бэрримора. Они тут придумали способ десенсибилизации как раз для тех случаев ОКР, когда пациент лихорадочно бросается мыть руки после каждого рукопожатия или касания, к примеру, дверной ручки: микробы же, вирусы, так заразиться и помереть недолго!

Идея проста. Сами они эту методику называют терапией подвергания и предотвращения ответа (exposure and response prevention therapy): при ней пациенту позволяют «заразиться», но не позволяют совершать никаких ритуалов, показывая ему, что ничего страшного с ним не произойдет.

Ключевым моментом подготовки ученые под руководством Баланда Джалала (Baland Jalal) из Кембриджского университета предложили использовать иллюзию резиновой руки. То есть рядом с лежащей на столе (но скрытой от глаз пациента) рукой кладут резиновую руку. И поначалу касаются синхронно и резиновой руки, и руки пациента одинаковыми предметами: карандашом, пером, мокрой тряпкой… Список можете продолжить сами. До тех самых пор, пока пациент не станет воспринимать касание к резиновой руке, которую он прекрасно видит, точно так же, как касание к его собственной, которую от него визуально скрыли (например, щитком).

И вот когда пациент уже стал переживать за резиновую руку как за свою собственную (и даже начинает всерьез дергаться, когда ее кольнут или по ней ударят) – начинается главное терапевтическое, с позволения сказать, действие. Экспериментатор все с той же каменной физиономией дворецкого вносит в комнату нечто на подносе. Отточенным движением Амаяка Акопяна откидывает покрывало и демонстрирует кучку коричневой субстанции характерных форм. Позволяет визуально ознакомиться с содержимым подноса поближе. Легкими взмахами руки – кто выбирал духи в магазине, знают – направляет ток воздуха в сторону тревожно затрепетавших ноздрей пациента.

Несложно предугадать, что творится в мыслях испытуемого. Ведь то, что выглядит как дерьмо, и пахнет как дерьмо, с большой степенью вероятности дерьмом и является.

– Что это, Бэрримор?.. – с дрожью в голосе спрашивает пациент.

– Дерьмо собаки Баскервилей, сэр! – степенно отвечает дворецкий, достает сверкающий шпатель (ну вы в курсе, горло с помощью такого ЛОР смотрит), зачерпывает добрую порцию субстанции и мажет пациенту… резиновую руку. Ну он-то знает, что на подносе – смесь шоколада и арахисового масла, опрысканная спреем с запахом… идентичным натуральному, но пациенту знать об этом не обязательно.

– Боже мой! – вопит пациент. – Воды! Мыла! Нет, спирта! И побольше! И щетку пожестче!

– Увы, сэр, – отвечает дворецкий, – правила игры таковы, что в наших Big Hangover’ах сейчас по сценарию засуха. Посему проявите стойкость истинного британского джентльмена и просто забейте.

В общем, как признались сами ученые, эффект мощный. В смысле – психологический. Вот насчет терапевтического пока говорить рано: надо набрать достаточную для оценки выборку тех, кто не сбежит после первого сеанса…

Вы спросите: если в арсенале психотерапевтов есть столько прекрасных методов для лечения ОКР, то зачем тогда медикаменты? А вот это мы сейчас и рассмотрим.


Медикаменты в лечении ОКР

Итак, что касается медикаментов, я бы обозначил три основных направления.

Первое – снижение уровня тревоги и напряженности. Зачем? Все просто: именно тревога и напряженность следуют из всякого рода фобий, обсессий и компульсий, поскольку те здорово мешают человеку жить. А если не были рождены этими тремя китами ОКР, а взяли да и появились по какой-либо иной причине, могут этих самых китов приманить, то есть спровоцировать их появление (возобновление симптоматики, если дело происходит не в первый раз) у человека. К тому же и сами по себе и тревога, и внутренняя напряженность заметно ухудшают качество жизни, а мы ведь хотим добиться его улучшения – среди прочих целей.

Поэтому назначение противотревожных средств (вы наверняка помните, я их описывал подробно и отдельно, когда речь шла о купировании синдрома тревоги) не просто оправданно – оно необходимо.

Второе – собственно борьба со специфической симптоматикой ОКР. Да-да, охота на тех самых трех китов. Из средств, что применяются на такой охоте, можно упомянуть две основные группы.

Первая идет в ход чаще – во всяком случае в настоящее время. Это антидепрессанты. Да, не удивляйтесь, именно они. Просто не все антидепрессанты одинаково полезны для этой цели. Перечислю те, которые, помимо влияния на настроение, обладают еще и довольно специфическим действием на фобии, обсессии и компульсии. Это в первую очередь эсциталопрам, пароксетин, флуоксетин, сертралин и тразодон. Они в схемах лечения ОКР применяются чаще всего. Другие тоже назначают, но реже и, по ряду отзывов, с меньшим успехом. Ну и стоит помнить, что тут как повезет: подойдет отмычка к личному биохимическому замку человека или нет.

Вторая группа вовсю применялась в ушедшем веке, а в нынешнем ею пользуются реже, и лишь отдельными ее представителями. Речь идет (тревожная барабанная дробь) о нейролептиках (литавры, истерика в первом ряду). Да, из этой грозной группы используются те нейролептики, которые действуют в первую очередь на сферу мышления и в большой психиатрии применяются для лечения бредовых расстройств. Здесь же, когда идет работа с такой вот разновидностью невроза, применяются малые дозы, буквально микродозы этой группы лекарств. Цель – разорвать навязчивую цепочку мыслей, не дать навязчивостям оформиться и с их завидным постоянством донимать человека. Перечислю некоторые из лекарств этой группы, которые в ходу при лечении ОКР (еще раз отмечу: изредка они все же применяются, если совсем уж некуда деваться). Это трифлуоперазин (он же трифтазин, он же стелазин), флюанксол, реже сульпирид и еще реже – оланзапин. Применяют и другие, но менее регулярно.

Третья группа лекарств вступает в действие, когда симптомы ОКР более или менее надежно купированы и наступает время для восстановительных мероприятий. Это препараты для лечения астенического синдрома. Но о них речь пойдет позже и отдельно.

Лечение истерического невроза

Здесь как раз тот случай, когда, с одной стороны, нет препаратов, которые бы внятно и четко влияли на тот или иной симптом истерического невроза. А с другой стороны, те же самые лекарства, которые используются при тревожном и депрессивном синдромах, облегчают состояние пациента, создают ему относительный душевный комфорт и дают возможность начать иной вид лечения – психотерапию.

