Психосоматика реферат.

1.Эпидемиология психосоматических расстройств

По некоторым  данным 53,6 % больных многопрофильной больницы имеют психические расстройства.[8] У 38,2 % пациентов поликлиники общемедицинской сети и у 42,8 % пациентов больниц не выявляется психических нарушений.[8] 30-40 % людей в процессе своей жизни вынуждены прибегать к помощи психиатров. [8] Соматоформные расстройства составляют до 30 % всех поликлинических пациентов и 15,3 % многопрофильной больницы. [8]

По данным ВОЗ, от 38 до 42% всех пациентов, посещающих кабинеты соматических врачей, относятся к группе психосоматических больных.[26]
Частота соматоформных расстройств составляет от 10 % до 52 % от общего числа пациентов первичной медицинской сети. В общей популяции их частота колеблется от 0,5 % до 11 %. [14]

Психосоматические заболевания – это соматические формы патологии в генезе которых большую роль играет психическое состояние человека, а более точно – нарушения его психической деятельности либо его особый психический склад. [8]

Психосоматические расстройства  (от греч. psyche - душа и soma - тело) - нарушения функций внутренних органов и систем, возникновение и развитие которых в наибольшей степени связано с нервно-психическими факторами, переживанием острой или хронической психологической травмы, специфическими особенностями эмоционального реагирования личности. Представление о тесной взаимосвязи самочувствия человека с его психическим, прежде всего эмоциональным, состоянием является одним из важнейших в современной медицине и медицинской психологии. 

Соматопсихология - направление медицинской психологии, занимающееся изучением влияния психологических факторов на возникновение ряда соматических заболеваний (бронхиальной астмы, гипертонической болезни, язвенной болезни 12-перстной кишки, язвенного колита и т.д. 

Психосоматическая медицина - современная концепция,  наука о взаимоотношениях психических и соматических процессов, которые тесно связывают человека с окружающей средой. Она учитывает комплексные сомато-психосоциальные взаимодействия при возникновении, течении и терапии заболеваний.

Психосоматическая медицина решает три важные вопроса:

1) вопрос о триггерном (пусковом) механизме патологического процесса и начальной стадии его развития;

2) почему один и тот же сверхсильный психологический фактор у одних людей вызывает яркую эмоциональную реакцию и соответствующий комплекс вегето-висцеральных сдвигов, а у других людей эти сдвиги вообще отсутствуют;

3) почему психическая травма у одних людей вызывает заболевание сердечно-сосудистой системы, у других – пищеварительного аппарата, у третьих – дыхательной системы, у четвертых – эндокринной системы и т.д. (проблема "выбора органа").

В новое время учение  о связи соматических  заболеваний и психических процессов назвали  психосоматикой.  Со временем  это понятие все больше расширялось, и психосоматические аспекты рассматривались как более  или менее относящиеся к клинике множества болезней. Существовало и направление, противоположное такому широкому пониманию психосоматики, - многие авторы пытались подвести под это понятие только специфические заболевания, которые также стали называть «психофизиологическими расстройствами» (например,  бронхиальная астма, эссенциальная  гипертония, язвенная болезнь желудка и т. д.). [24]

Патогенез психосоматических расстройств

наследственная предрасположенность;

нейродинамические сдвиги – нарушения деятельности ЦНС из-за накопления аффективного возбуждения, тревоги, напряжения, вегетативной активности и т.п.;

личностные особенности (замкнутость, сдержанность, алекситимия, тревожность, сенситивность, недоверчивость, психический инфантилизм и т.п.);

психическое и физическое состояние во время действия психотравмирующих событий;

фон неблагоприятных семейных и других социальных факторов;

особенности самих психотравмирующих событий. 

        Факторы риска развития психосоматозов:

чрезмерно высокий темп жизни;

неблагоприятные профессиональные условия труда;

гиподинамия;

конституциональные особенности, т.е. наследственная латентная предрасположенность к типу реагирования;

вредные привычки;

специфический психологический фактор (хронический стресс);

особенности личностного профиля.

Перечисленные факторы не только участвуют в происхождении психосоматических расстройств, но и делают индивида уязвимым к психоэмоциональоным стрессам, затрудняют психологическую и биологическую защиту, облегчают возникновение и утяжеляют течение соматических заболеваний. [26]

Нейрофизиологические предпосылки психосоматических расстройств

Сверхактуальное переживание фиксируется, образуя установочную доминанту, являющуюся функциональным очагом психической патологической импульсации. 

Негативные эмоции висцерального происхождения, таким образом, как бы подкрепляются личностными реакциями этих больных на тот или иной симптом или состояние организма в целом. 

Пережитое человеком стрессовое состояние закрепляется в долговременной памяти. Формируется матрица долгосрочной памяти - стойкое запечатление следов однократного психофизиологического состояния, возникшего вследствие психогенного или соматогенного воздействия, которое оказалось по тем или иным причинам экстремальным для данного индивида. Например, пароксизмы синусовой тахикардии с ощущением удушья и страха смерти возникают при снижении настроения или переутомления у больной с аналогичным эпизодом на фоне послеродового эндометрита в прошлом. 

Центром тяжести психосоматического страдания оказывается всегда орган, наиболее уязвимый и важный для жизнедеятельности организма в представлении индивида. 

Locus minoris resistentiae – преимущественная локали​зация психосоматических расстройств, возникающих под воздействием одной и той же стрессовой ситуации в виде сердечно-сосудистых или респираторных нарушений у одних больных, мочеполовых или псевдоаллергических – у других.

Концепция профиля личности при психосоматозах

Основные положения: 

 Каждый психосоматоз имеет определенную личностную структуру. 

