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Л. Сенека

! Актуальность проблемы

Исследования в разных странах показываю, что расстройствами, которые можно отнести к психической патологии, страдает от 14 до 17% населения. Большую часть из них составляют невротические проявления, личностная патология и психосоматические расстройства. Они чаще встречаются у женщин. Пик частоты психических расстройств  приходится на возраст около 50 лет. 65% больных терапевтических стационаров обнаруживают психические нарушения, в 50% случаев связанных с терапией соматического расстройства.
 Настоящее учебно-методическое пособие посвящено  соматофорным заболеваниям, относящихся к группе психосоматических расстройств. Распространенность соматоформных расстройств в амбулаторной практике около 30%, в стационарах 5,2%. 

ٱ  Какие группы психосоматических расстройств можно выделить?
1.  Психосоматические заболевания (ИБС, язвенная болезнь и др.)
2. Соматофорные расстройства (истерия, ипохондрия и др.) 
3. 
Психосоматические симптомы как  сопутствующие проявления препсихотических и психотических заболеваний (соматизированная депрессия, панические приступы)
4. Психосоматические симптомы при чисто соматических заболеваниях ( реакции людей на заболевание, взаимоотношения врач-больной)

ٱ Возможно ли строгое разграничение психических, психосоматических и чисто соматических заболеваний?
По современным воззрениям нет. Психосоматические аспекты рассматриваются как более или менее подходящие для всех картин болезней. 
Стрессы, конфликты и тревога в равной степени влияют на большинство соматических расстройств, а в ряде случаев они имеют первостепенно значение. С другой стороны может быть доказано, что почти все психические расстройства, по крайней мере, отчасти имеют биологическую основу. Лица с депрессивными расстройствами более восприимчивы к соматическому или психосоматическому заболеванию. 
Соматоформные расстройства (функциональные соматические расстройства).  
ٱ? Что такое соматоформное расстройство? 
При соматоформных расстройствах отмечаются соматические симптомы, которые при кажущемся поражении органов и систем организма не имеют под собой органических нарушений. В развитии  этих расстройств предполагается связь с психическими факторами. Симптомы соматоформных расстройств не поддаются волевому контролю, и пациенты не осознают возможную выгоду заболевания.

ٱ Латентные депрессивные и тревожно-депрессивные состояния – болезненно подготовленная почва для соматоформных расстройств?

Нет. Соматоформные расстройства являются отдельной группой заболеваний. Аффективные расстройства часто сочетаются с соматоформными
►Классификация соматоформных расстройств (МКБ-10)
	Диагноз
	Определение

	1.Соматизированное 

расстройство

2.Недифференцированное

соматоформное 

расстройство

3.Конверсионное расстройство

4.Соматоформное

болевое расстройство

5.Ипохондрия

6.Соматоформная дисфункция

 вегетативной нервной системы 
7. Соматоформное

расстройство 

не уточненное
	Периодические жалобы на соматическое состояние, хотя неоднократные обследования не выявляют какого-либо 
органического заболевания

Одна или несколько жалоб на соматическое состояние, которые недостаточно выражены или слишком неопределенные, чтобы ставить диагноз соматизированного расстройства.  Встречается чаще всего.

Изменение соматического состояния, которое предполагает органическое расстройство, но на самом деле является выражением психологического конфликта, 

Болевые ощущения, интенсивность которых не может быть объяснена каким-либо соматическим заболеванием. Боль не соответствует иннервации. Возможна связь между стрессом, конфликтом и возникновением или обострением  боли

Болезненная тревога по поводу имеющего соматического заболевания или убежденность в наличии заболевания, хотя объективно его нет

Симптомы подобны тем, которые возникают при заболевании органов или систем, иннервируемых вегетативной нервной системой. 
Транзиторные ипохондрические реакции продолжительностью менее 6 месяцев или наличие  единственного соматоформного симптома,  не связанного со стрессом. Встречается чаще всего


►Какие термины употребляются для обозначения больных с соматофорными расстройствами?

Трудные больные, соматизаторы, дистоники, истерики, неврастеники, симулянты, стертые невротики. Ранее в МКБ-9 существовал термин “Нарушение физиологических функций психогенной этиологии”.
ٱ Клиническая презентация соматоформных расстройств.
При соматоформных расстройствах (СМФР):
1. Трансформация трудно разрешимых личных проблем в жалобы соматического характера (бегство в болезнь)

2. Подобные жалобы могут быть у любого здорового человека на короткое время в связи со стрессом

3. “Соматизаторы” не обращаются к психиатру, так как уверены в наличие у них соматического заболевания.
4. Назначение нового лекарственного препарата дает плацебо эффект до 1-2 месяцев

5. Часть больных “нуждается” в своих страданиях. Хронические симптомы бессознательно ощущаются как меньшее зло, по сравнению с необходимостью справляться с последствиями здорового существования
6. Для больных типичны трудности в осознании и выражении своих эмоций – алекситимия.
7. При попытке разубедить больного в безопасности – соматические жалобы усиливаются и наоборот, если сообщить о серьезности – жалобы стабилизируются или уменьшаются. 
8. Пациентов должен лечить один врач, что уменьшает число обследований и хирургических вмешательств