История рождения психоанализа

Как вы помните, к концу XIX века определенных успехов в этом направлении добился Жан Мартен Шарко. И действительно, в этот период лечение истерии гипнозом широко используется и в Европе, и в Америке. Отчасти оттого, что повышенная гипнабельность истерических пациентов облегчает сам процесс.

Однажды у Жана Мартена появляется новый ученик – Зигмунд Фрейд (или Фройд, если произносить правильно). Более полный рассказ о нем вы сможете найти в моей книге об истории психиатрии, когда она выйдет, сейчас же – лишь эпизод, который относится непосредственно к рождению метода психоанализа.

Прибыв в Сальпетриер, Фройд с огромным удовольствием слушает лекции Шарко, которые в сравнении с таковыми у немецких и австрийских коллег кажутся хорошо срежиссированными театрализованными представлениями. В них с удовольствием участвуют пациентки-истерички, демонстрируя под гипнозом истерическую дугу, параличи конечностей и прочие симптомы, вызываемые и тут же купируемые гипнотизером. Молодой доктор испрашивает у Жана Мартена разрешения перевести его лекции на немецкий язык – и получает его. Кроме посещения лекций и их перевода, Фройд работает в отделениях Сальпетриера, внимательно изучая различия между параличами от физических травм, апоплексии, спинной сухотки (нейросифилиса, как сейчас эту болезнь называют) и истерии. Видя такой интерес ученика, Шарко с удовольствием делится с ним собственными соображениями о феноменологии и природе истерических параличей. «Обратите внимание, юный коллега, – говорит он Фройду, – какое тут разнообразие форм!» Какая причудливость, добавил бы я. Это вам не просто «рука просит, нога косит»: это и выключение чувствительности по типу перчаток, по типу носков, это… Да устанешь перечислять. А история наступления истерического паралича – это же целый роман! А еще, если вы внимательно покопаетесь, то непременно найдете ниточку, что тянется от паралича к сексуальным проблемам пациента, – причем второе не следствие, а как бы не корень его бед.

Гипноз как метод лечения изрядно впечатлил Фройда, и он уже представлял, как будет вводить его в практику в собственной частной клинике (между прочим, ему разрешили ее открыть незадолго до поездки в Париж). А частная клиника и университетская – это, на минуточку, две большие разницы. Это профессору или там ассистенту можно витать в облаках и поплевывать вниз на результативность лечения: наука для них важнее, а платят им из университетского бюджета. В частной же клинике плевать дружески не рекомендуется: кто тебе деньги принесет, весь оплеванный? «Ладно кокаин, – рассуждал Зигмунд, – об него не надо сомневаться, он действует безотказно, как полевая артиллерия. А вот с гипнозом нюансов есть, и надо изучить их подробнее».

Как бы ни превозносил гипноз Жан Мартен Шарко, панацеей метод все же не оказался. Симптомы у истеричек проходили, но не у всех подряд, а что самое прискорбное – не навсегда даже у тех, кому сеанс помогал. Вскоре пациентке требовался новый сеанс. Оно, конечно, приятно грело кошелек, но могло обернуться репутационными потерями. И Фройд обратился к человеку, которого наряду с Мейнертом и Шарко будет впоследствии называть своим учителем. Более того – другом. Звали его Йозефом Брейером, и у него были кое-какие соображения насчет гипноза и истерии.

С 1880 года Йозеф вел одну пациентку из хорошо знакомой ему семьи – Берту Паппенгейм. Случай представлялся крайне сложным: у молодой женщины временами пропадала речь. А временами пропадали избирательно немецкий и идиш, зато на английском или французском, а изредка даже на итальянском она могла пообщаться. Притом что принятый в Вене немецкий понимала всегда, даже во время атаки афазии. А еще у нее были сильные боли в области мышц и кожи лица, настолько мучительные, что приходилось прибегать к морфину и хлоралгидрату. В итоге боли так и не проходили, зато появилась зависимость от обоих снадобий. А еще время от времени отнимались руки и ноги, чаще с правой стороны – ей даже пришлось научиться писать левой рукой. А еще случались провалы памяти на события, когда ей становилось особенно нехорошо. И это не считая приступов косоглазия, нарушения восприятия размеров объектов, чередования периодов тревоги, депрессии и апатии, эпизодов отказа от пищи или питья.

Отринув версии о механическом повреждении головного мозга, о спинной сухотке и об апоплектическом ударе, Брейер остановился на варианте истерии, поскольку так, как она ему жалуется, люди просто не живут. И решил, что от гипноза уж всяко хуже не станет, ибо хуже уже куда же? И действительно, на какое-то время гипноз сотворил чудо: прямым инструкциям вроде «Виждь и внемли, встань и иди, и иди, и иди…» Берта не поддавалась, зато охотно рассказывала в состоянии гипнотического транса всякие истории, после чего, пробуждаясь, отмечала, что чувствует колоссальное облегчение. Правда, больше психически, нежели физически. Потом они с Брейером некоторое время не виделись – Берте поплохело, а после смерти отца в апреле 1881 года в особенности, вплоть до галлюцинаций, «оцепенения» и полного отказа от еды, и ее силком поместили в санаторий Инзердорф. Но в ноябре, вернувшись в семью, она возобновила сеансы у Йозефа. Во время гипнотических сеансов они кропотливо разбирали, «распутывали» каждый из эпизодов болезни, пока не добрались до тех самых галлюцинаций. Берта словно снова их прожила и прочувствовала (смеясь, она называла сеансы «прочисткой дымохода»), а по выходе из транса отметила, что все как рукой сняло. «С тех пор она совершенно здорова», – так закончит Брейер свой дневник в ее истории болезни. Самонадеянно, надо признать: Берта еще будет возвращаться в прежнее состояние, но главное – нащупан нужный метод. И этот метод Брейер назвал катартическим, ибо что, если не катарсис, испытывает пациент, вспоминая и заново проживая душевную травму, жизненную катастрофу, после которой и началась болезнь?