 К общим характеристикам профилей личностей при различных психосоматических расстройствах относят:

наличие хронических переживаний;

наличие подавления эмоций, т.е. их вытеснение, не отреагирование;

стремление к невротическому соперничеству, т.е. невротик сравнивает себя со многими людьми (чаще не в свою пользу).

Своеобразная ограниченность способности фантазировать. 

 Типичная неспособность выражать переживаемые чувства (высокий алекситимический радикал).  

 Высокая степень идентифицирования с объектом; психосоматический больной существует, с помощью другого человека, поэтому потеря этой "ключевой фигуры" так часто обнаруживается как провоцирующая ситуация в начале болезни. 

Психосоматическое расстройство как весьма распространенный дезадаптивный феномен (20-50 % популяции) – наиболее часто своим аффективным компонентом имеет  тревожное расстройство пароксизмального либо непрерывного характера, в большом количестве случаев – в сочетании с гипотимией, аффектом гнева, нарушением поведения, влечений и даже апатией. [15]

Для группы психосоматических больных характерно наличие специфичного группового психосоматического паттерна  с ключевыми элементами в виде «инверсивной» алекситимии и догматичного стремления к сохранению уровня социального благополучия в ущерб психическому и соматическому здоровью и качеству жизни. Характерна общая личностная особенность для пациентов с психосоматическими заболеваниями - высокая эмотивность, определяющая чувствительность к психотравмирующим влияниям. [15]


Классификация психосоматических расстройств по МКБ 10








Конституциональные аномалии, психическая патология, реализующиеся в соматической сфере

Психические (невротические)расстройства, формирующиеся на патологически измененной («соматической») почве

Психические расстройства, провоцированные соматическим заболеванием

Соматические заболевания, провоцированные психическими расстройствами

      1.1     соматопатия (невропатическая конституция)

      1.2 патомимия (синдром Мюнхгаузена)

      1.3 психические нарушения с аутоагрессивным поведением

      1.4 соматопсихоз

      2.1 органные неврозы

      3.1 нозогении

      4.1 психосоматические болезни

Классификация психосоматических расстройств по Блейлеру:

1. Психосоматозы, в основе которых лежит первично телесная реакция на конфликтное переживание, связанная с морфологически устанавливаемыми патологическими изменениями в органах. Соответствующая наследственная предрасположенность может влиять на выбор органа. Первые проявления психосоматозов возникают в любом возрасте, но чаще они начинают фиксироваться уже в ранней юности у лиц с отчетливьми и постоянными определенными личностными характеристиками. Исторически к этой группе относятся семь классических психосоматических заболеваний.

2. Психосоматические функциональные синдромы – "соматизированные" формы неврозов, "неврозы органов", системные неврозы или вегетоневрозы. К группе функциональных психосоматических синдромов относят мигрень, различные отклонения деятельности ССС, тахикардии, психогенные боли в сердце, вегетативные нарушения: гипергидроз, тики, заикание, запоры, поносы, энурез, сексуальные расстройства).

3. Психосоматические расстройства, связанные с особенностями эмоционально-личностного реагирования и поведения – склонность к травмам и другим видам саморазрушающего поведения (алкоголизм, наркомания, табакокурение, переедание с ожирением и другие). Эти расстройства обусловлены определенным отношением, вытекающим из особенностей личности и ее переживаний, что приводит к поведению, результатом которого является нарушение здоровья. 

История понятия соматизации.

Современная психосоматика берет начало в работах клиницистов психоаналитического напрвления. [24]

1.Психосоматический симптом как результат конверсии психической энергии. Конверсионная модель Фрейда.

Под конверсией понимается смещение психического конфлитка и попытку разрешить его через различные симптомы в области тела – соматические, моторные (например, различного рода параличи) или чувственные (например, утрата чувствительности или локализованные боли). Происходит как бы «прыжок» из психической в соматическую иннервацию. Либидо отделяется от бессознательных, вытесненных представлений и его энергия преобразуется в соматическую сферу. Благодаря такому «переносу» либидонозного заполнения из области психического в область телесного патогенный конфликт удаляется из сознания. В соматическом симптоме представлено то, что должно было содержаться в бессознательной фантазии. [24]

Конверсионная модель особенно хорошо объясняет нарушения произвольной моторики (невротически обусловленные параличи и речевые нарушения). Она может быть также полезна для понимания психогенных расстройств чувствительности, нарушений походки, ощущения кома в пищеводе при истерии (globus histericus), определенных мнимых состояний, ложной беременности. При этом важно, что телесный симптом символизирует бессознательный конфликт пациента, имеющий, по Фрейду, преимущественно генитально-сексуальную (эдипальную) природу. [24]

В соответствии с конверсионной моделью, с появлением соматического симптома пациент испытывает эмоциональное облегчение благодаря смягчению гнета бессознательного конфликта. Но некоторые психосоматические заболевания не несут с собой облегчения душевного состояния, и даже напротив, как в случае астмы или колита, усиливают душевные и физические страдания.[24]

Крайне важным было обнаружение Фрейдом основы механизма диссоциации – активного процесса психологической защиты, феномена вытеснения из сознания угрожающих или нежелательных элементов. Эмоция, которая не могла быть выражена, оказывалась превращенной в физический симптом, представлявший собой компромисс между неосознанным желанием выразить мысль или чувство  и страхом возможных последствий. Симптомы маскируют нежелательные эмоции, а также являются своеобразным наказанием, налагаемым на себя индивидуумом,  за запрещенное желание или удаление себя из устрашающей ситуации. Эти же симптомы обуславливали получение вторичной выгоды от принятия роли больного. [24]

