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Неврозы возникают в результате нарушения под влиянием психического воздействия деятельности центральных интегративных механизмов, обеспечивающих адекватное целесообразное поведение, которое возникает как производное определённой суммы потребностей. Назначение интегративных механизмов заключается в выработке поведения, позволяющего удовлетворить эти потребности в мере, соответствующей их значению. При этом в большей или меньшей степени выделяется основная в данный момент потребность — главный мотив поведения и объект, достижение которого способствует удовлетворению потребности, т.е. цель поведения. 

При достаточной сохранности функции центральных интегративных механизмов воздействия, отклоняющие индивидуума от достижения цели, нейтрализуются, что обеспечивает устойчивость к психическим стрессам и позволяет сохранить адекватное поведение. 

Неадекватное, невротическое поведение возникает в тех случаях, когда в результате повышенных требований, предъявляемых ситуационными влияниями, наступает утомление, а затем и истощение интегративных систем и ослабевает психическая устойчивость. В большинстве случаев сила ситуационных влияний превосходит компенсирующие возможности интегративных механизмов не в результате чрезмерно большой абсолютной интенсивности стрессового фактора, а вследствие индивидуально обусловленной сенсибилизации к каким-либо ситуационным влияниям. Таким образом, патогенное влияние оказывает не ситуация как таковая, а выявляемая этой ситуацией недостаточность психических или физических ресурсов для удовлетворения актуальной потребности, т.е. для реализации мотивированного поведения. 

Невозможность реализации мотивированного поведения — фрустрация, возникает обычно не в связи с отсутствием объекта, необходимого для удовлетворения потребности, а в связи с ситуацией, препятствующей его достижению. При этом наибольшее патогенное значение имеют не пассивные препятствия (отсутствие соответствующих средств или способностей), а активные, связанные с одновременным существованием разнонаправленных конкурирующих потребностей. Этот вариант фрустрации представляет собой интрапсихический конфликт. 

Возможны три типа такого конфликта: необходимость выбора между двумя равно желательными возможностями (конфликт аппетенция-аппетенция), необходимость выбора при нежелательности любой из избираемых возможностей (конфликт аверсия-аверсия), необходимость выбора между достижением желаемого ценой нежелательных переживаний и отказом от желаемого с тем, чтобы избежать этих переживаний (конфликт аппетенция-аверсия).

В качестве чистого типа фрустрации, приводящей к развитию невроза, могут быть указаны ситуации, в которых мотивы, вынуждающие субъекта к проведению какой-нибудь деятельности, сочетаются со сравнимым по силе отрицательным отношением к этой деятельности. При этом возникает психическое насыщение с характерной напряжённостью аффекта.

Весьма распространена фрустрация, связанная с конфликтом между инстинктами человека, обеспечивающими благополучие особи (инстинкт сохранения жизни, эгоистические инстинкты), и стремлением к соответствию общественным нормам, сопровождающаяся ощущением вины и тревоги.

Стремление к соответствию общественным нормам может быть субстратом фрустрации, если индивидуум принадлежит одновременно к различным общественным группам, предъявляющим требования, противоречивые, но равно значимые для индивидуума. 

Фрустрация возникает также в том случае, если не находят удовлетворения творческий потенциал индивидуума (например, когда талантливый и высококвалифицированный человек вынужден выполнять несложную деятельность). 

Источником фрустрации могут быть и ситуации, при поверхностном наблюдении представляющиеся вполне благополучными. Так, например, ситуация покоя и комфорта при полном отсутствии неблагоприятных воздействий может быть источником фрустрации для индивидуума с выраженным влечением к переживаниям. 

Интрапсихические конфликты, а также предвидение ситуации, содержащей опасность фрустрации, т.е. опасение индивидуума, что он окажется неспособным реализовать важнейшие устремления или окажется несостоятельным при предъявлении ему тех или иных требований, являются причиной тревоги, представляющей собой наиболее интимный механизм психического стресса и проявляющейся ощущением неконкретной, неопределённой угрозы, неясного чувства опасности. Неосознанность причины, вызывающей тревогу, может зависеть от недостатка информации, позволяющей анализировать ситуацию, однако чаще эта неосознанность является функцией интрапсихических защит, не допускающих осознания информации, противоречащей представлению субъекта о своей личности. При конкретизации ощущения угрозы тревога сменяется страхом. Хотя страх, как и тревога, связан с ощущением угрозы и непредсказуемым исходом ситуации, связь его с определённым объектом делает возможной деятельность, направленную на устранение или избежание источника угрозы, в то время как при тревоге такая деятельность невозможна, что усиливает её невротизирующее воздействие. 