Фройд проникся свежестью, а паче того – действенностью метода. Но и недостатки тоже видел. Были, к примеру, такие пациенты, кого попросту не удавалось ввести в гипнотический транс. Были те, кому катарсис особого облегчения не приносил, а то и вовсе не случался: ну вспомнил пациент психотравму, но как-то без ожидаемого надрыва и очищения. Были те, кто входил туда легко, но лучше бы он этого не делал. Та же Берта однажды взяла да и заявила Брейеру на голубом глазу, что от их сеансов у нее приключилась беременность и вот прямо сейчас она родит ему не то сына, не то дочь. И даже постаралась что-нибудь родить. К великому облегчению Йозефа, ожидаемо безрезультатно, хотя потуги тянули минимум на ежика против шерсти. Фройду тоже довелось побывать объектом такого явления – и ему не понравилось, поскольку с 1886 года он был глубоко женат на Марте и имел довеском настоящую еврейскую тещу. И он стал сильно и много думать за такой метод, чтобы эффект был лучше, чем от катарсиса в гипнозе, но без гипноза.

Основную идею, как ему мнилось, он ухватил верно. Надо, чтобы пациент вспомнил вытесненные куда поглубже переживания того плохого события, с которого все началось, настолько неприятного и тягостного, что психика постаралась воспоминания основательно замуровать в подземельях памяти, а каменщика послать куда подальше. Но как сделать это, не прибегая к собственно гипнозу? Что-то такое было, кажется, у Месмера и Пюисегюра, и Фройд какое-то время хитрил: надавливая на лоб, он говорил, что вот сейчас-то пациент вспомнит все. Иногда даже срабатывало, но не то, не то… И тут вспомнились заключительные строки эссе одного из любимых Зигмундом авторов, Карла Людвига Бёрне, – «Искусство стать в три дня оригинальным писателем». «Пишите все, что вы думаете о самих себе, о ваших успехах, о турецкой войне, о Гёте, об уголовном процессе и его судьях, о ваших начальниках, – и через три дня вы изумитесь, как много кроется в вас совершенно новых, неведомых вам идей».

«Вот же оно!» – осенило Фройда. Если, подобно золотоискателю на ручье, хорошенько покопаться в логорее, что выдаст пациент, рано или поздно найдутся те крупицы переживаний, которые психика хотела утаить. Главное, чтобы говорил не переставая. Помните диалог доктора, которого в «Формуле любви» сыграл Броневой, с Алексеем Федяшевым?

«– Ипохондрия есть жестокое любострастие, которое содержит дух в непрерывном печальном положении. Тут медицина знает разные средства, лучшее из которых и самое безвредное – беседа. Слово лечит, разговор мысль отгоняет. Хотите беседовать, сударь? – О чем? – О чем прикажете. О войне с турками, о превратностях климата или, к примеру, о графе Калиостро».

Вот и Фройд полностью переключился на беседы. Вернее, на монологи пациентов. Уложит, бывало, болящую на кушетку, сядет в сторонке (поговаривали, что не любит Зигмунд смотреть в глаза) – и просит: «Вы говорите, говорите, не останавливайтесь, обо всем, что только на ум придет. Я только в самом начале тему подскажу, а дальше вы уж сами. И вот не надо пытаться сосредоточиться, пусть мысли и слова плывут свободно».

Идея метода свободных ассоциаций такова: если пациент не станет себя постоянно одергивать, стараться держать под контролем все, о чем говорит, то мысли volens-nolens будут сдвигаться к теме, у кого что болит. Ибо, считал Фройд, ни одна мысль просто так в голову не приходит; каждая из них – результирующая какого-то из процессов, что происходят там, в глубинах мозга. И таки да, оговорочки тоже случайными не бывают. Тут главное не зевать, вылавливая нужные конструкции, – и слово за слово можно такое накопать!

И Фройд отказывается от гипноза, оттачивая метод свободных ассоциаций. Брейер же остается предан своему детищу, катартической методе. Впрочем, это не мешает им писать совместный труд – «Исследования истерии». В этой книге центральной фигурой, основным клиническим случаем, на котором соавторы строят свое видение картины и причин истерии, стал случай Анны О., или Анны Оливандер – такой псевдоним получила у них Берта Паппенгейм. Фройд резюмирует совместные наблюдения: «Наши истеричные больные страдают воспоминаниями. Их симптомы являются остатками и символами воспоминаний об известных (травматических) переживаниях». Правда, после этого дорожки Фройда и Брейера разошлись – то ли обоюдная профессиональная ревность тому причиной, то ли несогласие Йозефа с тем, что Зигмунд считал основой истерии сексуальные аспекты, – но больше они не общались и вместе не работали.

Впрочем, не только Брейера покоробил вывод (причем донесенный в печатном виде до ширнармасс) Фройда о том, что корень истерии – именно подавленные воспоминания и мысли, идеи и устремления сексуального характера, которые таким вот затейливым образом подкипают внутри и стремятся сорвать крышку котла. Едва ли не вся научная общественность возопила: «Шломо, ты не прав! Мы не такие! Вернее, они не такие! Тьфу ты, запутал, мерзавец!» Негодовал Крафт-Эбинг, возмущенно фыркал и грозил ученику пальцем Мейнерт, строчил контраргументы Ясперс – 1895-й стремительно терял свою томность. Теоретические выкладки Фройда, вероятно, раздражали кого-то и тем, что, если покопаться, то можно многое найти и у себя самого. Вспомните, какова в свое время была реакция на труды Ломброзо, – и вы увидите много схожих моментов и причин. Вероятно, из опыта этих лет родится фраза Зигмунда: «Прежде чем диагностировать у себя депрессию и заниженную самооценку, убедитесь, что вы не окружены идиотами». И вторая, от которой будет корежить многих, успевших забронзоветь: «Чем безупречнее человек снаружи, тем больше демонов у него внутри».