Фрейдом была выдвинута также и вторая концепция психосоматического возникновения симптомов. Он обнаружил, что расстройства сердечной деятельности, дыхания, внезапная потливость, дрожь, голод, понос, головокружение, сужение сосудов и парестезия сопровождают тревогу в качестве «эквивалента приступа тревоги» ит часто заменяют его. Позже Фрейд причислил конверсию к вытеснению, а соматический эквивалент тревоги – к более примитивному механизму проекции. Таким образом органическая симптоматика рассматривается не как простое нарушение физиологических функциональных связей, а как следствие переживаний и поведения. [24]
Пример: ГБ связана с внутриличностными конфликтами: стремление к социально-нормативному поведению, с другой стороны - стремление властвовать над окружающими. Эти два мотива - противодействие, возникает психическая напряженность, физиологическая напряженность и затем повышается АД. При язвенной болезни двенадцатиперстной кишки у пациента с одной стороны: потребность в защите, опеке, поддержке окружающих, а с другой стороны - непреемлемость себя, этой потребности, вытеснение ее.

Психосоматозы - расплата современного человека за умение властвовать над собой, т.е. постоянный контроль и сдерживание своих потребностей. Сеченов писал: "Любой стресс должен оканчиваться двигательной реакцией, если человек сдерживает ее, то эта реакция переадресуется с мыщц на внутренние органы и эта реакция выходит через изменения функции внутренних органов. Об этом писали Сеченов, Анохин, Павлов: "Наши страсти должны загоняться в мыщцы."

Возникновение многих заболеваний можно понять на основе тенденции вытесненного влечения проявляться через расстройство функции органа. Если эта тенденция – конверсия на орган – обратима, то речь идет о неврозе (истерия), но если же она не поддается обратному разви​тию и приводит к деструкции органа, то речь идет о психосомати​ческом заболевании (Jilliffe, 1939).

Связь между психологическими феноменами и клиническими симптома​ми получиал название "гипотезы психосоматической специфич​ности".

Ортодоксальный психоанализ объяснял возникновение соматичес​ких расстройств относительно просто: поражение той или иной системы органов зависит от содержания бессознательного конфликта. Напри​мер, артроз сустава пальца возникает после того, как человек набрал номер телефона, ожидая неприятного разговора, а нервный зуд (экзема) есть ничто иное, как эквивалент полового акта, т.к. имеются все его фазы: нарастает напряжение и неудовольствие с потребностью разряд​ки, затем сами действия (почесывание) и последующий спад напряжения (схема полового акта). В любом случае в бессознательной сфере имеется сексуальный конфликт, но невроз или сублимация не возникали, и в результате страдали внутренние органы.

Неофрейдисты (Г. Салливан, Э. Фромм, К. Хорни) рассматривали психосоматическое заболевание более сложно – как результат наруше​ния биологических и социальных механизмов адаптации к общеприрод​ной и социальной среде. Например, психосоматическая специфичность усматривается не в сексуальном конфликте, а в неофрейдистском аспек​те "выбора свободы и ответственности человека за то, что он выбирает". Э. Фромм, в частности, утверждает, что симптомы головной боли и бо​лей в плечевом поясе есть своеобразная символизация эмоций озабочен​ности человека, выражение трудностей несения "бремени свободы".

В антропологическом направлении к изучению психосоматической патологии подходят с позиций анализа бытия. Представители этого направления связывают смысла болезненного симптома с духовной экзистенцией больного, а сама болезнь рассматривается как экзистенци​альное бедственное состояние во внутренней истории человека. Так же как и психоаналитики, антропологи ведущим в своей работе считают глубинно-психологический анализ истории переживаний больного, его бытия с целью понимания содержательного смысла симптомов у боль​ного, его болезни в целом.

С 50-х годов психосоматическая медицина связана с так называемой "групповой психодинамикой". Групповой конфликт ведет к социально нарушенным формам поведения, неврозам. Если нет возможности про​явления этого бессознательного нежелания поддерживать контакт с группой в указанных формах, то "протест группе" выражается в сома​тическом заболевании. Симптомы болезни символизируют конфликты между индивидом и его социальным окружением.

«Теория психосоматической специфичности» Ф. Александера. Врач и аналитик Франц Александер (Alexander F., 1891-1964) предложил обширную и связанную теорию объяснения психосоматических связей. Возникновение и течение болезней управляется тремя группами переменных:

1) личностная диспозиция ("психодинамическую конфигурацию с соот​ветствующими процессами психологической защиты"), которая складывается с детства.

2) прово​цирующая эмоциогенная жизненная ситуация, когда какие-либо переживания и события предшествуют болезни, оживляя центральный бессознательный конфликт.

3) определенная конституция - "соматическая подверженность" или "неполноценность органа" Эту "уязви​мость" органа иногда именуют "конституциональньм фактором X", определяющим "выбор симптоматики".

Александер большое значение придавал "вегетативному сопро​вождению" эмоций в возникновении патологии органа. Если эмоция не отреагирована в действиях или в символической форме (конверсия), то это приводит к хроническим вегетативным сдвигам и в конечном итоге к деструкции органа. Чаще всего не могут свободно выражаться и реализовываться враж​дебные, эротические импульсы, чувство вины и неполноценности. Их бессознательное подавление и приводит к хронической дисфунк​ции органов.

Концепция "личностных профилей" Фландерс Данбар. Американский врач F. Dunbar (1943) пыталась найти корреляцию между со​матическими типами реакций и постоянными личностными пара​метрами. Она изучила большое количество больных с различными соматическими заболеваниями и заметила значительное сходство в особенностях личности больных одной нозологии.