Подверженность психическому стрессу существенно возрастает из-за способности человека прогнозировать возможные неприятные последствия предстоящих событий и эффективно реагировать на предстоящую угрозу. При этом интенсивность отрицательных эмоций, вызванных прогнозируемыми событиями, может превышать силу эмоций, вызванных их реальным осуществлением, поскольку сила эмоции прогрессивно нарастает при попеременном представлении положительного и отрицательного исхода прогнозируемой ситуации.

НЕВРОЗ ТРЕВОГИ

Невроз тревоги наиболее часто возникает при фрустрации (обычно хронической), связанной с неудовлетворённостью служебной, семейной, сексуальной и т.п. ситуацией, особенно в тех случаях, где эта фрустрация обусловлена интрапсихическим конфликтом. Чаще невроз тревоги развивается у лиц, которые и в преморбидном периоде отличались высоким уровнем тревожности, мнительностью, боязливостью. 

Основной симптом заболевания — чувство тревоги, которая отличается диффузностью и постоянством. Она проявляется ощущением внутренней напряжённости, беспокойства, неопределённой угрозы, ожиданием неясной опасности. Возникновение тревоги не зависит от каких-либо конкретных условий, ситуаций, представлений («свободно плавающая» тревога). Интенсивность тревоги колеблется от лёгкой внутренней напряжённости до ощущения неизбежности надвигающейся катастрофы. Обычно приступы острой тревоги периодически возникают на фоне менее выраженных, но более постоянных тревожных расстройств. В период обострения тревога может обретать конкретную фабулу, т.е. сменяться страхом, однако при этом чувство тревоги первично, а конкретное содержание вторично и часто изменчиво. Так, если на высоте тревоги возникает страх смерти от какого-либо заболевания (например, инсульта), то, узнав от врача об отсутствии признаков такого заболевания, больной может тут же выдвинуть другую гипотезу, объясняющую неисчезающее чувство надвигающейся катастрофы и близкой гибели.
Заболевание может дебютировать подобным острым приступом тревоги, однако тревога может развиваться и постепенно. В связи с постоянным чувством тревоги поведение больных дезорганизуется, им трудно на чём-либо сосредоточиться, они легко возбудимы, не способны планировать свою деятельность, в перспективе постоянно ожидают неблагоприятного исхода текущей ситуации даже в тех случаях, когда этот исход мало вероятен.

Соматические проявления заболевания наиболее выражены в период острой тревоги и нередко выдвигаются больным на первый план. К ним относятся диспноэ (от затруднённого дыхания до астмоидных приступов), икота, дисфония и афония; сердечно-сосудистые симптомы; сердцебиения, экстрасистолия, прекардиальные боли (жгучие, сжигающие, ноющие, иногда с иррадиацией), вазоконстрикторные явления; симптомы со стороны желудочно-кишечного тракта, слюнотечение или сухость во рту, тошнота, рвота, понос, тенезмы, дискинезии кишечника и желчных путей; нервно-мышечные симптомы; генерализованный тремор, тики мимической мускулатуры, мышечные и суставные боли. Могут возникать нарушения мочеиспускания, выражающиеся спазмом сфинктера мочевого пузыря или частыми позывами на мочеиспускание. Отмечаются также разнообразные парестезии, шум в ушах, ощущение тумана и потемнения в глазах. Эти явления могут затрагивать преимущественно одну систему, например, сердечно-сосудистую, но обычно и в этом случае в период острой тревоги обнаруживаются жалобы, касающиеся функции других систем. 

При хронической тревоге соматические проявления выражены слабее и чаще затрагивают только одну систему органов. В этих случаях возникает опасность диагностических ошибок, когда проявления тревоги трактуются как самостоятельные соматические симптомы. Синдром тревоги может наблюдаться, помимо невроза тревоги, также при органических церебральных поражениях, особенно в тех случаях, где на первых план выступает гипоталамическая дисфункция. Он может встречаться также в клинике эндогенных психозов. 

Продолжительность невроза тревоги обычно не превышает нескольких месяцев. При более длительном течении он обычно сменяется дифференцированными формами неврозов.