В то время он переживал не самый легкий период, и не только из-за всеобщего академического «фи». В ноябре 1896 года умирает отец, Якоб Фройд, и Зигмунд на своем опыте понимает, что такое невроз. Надо отдать доктору дань уважения: он применяет метод свободных ассоциаций на себе самом. И на собственной шкуре ощущает, как это неприятно – взять да извлечь на свет детские воспоминания. Те, которые память надежно прятала. А заодно, шаг за шагом, вырисовывается и кристаллизуется концепция психоанализа. Не буду пересказывать в этой книге ни саму концепцию, ни краткое содержание его трудов тех лет: «Толкование сновидений», «Психопатология обыденной жизни», «Три очерка по теории сексуальности» и других. Однако именно скандальность концепции, скорее всего, и привлекла к ней внимание: ну кому бы в иной ситуации был интересен какой-то заштатный доктор, который даже своей кафедры не имеет, а занимается явным шаманством в своей частной клинике! Эпатажность сыграла роль: доктора заметили. Сначала сильно ругали, но поскольку неловко осуждать, не читая, – стали читать. И писать рецензии. Причем не только разгромные. А там и до разрешения выступить с лекциями дело дошло. А в 1902 году Фройд защитил кандидатскую и устроился на кафедру невропатологии при Венском университете – как раз по психологической части. А в свободное время принимал дома тех, кого идея психоанализа зацепила не по-детски: врачей-единомышленников, писателей, художников. И о пациентах, конечно же, не забывал. Один из таких пациентов (по совместительству коллега-психиатр и композитор-любитель), Вильгельм Штекель, которому сеансы психоанализа здорово помогли справиться с неврозом, предложил Фройду собраться как-нибудь в неформальной обстановке и обсудить перспективы психоанализа, ибо чует он силу за этим методом. Так родился клуб «Психологическое общество по средам» (ну не по субботам же, в самом деле). Из тех его членов, что обретут позже известность, можно назвать Адольфа Адлера и Пауля Федерна, Отто Ранка и Исидора Задгера, Людвига Бисвангера и Макса Эйтингона, Карла Абрахама и Абрахама Брила, Шандора Ференци и Эрнеста Джонса.

С этого момента (и не в последнюю очередь стараниями членов клуба) популярность Фройда идет в гору. Сбывается и его мечта об аншлаге в частной клинике: вся рабочая неделя расписана, пациенты едут со всей Европы. Что примечательно (вот уж воистину нет пророка в своем отечестве!) – и пациенты большей частью не из Вены, и сама концепция Фройда вкупе с его методом популярнее за пределами Австрии, нежели в ее границах. Особенно это заметно в Швейцарии, где Эйген Блейлер и Карл Густав Юнг активно применяют психоаналитический метод к своим пациентам, причем не только к невротикам, но и к шизофреникам (да, Блейлер уже называет их так).

А в 1909 году Грэнвилл Стэнли Холл, первый президент Американской психологической ассоциации и первый же президент Университета Кларка, что в Вустере, штат Массачусетс, пригласил Зигмунда со товарищи погостить и почитать лекции в Америке. Три тысячи марок – по тем временам не тот гонорар, от которого Фройду легко было бы отмахнуться, даже если самих американцев и в особенности их психиатрию он воспринимал с традиционным снобизмом выходца из Старого Света. «Они и не подозревают, что я привез им чуму!» – молвил он Карлу Густаву Юнгу (тот тоже получил приглашение от университета), сойдя с палубы «Джорджа Вашингтона» в нью-йоркском порту. Впрочем, оттаял, когда все пять лекций (на немецком, между прочим, языке) были прочитаны и университет присвоил ему и Юнгу степени почетных докторов. Вот это было на самом деле волнующе и приятно – на контрасте с чопорно-ханжеским поджиманием губ коллег в Европе. Однако чуму психоанализа Фройд в Америку все-таки привез, не обманул: на многие годы вперед и психиатрия, и психология в Новом Свете будут пронизаны его идеями.

Естественно, помимо психоанализа и гипноза, в лечении истерического невроза сейчас используются многие другие методики (причем гипноз считают не очень-то и показанным в этом плане методом), но долгое время именно они были основными игроками на этом поле.


Лечение астенического синдрома

Теперь давайте рассмотрим третий этап лечения любого вида невроза. Подчеркну особо – именно что любого, будь то неврастения, ОКР, истерический невроз, паническое расстройство или что-нибудь еще. Ведь общих закономерностей их течения никто не отменял. И именно астенический синдром в той или иной его форме – ожидаемый итог любого мало-мальски длительно существующего невроза. Потому что и на самое свое существование, и на борьбу психики с ним невроз забирает изрядную часть ресурсов нервной системы.

И мало просто купировать симптомы невроза. Нет, можно, конечно, этим и ограничиться, понадеявшись на собственные резервы организма, но тогда и не стоит удивляться, если в скором времени невроз снова себя обнаружит.

Именно с целью профилактики рецидивов и следует уделить внимание лечению астении на завершающем этапе, когда пациент уже вполне сносно себя чувствует и готов навсегда с доктором попрощаться. Да доктор и не против, просто уже опытен и не столь оптимистичен.

Итак, для лечения астенического синдрома используют несколько групп методов – как изолированно, если остальные по той или иной причине недоступны, так и в их сочетании. Перечислю эти методы: а) медикаментозные; б) физиотерапевтические; в) санаторно-курортные; г) психогигиенические.

Про физиотерапевтические и санаторно-курортные я не стану много говорить – тут просто стоит представить арсенал, которым располагает каждый более или менее серьезный санаторий-профилакторий. И вспомнить, что в советское время санатории не зря рекомендовались для восстановления сил после болезни или тяжелого труда. Ну или хотя бы просто поездка на море, в горы или еще куда подальше – для активного отдыха и смены впечатлений и занятий.

О психогигиене имеет смысл упомянуть отдельно и чуть подробнее. А пока давайте сосредоточимся на лекарствах, которые используются при лечении астенического синдрома.

Стимуляторы нервной и психической деятельности
Если бы речь шла о лечении астении в веке этак девятнадцатом, в самом его начале, то вам бы наверняка посоветовали что-нибудь вроде чая на листьях коки, саму кока-колу в одном из ее первых рецептурных вариантов либо кокаин – но где-то до конца столетия, когда поняли, насколько кокаин коварен. В первой половине века двадцатого предложили бы что-нибудь из амфетаминовых производных или продуктов переработки эфедры. Были такие периоды, пока не вскрылась опасность злоупотребления и побочных эффектов. В конце ХХ века в СССР и РФ довольно часто применялся сиднокарб – заметно менее активный, чем все вышеперечисленное, но дальный родственник амфетаминов. Потом, когда ушлые токсикоманы научились получать из него более тяжелые и мощные соединения, сиднокарб сняли с производства. В нулевые годы нашего столетия ему на смену пришел фенотропил, он же нанотропил (МНН – фонтурацетам). За рубежом до сих пор используется риталин и кое-где не запрещен модафинил. Да, все эти препараты подстегивают активность нервной системы, поэтому их так или иначе при астеническом синдроме применяли (а тот же фонтурацетам применяют и поныне). Есть одно «но», и не такое уж маленькое. Дело в том, что эти психостимуляторы сами по себе не добавляют нервной системе энергии и ресурсов откуда-то извне. Они заставляют активнее тратить свое собственное. А если этого своего и так мало? Всплеск активности-то будет. И скорее всего, будет субъективное улучшение самочувствия. Но ненадолго. Ровно до того момента, как остатки ресурса будут сожжены. А потом астения накроет еще сильнее. Поэтому пользоваться-то можно, но с умом и оглядкой, стараясь восполнить ресурс.