В результате непосредственных клинических наблюдений она определила у 80% людей, имевших повторные несчастные случаи, характерный личностный профиль, который она назвала «личность, склонная несчастьям». Это импульсивные, ведущие неупорядоченный образ жизни, любящие приключения люди, которые живут одним моментом, поддаются любому спонтанному порыву, не контролируют свою агрессивность в отношении других людей, особенно пользую​тся авторитетом. При этом они проявляют тенденцию к самонаказанию исходящую из неосознанного чувства вины.

Ф. Данбар описала личность, склонную к ангинозным жалобам и развитию инфаркта миокарда. Такие люди описываются как выдер​жанные, способные к деятельности с большой последовательностью и самообладанием, которые в состоянии отказаться от непосредственного удовлетворения своих потребностей ради достижения отдалённой цели.

В последующем были описаны: «язвенная личность», «артрическая личность» и т.д., полагая, что личностные профили имеют важное диагностическое, прогностическое и терапевтическое значение. Данбар опи​сывает и общие особенности, присущие всем больным с психосома​тическими расстройствами. Эти особенности выражались в инфантильности, сильной способности к фантазированию, в недо​статочной включенности в ситуацию, больные часто не способны к словесному описанию тонких нюансов своих чувств и переживаний.

Модель десоматизации – ресоматизации М. Шура. Развитие здорового ребенка М. Шур (1955) характеризует как про​цесс «десоматизации». Грудные дети в силу их недоразвитых, недифференцированных психических и сома​тических структур на внешние воздействия реагируют диффузно, соматически и бессознательно. Самые ранние детские реакции удовольствия и неудовольствия проявляются в некоординированной мышечной деятельности. Ребёнок отвечает на ситуацию страха двигательной бурей, эта тенденция может проявляться и позже. Психический и соматический элементы в реакциях у них еще нерасторжимо связаны друг с другом. По мере взросления соматических форм реагирования становится меньше и ребенок начинает позволять все более осознанные, когнитивные формы проработки опасностей и ситуаций страха (вторичные пси​хические процессы, по Фрейду).

М. Шур рассматривал психосоматическую регрессию (ресоматизация) как шаг назад к первоначальному уровню, на котором душа и тело еще реагировали как единое целое, соматически разряжая на​пряжение. Ресоматизация возможна при "слабости" и нестабильно​сти "Я", когда в отягощающих ситуациях активизируются бессозна​тельные, невротические конфликты и под давлением неуверенности в себе может наступить регресс на инфантильно-соматические, фи​зиологические формы реагирования.

Стресс и «неспецифичность» роли психосоциальных факторов в генезе психосоматозов

Вдохновленные психоанализом психосоматические исследова​ния исходят из гипотезы о специфичности. Однако существует альтернативная гипотеза – пред​положение, что психические факторы играют неспецифическую роль в многофакторном переплетении причин болезней.

Неспецифические теории возникновения психосоматических рас​стройств подтверждаются и экспериментальными фактами на живот​ных. При хроническом стрессе у животных развиваются психосомати​ческие расстройства (например, пептическая язва), но у животных вряд ли имеются черты специфической личности или бессознательный психо​логический конфликт, свойственные человеку.

Теория условных рефлексов и кортико-висцеральная тео​рия. Русский физиолог И.П. Павлов (1849-1936) в рамках высшей не​рвной деятельности различал условные и безусловные рефлексы. Безусловные (врожденные, подкорковые) рефлексы соответствуют тому, что понимается под инстинктами и побуждениями, и служат удовлетворению элементарных потребностей. Условные рефлексы прижизненны и являются результатом научения. При постро​ении психосоматических теорий модель условных рефлексов оказа​лась интересной. В частности, экспериментально показано, что при​ступы бронхиальной астмы на введение антигена удается у животных условно-рефлекторно связать с акустическим сигналом уже через несколько подкреплений. А если выработать два условных рефлекса с противоположными реакциями и далее дать соответствующие раз​дражители одновременно (моделирование т.н. экспериментального невроза), то подопытные животные демонстрируют поведенческие и вегетативные нарушения вплоть до необратимых органических поражений (гипертония, инфаркт миокарда).

Позднее К.М. Быко​вым и И.Т. Курциным (1960) была создана кортико-висцеральная гипотеза происхождения психосоматических заболеваний. Возник​новение последних связывалось с первичным нарушением корко​вых механизмов управления внутренними органами, обусловлен​ными перенапряжением процессов возбуждения и торможения в коре мозга. На животных были экспериментально созданы модели невроза сердца, сосудов, желудка и кишечника, синдромы

Хронический неспецифический стресс. Г. Селье дает понятие адаптационного синдрома, который, протекает различно в зависи​мости от того, в какой исходной ситуации находится организм. Именно в фазе истощения происходит слом регулирующих меха​низмов с необратимыми соматическими изменениями. Таким образом, общий адаптационный синдром может быть посредни​ком между психосоциальным стрессом и психосоматическим за​болеванием.

Первые исследования проявлений стресса относились к дей​ствию определенных острых ситуаций, но и хронический неспеци​фический стресс с различной степенью тревожности также обнару​живает физиологические корреляты с психосоматическими расстройствами у генетически предрасположенных субъектов. Стресс не является синонимом дистресса, т.е. горя, несчастья, недомогания, истощения, нужды. Стресс – это давление, нажим и напряжение. Эффект воздействия стрессора зависит от интенсив​ности требований к приспособительной способности организма. Только дистресс всегда неприятен. Обычно люди говорят о стрессе, когда имеется в виду чрезмерный стресс – дистресс, когда человек переживает горе, недомогание.