Лекарства, восполняющие ресурс нервной системы
Чем восполнить? Из того, что есть в аптеках, можно для этой цели использовать янтарную кислоту или цитофлавин, кому что больше нравится или по карману. Отличие в том, что цитофлавин комплексный и помимо янтарной кислоты содержит инозин, никотинамид и рибофлавин.

В чем фишка янтарной кислоты? В мединституте на первом курсе есть предмет «биохимия», и вот там бедолаги студенты учат цикл Кребса (не только его, конечно, но этот самый цикл к экзаменам им снится). Не буду мучить вас подробностями, скажу лишь, что эта цепочка электрохимических реакций – центральная в механизме получения энергии для любого, кто живет и дышит. Так вот, янтарная кислота – один из промежуточных этапов превращения веществ в носители энергии для клеток.

Инозин, рибофлавин и никотинамид тоже в этом цикле принимают участие, поэтому цитофлавин содержит в себе более широкий комплект, чем собственно янтарная кислота.

Сам же смысл использования что цитофлавина, что янтарной кислоты понятен: организму, и в первую очередь нервной системе, нужно откуда-то брать энергию для работы. А когда имеет место астенический синдром, эта потребность более острая. Вот с целью пополнить дефицит энергии их и применяют. Помимо того, что препараты сами ее дадут, они еще и простимулируют, разгонят процесс утилизации сахара. И прежде всего теми тканями, которым это нужнее, – то есть нервная система внакладе не останется.

Эффект от приема и того и другого дает о себе знать где-то через неделю. Стоит, правда, помнить, что иногда себя проявляет и такой побочный эффект, как повышение раздражительности.

В дополнение можно использовать либо поливитамины, либо витаминно-минеральные комплексы, особенно обращая внимание на то, чтобы была представлена группа В.

Ну и про полноценное питание тоже не стоит забывать. Такое, чтобы непременно присутствовал полноценный белок в количестве не менее трехсот граммов в сутки (он в первую очередь уйдет на ремонт нервной системы, если можно так выразиться), среди жиров чтобы присутствовали полиненасыщенные жирные кислоты, а среди углеводов – те, что быстро и легко усваиваются. Да-да, сахара в чай можно и побольше тем, кто не страдает диабетом, нервная система только спасибо за это скажет, а калории уж как-нибудь отработаете.

Из противоастенических препаратов естественного (растительного и животного) происхождения также имеет смысл вспомнить экстракт элеутерококка, панты марала (вернее, препараты из них), женьшень. Но без фанатизма, иначе недолго и до дрянной китайской водки с кровью змеи докатиться.


Психогигиена

Ну а теперь несколько слов о психогигиене – если говорить точнее, о психогигиене ряда направлений психической деятельности. И лучше начать с психогигиены сна: именно он играет ну очень большую роль в сохранении и восстановлении ресурса нервной системы.

Психогигиена сна

То, о чем так мечтаешь в юности и в зрелом возрасте, особенно когда в семье появляется ребенок. То, чего так мало нужно в старости. То, чего невозможно набрать впрок. Сладкое для одних и кошмарное для других. То, что первым исчезает при начале или обострении большинства психических заболеваний и первым возвращается при выздоровлении или ремиссии. То, что сподвигло эпатажного художника нарисовать картину, стоило пчеле пролететь около граната. Да, верно, это сон. Хотя сном занимается целая отрасль науки, сомнология, специалистов, а особенно грамотных, хватает не на всех страждущих. Поэтому расстройствами сна очень часто приходится заниматься нам, психиатрам. Несмотря на то что не всегда эти расстройства обусловлены психическими заболеваниями. И, приходя на прием за вкусной таблеточкой из волшебного чемоданчика, люди часто забывают (а кое-кто так вообще ни сном ни духом), что существует целый ряд правил и способов, которые могли бы исправить ситуацию без привлечения тяжелой артиллерии. Естественно, в тех случаях, когда бессонница не вызвана серьезной болезнью. Тогда уже ничего не попишешь, но даже в таких ситуациях эти самые правила могут существенно помочь.

Поэтому сегодня речь зайдет о том несложном порядке действий, который неплохо бы соблюдать, чтобы не удивляться: ой, а что это мне так малым-мало спалось намедни?

Кстати, а сколько вообще должен спать человек в норме? О, это целое поле битвы врачей, нейрофизиологов и прочих специалистов. У каждого есть собственное мнение, и каждый его яростно имеет. Возьмем усредненные цифры и не будем говорить про детский сон – его нормы вам скажет любой педиатр. Итак, подростку необходимо девять-десять часов сна: информационная и гормональная нагрузка велика, и времени на сон, соответственно, надо больше. Взрослому человеку такая роскошь уже не светит, обойдется семью-восемью часами. Это в среднем, естественно: бывают периоды, когда достаточно и пяти-шести часов, но если долго урезать себе сон до пяти часов и менее, то можно заработать серьезные проблемы и с психическим, и с физическим здоровьем. Поэтому каждый такой период бешеного жаворонка должен быть восполнен периодом сибаритствующего сурка. Пожилому человеку, ведущему более размеренную и менее информационно насыщенную жизнь, сна требуется уже меньше: в среднем пять-восемь часов. Не стоит этого забывать и жаловаться, что к утру уже ни в одном глазу.

А теперь, собственно, о психогигиенических мероприятиях.



Первое – конечно же, сам режим. То есть нужно для себя установить (по возможности, естественно, с опцией тактического отступления) часы отбоя и подъема. Вплоть до того, что на вечер включать напоминалку, а утром – будильник. Увидите: через некоторое время организм подстроит свои ритмы под эту данность. И вообще, early to bed, early to rise, makes a man healthy, wealthy and wise.



Второе. Кровать – только для сна (ну и еще как сексодром вполне сойдет, хотя есть много альтернативных вариантов). Нечего там просто валяться, читать, смотреть телевизор или тупить в очередной гаджет. Надо, чтобы психика и организм в целом привыкли: в кровать – значит спать.



Третье – надо правильно распределить нагрузку в течение суток. Все тяжелое, ударное, требующее больших физических, эмоциональных и умственных затрат должно заканчиваться как минимум за три-четыре часа до отбоя. После этой временной черты – все эти нагрузки плавно утихают с умеренных до легких.



Четвертое – на сон грядущий не хомячить в диких объемах, как тот самый грызун после капли инсулина, но и не ложиться спать голодным. Крепкий кофе или чай оставьте на утро и на день.



Пятое. Неплохо бы за пару часов до сна прогуляться. Нет, пробежек трусцой и уж тем более спринта или марафона не нужно – просто прогуляться. Отлично, если есть возможность поплавать (тоже без олимпийского фанатизма).



Шестое. Кстати, о водных процедурах. Да, перед сном это очень желательно сделать. Но – без резких температурных нагрузок. Душ или ванна – теплые. Не горячие, не холодные, не контрастные – а именно теплые. Нечего адреналинить на сон грядущий.



Седьмое. Перед сном неплохо бы вкусить какой-нибудь размеренной, хорошей, успокаивающей информации – книга, музыка… Ну, не мне вас учить. Нет, порнуха пойдет для иных целей. Нет, триллеры и ужастики не стоит смотреть. Новости тем более не стоит: вы же успокоиться стремитесь, а не спохватиться и начать строить планы по выживанию.



Восьмое. Комната, где вы собрались спать, должна быть хорошо проветренной. Да и температура там должна быть такой, чтобы хотелось забраться под одеяло и при этом не околеть от холода к утру. То есть где-то 18 градусов по Цельсию будет вполне достаточно.



Девятое. Если так случилось, что среди ночи или ближе к утру вы все же проснулись и чувствуете, что это надолго (вылазка к большому белому санфаянсовому другу не в счет), – не пытайтесь загнать себя в кровать и считать верблюдов в попытке снова уснуть. Встаньте, ополосните лицо и займитесь чем-нибудь. Наверстаете потом.



И десятое, очень психотерапевтическое. Для вас и особенно для ваших детей. Если в течение дня вы умудрились поругаться или устроить кому-то нагоняй – обязательно помиритесь к вечеру. Поцелуйте, убедите, что все на самом деле не так страшно, что на самом деле все тут солнышки, что все в этой семье друг друга любят, – но, ради бога, не тащите обиды и огорчения в ночь и в грядущий день. И чтобы вы уже таки были здоровы и выспамшись!


Психогигиена кризисных ситуаций, или Как не сойти с ума в смутное время

Итак, что же можно сделать, чтобы не сойти с ума в смутное и беспокойное время?

Наверное, в первую очередь стоит признать, что этот вопрос для вас не приоритетен. С ума сойти не так уж и легко. Я имею в виду не истерику, не ситуационно обусловленную тревогу, а хороший такой развернутый психотический эпизод с бредовыми идеями, галлюцинациями, ярким аффектом. Ну не самая актуальная проблема все же. С другой стороны, закономерно ожидать адаптационные расстройства невротического уровня, которые пусть не так ярки для окружающих, но порой более мучительны для страждущего. Поэтому рекомендации будут.

Сразу должен сказать, что эти рекомендации немного разнятся, поскольку даются для двух разных, хотя во многом взаимосвязанных, ситуаций. Первая из них – ситуация тревожной неопределенности, когда не вполне понятно, что к чему и чем закончится. Как, например, сейчас в России.

Прежде всего, решите для себя один важный вопрос: на какие события в сложившейся ситуации можете повлиять лично вы? Почему он так важен? Все очень просто: чтобы не тратить силы и нервы на то, чего вы не в состоянии изменить. От того, насколько пристально вы будете следить за колебаниями рынка акций и курса валют, ситуация на биржах не изменится. Если вы всерьез рассчитываете удержать курс рубля пристальным взглядом и неимоверным напряжением воли – мы вас, конечно, поддержим. Медикаментозно. Вы можете следить за выступлениями и речами политиков, за передвижениями войск – ради бога, если вам так спокойнее. Заодно и за приближающимися метеоритами приглядите – мало ли что. И за полюсами: не ровен час, ухмыздают с насиженных мест в самоволку.

Вот только не стоит отводить всем этим занятиям неадекватно большое место в своей жизни. Это отнимает уйму времени и нервов при нулевом эффекте. И является неотъемлемым компонентом токсического мышления, о котором я уже когда-то рассказывал.

Лучше сосредоточьтесь на том, что вы действительно можете предпринять, исходя из полученной информации. Если у вас и вправду есть солидные сбережения и много-много акций – тогда, конечно, имеет смысл проследить, откуда и куда дуют биржевые ветры, чтобы сделать правильные выводы и остаться при своих. Но, положа руку на сердце, – у вас и вправду так много сбережений?

Если вы считаете, что нужно сделать стратегические запасы соли, спичек, тушенки, патронов и прочих компонентов длительного автономного существования, – делайте. Даже если автономки не случится, польза все равно есть. Во-первых, за всем этим потом еще долго не придется ходить в магазин. Во-вторых, вы на какое-то время будете заняты делом, а не бесполезными переживаниями. В-третьих, это будет своего рода ритуал, который сам по себе оказывает психотерапевтическое действие.

Если вы считаете, что ничего хорошего вас здесь уже не ждет и пора валить, – действуйте. Только взвесьте хорошенько все за и против. Чтобы не получилось так, что вы сдали свой билет на «Титаник» и приобрели другой, на «Гинденбург». И помните, что, как бы ни сложились события дальше, – это был ваш и только ваш выбор.

Сосредоточьтесь на работе. Во-первых, это деньги, которые вам в любом случае понадобятся, а во-вторых – это опять-таки отвлекает от пережевывания ситуации.

Уделите внимание семье, родным и близким. Это тот островок, который имеет гораздо большую ценность, чем все политические убеждения и экономические условия, вместе взятые. Если в семье разлад – самое время привести дела в порядок, а отношения – к согласию.

Исключите из рациона алкоголь, если он там был. У спиртного есть одно любопытное и коварное свойство: оно подчеркивает и усиливает то настроение и душевное состояние, в котором вы начали пить. А в данной ситуации, как я полагаю, настроение будет ни к черту. Оно вам надо – заполучить слезливую или дисфорическую форму опьянения? Не говоря уже о том, что ни успокоения не получите, ни решения проблемы, а с утра еще и похмелье присоединится, и (не приведи мироздание) сбор анамнеза: «Что это я такое творил, отчего меня сегодня никто не любит?»

Аккуратнее с чаем и кофе: организм и так взвинчен, и дополнительная стимуляция ему совсем ни к чему.