Признаки стрессового напряжения (в свободной интерпретации по Шефферу):

1) невозможность сосредоточиться на чем-либо;

2) слишком частые ошибки в работе;

3) ухудшение памяти;

4) слишком частое возникновение чувства усталости;

5) очень быстрая речь;

6) довольно частые боли (голова, спина, область желудка);

7) повышенная возбудимость;

8) работа не доставляет прежней радости;

9) потеря чувства юмора;

10) резко возросшее число выкуриваемых сигарет;

11) пристрастие к алкогольным напиткам;

12) постоянное ощущение недоедания.

13) пропадает аппетит – вообще потерян вкус к еде;

14) невозможность вовремя закончить работу.

Причины стрессового напряжения (в свободной интерпретации по Буту):

1) гораздо чаще вам приходится делать не то, что хотелось бы, а то, что входит в ваши обязанности;

2) вам постоянно не хватает времени – не успеваете ничего сделать;

3) вас постоянно что-то или кто-то подгоняет, вы постоянно куда-тс спешите;

4) вам начинает казаться, что все окружающие зажаты в тисках какого-то внутреннего напряжения;

5) вам постоянно хочется спать – никак не можете выспаться;

6) вы видите чересчур много снов, особенно когда устали за день;

7) вы очень много курите;

8) потребляете алкоголя больше, чем обычно;

9) вам почти ничего не нравится;

10) дома, в семье у вас постоянные конфликты;

11) постоянно ощущаете неудовлетворенность жизнью;

12) влезаете в долги, даже не зная, как с ними расплатиться;

13) у вас появляется комплекс неполноценности;

14) вам не с кем поговорить о своих проблемах, да и нет особого желания;

15) вы не чувствуете уважения к себе – ни дома, ни на работе.

Теория жизненных событий Т. Холмса и Р. Рейха. Жизненная стрессовая травматизирующая ситуация ставит перед человеком проблемы, с которыми он не может спра​виться самостоятельно на должном уровне. При этом имеет значе​ние частота и тяжесть переживаемых событий. Т.Н. Holmes., R.H. Rahe (1967) создали теорию жизненных событий и разработали специальную шкалу для определения уровня выраженности стресса в повседневной жизни. В шкале содержится ряд житейских событий, выраженность стрессогенного влияния которых оцениваются в бал​лах. В течении года у человека набирается таких событий в среднем на 150 баллов. Если их число возрастает более чем в 2 раза (300 бал​лов), то вероятность заболевания у такого человека составляет 80%. Если число событий в сумме составляет от 300 до 200 баллов, то риск болезни составляет 50%, а при сумме баллов от 200 до 150 – риск физической реакции на стресс составляет 30%.

ВСТАВИТЬ  АЛЕКСИТИМИЮ

ИСТОЧНИК  26

Факторы риска соматизации:

Личностные – алекситимия и когнитивные нарушения, которые рассматриваются как особый стиль восприятия телесных ощущений – «соматосенсорное усиление», а также повышенное влияние к телесным ощущениям и склонность их интерпретировать как признаки патологии. [12]

Специфичность алекситимии в отношении соматизации не была подтверждена – повешенный уровень алекситимии был у наркоманов, онкологических больных, депрессивных больных.[12]

Для алекситимии характерно:

Затруднение в осознании и словесном описании собственных чувств или трудности в вербализации эмоций.

Особый стиль мышления с бедностью символизации. Оно  носит конкретный утилитарный характер, ведет к бедности снов и фантазий.

Трудности разведения эмоциональных состояний и телесных ощущений с  периодическими вспышками гнева или слезливости, но неспособностью объяснить свои переживания при расспросах.

Высокая социальная комфортность, благодаря которой люди с высоким уровнем алекситимии могут выглядеть хорошо адаптированными, но на самом деле часто ведут роботоподобное существование с опорой на внешние нормы и инструкции.

Сниженная эмпатическая способность и выраженные трудности интернализации конфликтов.[12]

Различают первичную алекситимию – по тем или иным причинам неразвившаяся способность к осознанию и выражению чувств, и вторичную – доминирование в процессе развития защитных механизмов избегания, изоляции и отрицания аффекта. Выделяют алекситимию как устойчивую черту и как состояние, которое может возникнуть в виде реакции на тревогу и депрессию. Сейчас алекситимия рассматривается, как один из нескольких возможных факторов риска по соматизации. [12]

Этиологические модели алекситимии:

Биологическая - алекситимия как свойство организации нервной системы. Может быть генетически запрограммированным, что подтверждают исследования о выраженной латерализации левого полушария головного мозга, о корреляции активного фантазирования с активацией правого полушария. По некоторым данным, больные, подвергнутые комиссуротомии, становятся алекситимными. Подобная организация нервной системы может сложиться в результате особых условий, например, перенесенных вредностей.[12]

Психодинамическая – алекситимия как способ защиты от травматического опыта. В случае алекситимии как устойчивой черты она реализуется через такие примитивные механизмы защиты как изоляция аффекта и проективная идентификация. Если алекситимия развивается как состояние, то в этом случае она является следствием отрицания или изоляции аффекта.[12]

Бихевиоральная – алекситимия как результат научения. Гипотеза раннего научения от алекситимной матери подтверждается коррелированием высокого уровня алекситимии с сообщениями испытуемых о сниженной эмоциональной экспрессивности и преобладанием негативных эмоций в их родительской семье. Также сказывается общее влияние социального окружения, в котором навыки эмоциональной жизни подавляются и мало развиваютя. Обучение в современной культуре развивает преимущественно левое полушарие, существует много запретов, связанных с эмоциональным поведением, и тому подобное. По ряду данных, алекситимия коррелирует с возрастом, образованием и социальным положением. [12]

Таким образом, психосоматозы - расплата современного человека за умение властвовать над собой, т.е. постоянный контроль и сдерживание своих потребностей. Кроме этого Сеченов говорил: "Любой стресс должен оканчиваться двигательной реакцией, если человек сдерживает ее, то эта реакция переадресуется с мыщц на внутренние органы и эта реакция выходит через изменения функции внутренних органов. Об этом писали Сеченов, Анохин, Павлов: "Наши страсти должны загоняться в мыщцы."

Анохин: "Длительное вмешательство в целостный эмоциональный комплекс и переадресовка всей силы эмоционального выражения на внутренний, внешне не наблюдающийся, процесс создает стойкое патологическое повышение тонуса ряда внутренних органов." Условный патологический рефлекс становится универсальной реакцией организма на различные жизненные проблемы. Любое хроническое нарушение сопровождается астенизацией, а наличие астении свидетельствует о выраженном снижении психосоматического иммунитета.

Психосоматическая личность и «психосоматическая» семья

Уже в 1948 году J. Ruesch были описаны нарушения вербальной и символической экспресии у психоматических пациентов, а также характерная для них инфантильная и зависимая личность. Было отмечено, что такие больные говорят только о конкретных фактах или предметах, то есть обладают операторным мышлением. P.D. Maclean указал на механизм соматизации – отсутствие психической переработки эмоций на уровне внешних отделов коры и, как следствие, усиление их вегатативного компонента. В 1972 году P. Sifneos предложил термин «алекситимия» (нет слов для чувств), обозначающий значительные трудности в вербальном выражении и описании собственных чувств и выраженную бедность фантазий.[12]

В 70-е годы S. Minuchin описал типичные паттерны психосоматической семьи:

Симбиотическая связь или свехвключенность родителей в жизнь и проблемы ребенка, что мешает его автономии.

Гиперпротекция – сверхчувствительность каждого члена к дистрессу других членов семьи.

Ригидность – неспособность менять правила функционирования и коммуницирования, когда меняющиеся обстоятельства требуют этих изменений.

Низкая способность к разрешению конфликтов или избегание конфликтов.

Триангуляционная роль пациента – роль, при которой ребенок и его болезнь играют роль буфера в семейном конфликте.[12]

В 80-е годы концепции алекситимии и психосоматической семьи подвергались критике, и исследователи пришли к выводу, что возникновение той или иной болезни в дисфункциональном семейном окружении следует описывать более сложными механизмами, а не выводить целиком из психологических факторов. [12]

Для родительских и актуальных семей больных соматизированными  расстройствами и с алекситимией характерны следующие неблагополучия:

В семейной истории соматоформных больных объективно больше стрессовых событий.

Больные оценивают свою жизнь как более стрессогенную.

В актуальных семьях больных больше конфликтов.

Соматоформные больные получают и получали в детстве меньше эмоциональной и инструментальной поддержки.

Соматоформные пациенты выросли и живут в семьях, где не принято открыто выражать свои чувства.

В детстве больные чаще, чем здоровые, критиковались родителями, но на критику со стороны ребёнка был наложен запрет.

В родительских семьях соматоформных больных существовала тенденция к элиминированию эмоций в семейных коммуникациях.

Актуальные и родительские семьи соматоформных больных характеризуются наличием межпоколенных коалиций.[13]

Таким образом, в семьях соматоформных больных существует особый коммуникативный стиль, который характеризуется, прежде всего, запретом на выражение негативных чувств при их высокой интенсивности. [13]

Исследования семейного контекста пациентов с непонятными соматическими жалобами и хроническими болями указывают на относительно большой размер родительской семьи, наличие проявлений ярости, насилия, физических нападений в семье. Холодные и дистанцированные родители, отсутствие эмоциональной поддержки, высокая материнская тревожность и критичность, дефицит положительного материнского внимания, наличие болезней у близких родственников, а также депрессия и алкоголизм у родственников являются типичными для соматизированных больных.[12]

Неблагополучные супружеские отношения и сексуальные дисгармонии часто встречаются у пациентов с соматизацией. A. Hndgens отметил, что соматизированные пациенты очень зависимы от супругов, коммуникации между членами семьи непрямые, социальные контакты – узкие, члены семьи демонстрируют неспособность эффективно выражать и перерабатывать гнев.[12]

Таким образом, основные коммуникативные паттерны семей с соматизацией – это избегание прямого выражения чувств, подкрепление болевого поведения, вторичная выгода(B. Payne).[12]

В российской культуре можно говорить о культуральном механизме мистификации соматических симптомов в виде трактовки их как сглаза, порчи и так далее. Доказано, что на наличие соматизации оказывают влияние такие факторы как пол, возраст, этническое происхождение и образовательный уровень. У женщин соматизация выше, чем у мужчин, у индивидов с низким социоэкономическим статусом выше, чем у индивидов с высоким социоэкономическим статусом выше. Также симптомы соматизации характерны для депрессивных пациентов во всех культурах. Данные различия могут быть связаны с культурными традициями, накладывающими запрет на выражение чувств, либо с ограниченным арсеналом для их выражения (Например, в Китае эмоциональные проблемы имеют негативную культурную коннатацию и ведут к социальной стигматизации). Но в тоже время данные кросскультуральных исследований остаются противоречивыми.[12]

Ф6

Психические нарушения при соматических заболеваниях представлены широким диапазоном нарушений, отнюдь не ограничивающихся невротическим уровнем расстройств. [19]

Многообразие сочетаний соматической и психической патологии у больных представлено следующими вариантами:

Психотравмирующая ситуация выявляет скрытую до этого соматическую болезнь;