Еще один совет, который кому-то может показаться кощунственным, но не я его придумал, а кроме того – он действительно работает. Постарайтесь откопать свое чувство юмора. Да, даже в нелегкой ситуации. Это действительно помогает. В пример могу привести хозяина одного из британских заведений, который в годы Второй мировой вешал на двери табличку «Открыто, как обычно», а когда двери выбило взрывной волной после очередной бомбардировки, сменил надпись на «Открыто шире, чем обычно».

И самое главное: здравого смысла никто не отменял. В оценке любой сложившейся ситуации прежде всего включайте логику, а не эмоции. Задайте себе вопрос: «И что? Как события могут развиваться дальше?» Из всех наиболее вероятных вариантов сразу рассмотрите худшие из них и снова задайте себе вопрос: «Я могу что-то с этим сделать?» Если считаете, что можете, – делайте. Если нет – не тратьте зря силы и нервы. Займитесь теми вариантами, где вы действительно что-то способны изменить.

И просто от себя: прочитайте (или перечитайте заново) книгу Терри Пратчетта «Патриот».

Вторая ситуация много серьезнее. С ней, к примеру, уже приходилось сталкиваться многим нашим знакомым во время чеченских кампаний. И рекомендации тоже не взяты с потолка.

Обеспечить максимальную безопасность семье, если таковая имеется. Как – вам виднее. Вывезти за пределы, организоваться с родней, соседями, друзьями, создать запас еды, лекарств, тут здравый смысл вам в помощь. Тревога за близких может дезорганизовать психику достаточно быстро, сделайте все, чтобы эту самую тревогу минимизировать.

Проработайте алгоритм действий в случае разных ситуаций. «А что я буду делать, если…» Подумайте сразу, подготовьтесь, не устраивайте своей психике авралов.

Следите за информацией, получайте ее из разных источников и сравнивайте. Врут все, и «ваши» и «наши», у всех свои интересы, именно о ваших вряд ли кто позаботится. Создайте свою картину мира, но будьте готовы к ее изменению. Не все, что кажется нам правильным и хорошим, таково и есть на деле.

Прекратите выяснения отношений. Не до этого сейчас. И они неправы, и вы. Не бывает такого, чтоб муж алкоголик, а жена ангел. У всех сторон свой кусок правды. Не тратьте свои резервы, не родится в этом споре истина, увы, а лишь озлобление, в том числе ваше.

Позаботьтесь о тех, кто рядом. Посмотрите на соседей, на одиноких мам, на стариков, на тех, кому не от кого ждать помощи. Предложите ее сами. Не берегите себя в этом. Вы не одни, всегда есть те, кому тяжелее. И вам помогут тоже, обязательно.

Следуйте своим убеждениям, не ломайте себя. Но будьте открыты для других, не надо ригидности.

Не желайте зла никому. Просто, без пояснений. Это базовое.

Уберите интоксикации. Нет, бросать курить именно сейчас необязательно.

Высыпайтесь. Обеспечьте себе шесть-восемь часов сна в сутки.

Не держите эмоции в себе и не выставляйте их напоказ. Хочется прорыдаться – в душ, воду посильнее и плачьте. Других грузить не надо, ваше право страдать не приоритетно.

Если вы страдаете хроническим психическим расстройством, постарайтесь оказаться там, где у вас будет доступ к помощи психиатра. Позаботьтесь о запасе лекарств для себя, и не стоит их экономить, принимайте в рекомендуемой дозе. Избегайте различных митингов и прочая, не надо вам этого.

И самое последнее. Будьте людьми.


Рефлекс цели

И еще один момент, который к психогигиене невротических состояний, на первый взгляд, не относится напрямую – и который, тем не менее, в нее входит. И тут я позволю себе почти лирическое отступление, прежде чем коснуться сути самого психогигиенического приема.

Один из вопросов, который часто задают журналисты психиатру (говорю как тот, кому на такие вопросы не раз приходилось отвечать), касается динамики по сравнению с прошлыми временами. Мол, никогда такого и в таком количестве не было – и вот опять и много. А правда ли, что в наш безумный, безумный, безумный век количество неврозов у населения сильно выросло?

Об истории неврозов – и как явления, и как термина – я вам уже успел рассказать. Да, явление вряд ли сильно моложе самого человечества. Просто историй болезни сохранилось не так много, а те, что сохранились, особенно самые ранние, сильно отредактированы. И среди них, пожалуй, самыми запоминающимися, яркими и дающими менее всего поводов для ошибочного толкования остаются истории про истерию.

Кстати, именно истерический невроз претерпел самые сильные метаморфозы с тех незапамятных времен. Он стал более мягким и… менее интересным, что ли. Это вам любой психиатр подтвердит. Где, где, спросит он, то обилие истерических припадков? Где истерическая дуга? Куда подевались истерическая немота и астазия-абазия? Так, лишь изредка кто-нибудь порадует, в порядке исключения. А уж про истерические эпидемии и говорить не приходится – все индивидуалистами стали, истерят себе поодиночке. Фу такими быть.

А это, между прочим, прямое следствие изменившихся условий жизни. Ибо, что там ни говори, прав был Иосиф Виссарионович: жить стало лучше, жить стало веселее. Для истериков – прежде всего, в плане избавления от гнета морально-этических ограничений. У них же, если верить теории, основной невротический конфликт как раз и случается между хотелками ну очень эгоцентрической личности и морально-этическими ограничениями, которые мешают эти хотелки реализовать. И где они теперь, те ограничения? Остались в тех странах, в которые лучше не ездить. Там-то, кстати, и остались островки той самой незамутненной истерической симптоматики. А там, где народ живет более цивилизованно и раскрепощенно, вроде как и поводов для того, чтобы поистерить, в разы меньше. Нет, находят, конечно, кому уж очень надо, – но уже нет того накала и того давления в котле.

Итак, либо стало меньше истерических неврозов в популяции, либо стал меньше накал их симптоматики, либо, что более вероятно, стало меньше и того и того. А что же с прочими неврозами? А вот тут – во всяком случае на первый взгляд – складывается обратная картина. То есть впечатление такое, будто неврозов стало больше. Если честно, трудно выяснить доподлинно, объективный ли это процесс, или же просто раньше люди больше терпели, опасаясь идти сдаваться в желтый дом. Ведь амбулаторная-то служба появилась сравнительно недавно, да и методы лечения до середины прошлого века не отличались, скажем так, безобидностью. И должно было уж очень сильно припечь, чтобы человек решился на визит к психиатру. Вот и гадай теперь, чем объяснить сравнительно небольшое количество неврозов в прошлые века, – то ли заслугой пациентов, то ли недоработкой психиатров.