Установка диагноза, отсутствие эффекта от лечения приводит к появлению психической реакции личности на болезнь;

Непосредственное влияние самой болезни на возникновение психических расстройств (соматогении);

Обострение под влиянием соматической болезни латентно протекающего психического заболевания;

Собственно психические заболевания, протекающие под маской соматического синдрома (соматическая депрессия);

Болезненное состояние как обобщенный неадаптивный ответ организма на острую или длительно существующую психотравму. [19]

На генез и прогрессирование психопатологических синдромов при хронических соматических заболеваниях влияют:

возраст на момент начала заболевания, длительность, характер и тяжесть течения;

своевременность и правильность диагностики, адекватность терапии;

наличие осложнений соматических заболеваний и сопутствующей патологии;

побочные эффекты и осложнение лечения;

ятрогении;

преморбид;

этнокультуральные факторы и уровень образования;

микросоциум и материальное состояние.[19]

Психосоматические аспекты депрессии.

Депрессивные расстройства по своей симптоматике являются наиболее соматизированными психическими состояниями. Заторможенность и подавленность, господствующие в сознании, непосредственно действуют на соматические функции. Многие психически обусловленные соматические проявления можно рассматривать как эквивалент не отраженных в психической сфере состояний страха и депрессии. [26]

При депрессии страдают практически все сферы – эмоциональная, интеллектуальная, волевая и обязательно мотивационная, что проявляется как субъективно в жалобах пациента, так и объективно – в изменении поведения. Стойкое снижение настроения при депрессии сочетается с утратой интереса к тому, что раньше воспринималось как привлекательное, приносящее удовлетворение или радость – различные формы досуга, общение, чтение книг, хобби, профессиональная деятельность, половая жизнь и пр. Пропадает не только чувство удовлетворения такой деятельностью. У больного, страдающего депрессией, нет мотивации, не возникает желания приступить к этой деятельности, а интерес к этой деятельности сменяется равнодушием и раздражением. При всех типах депрессивного состояния страдают также и первичные биологические мотивации – нарушается сон, аппетит, сексуальная функция. Степень этих расстройств зависит, как правило, от тяжести депрессивного состояния. [26]

Под ларвированными или маскированными депрессиями понимают депрессивные состояния, при которых психосоматические симптомы выражены таким образом, что становится трудно распознать собственно психическую симптоматику. [26]

Психические симптомы: подавленность, неспособность к принятию решений, замедление мышления, апатия или внутреннее беспокойство, страх, тоскливые мысли, потеря чувств, внутренняя пустота.

Психомоторные симптомы: психомоторная заторможенность (скованность, гипо- и амимия, снижение выразительности эмоций) или психомоторная ажитированность (внешнее беспокойство, неусидчивость, компульсивная малопродуктивная деятельность).

Психосоматические симптомы: нарушения витальных чувств (физическая слабость, отсутствие бодрости).

Вегетативные нарушения в узком смысле: головокружения, нарушения сердечного ритма, сухость во рту, запоры, нарушения дыхания.

Вегетативные нарушения в широком смысле: нарушения сна, ощущение боли, сжатия, холода, снижение аппетита и веса, нарушения менструального цикла, импотенция. [26]

Различают невротические, психогенные или реактивные, и эндогенные депрессии. [25]

Невротические депрессии (депрессивный невроз) чаще возникает у лиц, неуверенных в себе, нерешительных, несамостоятельных, трудно приспосабливающихся к новым жизненным условиям, а также у лиц с гипотимной акцентуацией характера. По Н.Д. Лакосиной, к заболеванию предрасположены лица сдержанные и целеустремлённые, категоричные в своих суждениях, утрированно и формально понимающие чувство долга. Для них всегда было затруднительно принятие решения, отступление от «принятых догм». Наряду с этим указанные лица отмечались богатством аффективной жизни, им были свойственны глубокие эмоциональные привязанности к близким людям, но проявления эти они не склонны были демонстрировать окружающим и легко менять. [25]

Заболевание является реакцией на длительную психотравмирующую реакцию, неразрешимую для данной личности. Первоначально на отдельные невзгоды возникает адекватная кратковременная реакция. В дальнейшем после многократного повторения постепенно развивается неврастенический синдром со слезливостью и пониженным настроением. Не всегда больным осознается связь с психотравмой. Иногда первоначально возникает невроз страха (тревоги), постепенно переходящий в невротическую депрессию. Пониженное настроение не является стойким и не исключает адекватные реакции радости или оживления под влиянием приятного сообщения, оно не доходит до степени глубокой тоски с витальным оттенком. Критическое отношение к болезни сохранено и больные пытаются с ней бороться. Характерны идеи несправедливого к себе отношения, жалобы на свою судьбу. [25]

Реактивная депрессия также вызывается психотравиой, но в отличие от невротической, более кратковременной, но более остро переживаемой. Психогенная депрессия является психозом сверхценных, доминирующих идей. Мысль о постигшем несчастье при этой форме господствует в сознании и окрашивает остальные переживания. [25]

В отличие от эндогенной депрессии при невротической депрессии нет выраженной тоски, особенно с витальным оттенком, не характерны идеи виновности, самоуничижения, а также суточные колебания настроения (улучшение к вечеру). Не выражена психомоторная заторможенность, не характерно появление запоров, аменореи, сухости языка. [25]

Таким образом, в пользу эндогенной депрессии говорят:

отсутствие реакции на изменение ситуации;

отсутствие интереса к жизни;

заторможенность;

ощущение неспособности действовать;

оценка себя как ленивого;

ощущение бесполезности и бессилия;

осознание депрессии как чего-то качественно отличного от обыкновенного горя.

В группу реактивных симптомов входят:

ощущение, что больной доставляет хлопоты окружающим;

начало заболевания со стресса;

приписывание семейным и служебным неприятностям ответственности за плохое самочувствие;

озабоченность благополучием семьи и друзей;

ощущение «конца жизненного пути»;

жалость к себе. [25]

Необходимо учитывать, что признаки эндогенного и реактивного заболевания могут сочетаться в любых комбинациях у одного и того же больного. [25]

Среди неэндогенных депрессий, сопровождающихся отчётливыми психосоматическими расстройствами, выделяют описанную Kielholz (1973) депрессию истощения. Она возникает после длительного затяжного стресса и проявляет себя сначала в гипестетически-астенической стадии раздражительностью, повышенной чувствительностью и сниженной продуктивностью. Во второй стадии следуют психосоматические симптомы, прежде всего вегетативный природы. Лишь после этой психосоматической стадии, в которой депрессия истощения трудно распознаваема как таковая, в последующем, при наличии дополнительной нагрузки или внезапного снятия психологического стресса, наступает собственно депрессивное состояние. Третья стадия представлена полной картиной депрессии. [26]

Соматические жалобы и функциональные симптомы как сопровождающие проявления или эквиваленты депрессивных расстройств могут так сильно выступать на первый план, что они господствуют во всей клинической картине. Соответственно эмоциональное нарушение может отходить на задний план и оставаться незамеченным. Это может происходить при депрессиях самого разного генеза: при фазно-эндогенных, невротических, при которых на первый план выступает личность, а также при реактивных депрессиях, которые понятным образом вытекают непосредственно из ситуации. [26]

С психосоматических позиций депрессии зависят от реального существования обычно идеализируемого объекта. Это формирует и повышенную чувствительность к разлуке. В отношении объектов выступает определённая инфантильная зависимость, которая носит оральные черты. Обнаруживается желание приобщения к доброй матери и её авторитету, так же как к хорошему лечащему врачу, психотерапевту. Это перенесение имеет разные аспекты, больной нередко колеблется между сверхуступчивым пассивным поведением, не откликающимся на предложение помощи, и упорными активными тенденциями, отражающими поиски признания. [26]

Защита больного депрессией заключает в характерных формах реагирования типа навязчивой любви к порядку, щепетильности. Если постоянно требуется «делать добро», отвергая таким образом таящиеся в нем агрессивные и деструктивные тенденции. Депрессия представляется как распад этой характерной защиты, как изоляция от полезного объекта, как подверженность самоупрекам. Особая тенденция к соматизации психодинамически объясняется тем, что нарушенная симбиотическая зависимость от внешнего реального объекта смещается на зависимость от внутреннего объекта – одного из органов своего тела. Эта тенденция интернализации и соматизации психического страдания и внешних психосоциальных конфликтов не только соответствует представлениям больного о болезни, но и близка к врачебному восприятию. [26]

Возможность реагирования депрессивными, психическими или часто соматическими симптомами предполагает наличие соответствующей предрасположенности, которая может быть наследственно обусловленной или приобретённой в раннем детстве под влиянием внешних факторов в процессе развития. При этом важную роль играют ситуационные социальные влияния. [26]

В преморбиде, обычно не находят грубых невротических признаков. Чаще встречаются личности со сверхприспособленностью и трудолюбием. В раннем детстве встречаются проявления страха, но без выраженных невротических признаков. Тенденция к социальной сверхприспособленности соответствует социальной пригодности больных депрессией, которые чаще встречаются в средних социальных слоях, в первую очередь среди служащих и чиновников. [26]

ДИАГНОСТИКА

Сложность клинической диагностики в настоящее время связана и с изменением картины (патоморфозом) эмоциональных и поведенческих расстройств. Помимо изменения степени тяжести одно из его проявлений – обнаружение у пациентов сочетания нескольких психических расстройств – психической коморбидности. Как правило, имеется в виду  одновременное появление нескольких расстройств или частая смена их в течение небольшого промежутка времени. В том случае, когда помимо психических расстройств имеют место еще и соматические заболевания, говорят о мультиморбидности.  Таким образом, «трудные больные», чьи расстройства находятся на стыке психиатрии, клинике внутренних болезней и неврологии, месяцами или  даже годами не находят понимания и эффективной помощи у врачей-терапевтов, не владеющих достаточными знаниями и опытом психопатологической диагностики, психофармакотерапии и психотерапии, а также нередко у врачей-психиатров и психотерапевтов, в свою очередь не владеющих необходимыми знаниями и опытом в области внутренней медицины. Это основная группа больных так называемого «медицинского лабиринта».[24]

Клинико-психологическая диагностика выполняет следующие функции: описание (жалобы), классификация, объяснения, прогноз, оценка, которые могут относиться как к отдельным индивидам, так и межличностным системам (семья, микросоциальное окружение) и имеют значение для исследования и последующих вмешательств. [24]

В описании определятся проблема  (проблемы) или расстройства (расстройства) индивида или межличностной системы, а также тип, выраженность и т. д. этих проблем или расстройств. Предъявленные жалобы фиксируются, начиная с описания имеющихся симптомов, словами инициатора обращения или того, кто первым вступил в контакт. При этом в клинической практике переводить слова пациентов на профессиональный язык диагностики. [24]
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Соматические заболевания, провоцированные психическими расстройствами


            соматопатия (невропатическая конституция)	
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соматопатия (невротическая конституция)


патомимия (синдром Мюнхгаузена)


психические нарушения с аутоагрессивным поведением


соматосихоз





2.1 органные неврозы





3.1 нозогении





4.1 психосоматические        


      болезни