В любом случае сейчас (как минимум в последние лет тридцать – пятьдесят) по поводу неврозов люди стали обращаться в разы чаще. Но только ли оттого, что психиатры становятся все милее, все пушистей и белее?

Конечно, непоследнюю роль играет повальная грамотность вкупе с доступностью информации. Теперь уже человек, почуяв тревогу или подавленность, может погуглить где надо, примерить на себя вероятный диагноз и прийти вполне целенаправленно.

Да, свои пять копеек вносит и хорошее такое уплотнение информационных потоков, которые мы пропускаем через себя. Тоже ведь нагрузка, и далеко не всегда несущая разумное-доброе-вечное.

Среди коллег также бытует мнение, что заработали в полную силу два фактора: фактор капризного потребителя и фактор наличия костыля. Но об этом мы уже успели поговорить в самом начале книги.

И еще один фактор, способствующий более активному формированию неврозов, я хотел бы отметить. Он перекликается с теми, что уже перечислены, и при этом, возможно, даже перевешивает многие из них по силе действия. Но о нем – в следующий раз, поскольку тема довольно объемна.

Я бы назвал этот фактор утратой или ослаблением рефлекса цели. Если кто не в курсе, впервые этот термин ввел в обиход Иван Петрович Павлов. Есть среди его трудов статья, написанная в 1916 году, которая так и называется: «Рефлекс цели». Вот пара выдержек из нее, чтобы было чуть понятнее.

«Человеческая жизнь состоит в преследовании всевозможных целей: высоких, низких, важных, пустых и т. д., причем применяются все степени человеческой энергии. При этом обращает на себя внимание то, что не существует никакого постоянного соотношения между затрачиваемой энергией и важностью цели: сплошь и рядом на совершенно пустые цели тратится огромная энергия, и наоборот. Подобное же часто наблюдается и в отдельном человеке, который, например, работает с одинаковым жаром как для великой, так и для пустой цели. Это наводит на мысль, что надо отделять самый акт стремления от смысла и ценности цели и что сущность дела заключается в самом стремлении, а цель – дело второстепенное».

«Рефлекс цели имеет огромное жизненное значение, он есть основная форма жизненной энергии каждого из нас. Жизнь только того красна и сильна, кто всю жизнь стремится к постоянно достигаемой, но никогда не достижимой цели или с одинаковым пылом переходит от одной цели к другой. Вся жизнь, все ее улучшения, вся ее культура делается рефлексом цели, делается только людьми, стремящимися к той или другой поставленной ими себе в жизни цели. Ведь коллекционировать можно все, пустяки, как и все важное и великое в жизни: удобства жизни (практики), хорошие законы (государственные люди), познания (образованные люди), научные открытия (ученые люди), добродетели (высокие люди) и т. д.

Наоборот, жизнь перестает привязывать к себе, как только исчезает цель. Разве мы не читаем весьма часто в записках, оставляемых самоубийцами, что они прекращают жизнь потому, что она бесцельна. Конечно, цели человеческой жизни безграничны и неистощимы. Трагедия самоубийцы в том и заключается, что у него происходит чаще всего мимолетное, и только гораздо реже продолжительное, задерживание, торможение, как мы, физиологи, выражаемся, рефлекса цели».

Тот, кто более-менее представил себе, о чем писал Иван Петрович, наверняка проведет параллель между рефлексом цели и волевой сферой психики. А еще и про дофамин не забудет – вернее, про дофаминовую конфетку, которая вручается каждому, достигшему какой-то своей цели.

А теперь я снова вернусь к тому самому фактору, который, на мой взгляд, поспособствовал (наряду с прочими, естественно, а не исключительно сам по себе) росту неврозов в последние десятилетия. То есть к ослаблению этого рефлекса цели в популяции.

Складывается такое впечатление, что всех нас в той или иной мере подкосил тренд, формирующий среднестатистического грамотного потребителя продуктов и услуг. И вместо «бороться и искать, найти и перепрятать» директива поведения сменилась на «обеспечь, коль я достоин». А также то самое изобилие, которое на запрос капризного и требовательного массового потребителя сумел родить мировой рынок.

Если раньше нужно было приложить определенные усилия, чтобы найти что-то нужное (а если найти невозможно, то придумать, как это сделать), то сейчас в подавляющем большинстве случаев такой необходимости и нет: поисковик и интернет-магазины вам в помощь. То же самое и с информацией как таковой. Поиск стал легче в разы. Удобно? Безусловно. Но, как гласит одно из следствий закона Мёрфи, – всякое решение плодит новые проблемы.

И в случае с изобилием товаров, услуг и информации (вкупе с их доступностью) проблема-то как раз и заключается в ослаблении рефлекса цели. Организм в целом и психику в частности не обманешь: зачем напрягаться, если все под рукой? Все основные стереотипы поведения как раз и формируются с целью энергосбережения, а не наоборот. А физиология любого процесса тоже проста: то, что не упражняется, – слабеет и в конечном итоге атрофируется, будь то орган, ткань или навык. И рефлекс цели тут не исключение.

К чему приводит ослабление рефлекса цели, я вам показал, описывая в самом начале книги философию (образно говоря, подчеркну) неврозов.

Скорее всего, этот фактор не будет постоянным: может измениться человечество, поскольку имеет довольно широкие возможности приспосабливаться; может измениться обстановка, и всем разом станет не до того. Но здесь и сейчас, на мой взгляд, он актуален. И многим из нас предстоит – самим или с чьей-то подсказкой – найти способ оживить свой собственный рефлекс цели.


Об авторе
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Максим Малявин в психиатрии более четверти века. Известен в Рунете, вместе с женой Оксаной, тоже психиатром, ведет в Живом Журнале «Блог добрых психиатров» https://dpmmax.livejournal.com.

А еще он создатель и ведущий проекта «Найди своего психиатра».

А еще – автор немалого количества психиатрических баек, а также популярного пособия «Психиатрия для самоваров и чайников». А еще… только по секрету: Тихий океан знаете? Это он его успокоил!



Примечания

1

Цунь – мера длины у китайцев.
Вернуться

2

Ария из рок-оперы «Юнона и Авось».
Вернуться

3

Принцип недеяния в восточной философии.
Вернуться
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