9. Практиковать регулярные, но нечастые и длительные беседы, во время которых внимание фокусировать на стрессе и уровне жизнедеятельности.
10. Госпитализировать в случае крайней необходимости, оговаривать дату выписки. Если симптом связан с жизненным кризисом, психическим истощением, депрессией выдается больничный лист.
11. Не подвергать сомнению существование симптомов, помощь понять  каким образом стресс и страхи могут реально вызвать соматические симптомы и боль.
12. Родственникам рекомендовать не создавать специальных условий жизни для пациента.
13. Не настаивать и не обещать полного выздоровления, но гарантировать постоянную помощь и поддержку

14. Расстройство рассматривать как пожизненный характерологический тип, чем излечимое заболевание

►Как часто встречаются СМФР в общей медицинской практике? 
У 50-60% пациентов общей медицинской практики происходит процесс соматизации – преображение эмоционального напряжения в симптомы, схожие с признаками соматического заболевания
 ٱКогда и почему возникло понятие  СМФР?
Термин соматизация был введен в 1980 годах как альтернатива понятию “истерия” в результате дальнейшего развития учения о неврозах. Используемые в отечественной медицине  термины - невроз, фобии,  истерия, неврастения, неврозы органов, НЦД, ВСД,  психовегетативные синдромы, соматизированная депрессия
ٱ Что такое органный невроз?
Устаревший  и не точный термин, так как “органоневроз” является синдромом различных психических расстройств: соматоформная дисфункция вегетативной нервной системы, конверсионное расстройство, паническое расстройство, ипохондрия, депрессия и др. Псевдосоматические жалобы пациента с “органоневрозом” не ограничиваются  преимущественно одним органом или системой, наблюдается смена синдромов. 
К наиболее распространенному варианту  “органных неврозов” относится кардионевроз, на самом деле  представляющий группу различных заболеваний. 

ٱ “Органоневрозы” переходят в органические поражения? Нет
На самом деле, прогноз для жизни “органоневрозов” в целом благоприятный. Функциональные расстройства дыхания, кровообращения и др.  не приводят к органическому поражению органов, и не могут рассматриваться как начальные стадии соматических заболеваний. Отражением этого неверного представления является в частности выделение “ангионевротической формы стенокардии”.
ٱЧто такое истерия?

Термин “истерия” имеет много значений. Им обозначают истерическую конверсионную реакцию, истерическую психопатию, соматизированное расстройство, массовую истерию (охват возбуждением группы людей).  “Истерические” соматические симптомы в 1980 году  были разделены на три разновидности: соматизированный синдром, конверсионный синдром и психогенный болевой синдром.
А. Соматизированное расстройство (синдром соматизации, синдром полисимптоматической истерии, синдром Брике). 
 ٱКаковы основные черты соматизированного расстройства? 
Рецидивирующие, по крайней мере, в течение 2 лет, соматические жалобы, не связанные с какой либо одной системой органов, сопровождающиеся обращением за медицинской помощи.  
Симптомов часто  неопределенны, но их проявления яркие, драматичные. Расстройство начинается до 30 лет, часто в подростковом возрасте. 
Для постановки диагноза соматизированного расстройства (СМЗР) требуется наличие от 6 до 8   симптомов из разных подгрупп:

а. Конверсионные симптомы (псевдоневрологичские)

(1) Параличи или слабость

(2) Судороги

(3) Задержка мочи и трудности с мочеиспусканием

(4) Затруднения глотания

(5) Нечеткое зрение или двоение в глазах

(6) Слепота

(7) Головокружение потеря сознания

(8) Потеря голоса

(9) Оцепенение

б. Менструальные расстройства

(1) Боли

(2) Нерегулярность

(3) Избыточные кровотечения

в. Гастроинтестинальные симптомы

(1) Тошнота и рвота

(2) Боли в животе

(3) Диарея

(4) Вздутие живота

(5) Непереносимость некоторых видов пищи

г. Боль, обычно в

(1)  В различных суставах

(2)  В спине (чаще всего)

(3)  В конечностях

(4)  При мочеиспускании

д. Психосексуальные симптомы

(1) Отсутствие сексуального влечения

(2) Потеря удовольствия во время полового акта

е. Кардио-пульмональные симптомы

(1) Одышка

(2) Сердцебиение

(3) Боли в груди

(4) Головокружение 
Критерии для СМЗР очень строги. Поэтому большинство пациентов с множественными соматическими нарушениями попадают в группу “недифференцированное соматоформное расстройство”.
Таким образом, СМЗР включает признаки всех СМФР. Если симптомы в основном относятся к области произвольных движений или сенсорных функций, так что возникает подозрение на неврологическое заболевание, которое, однако, не подтверждается, то останавливаются на диагнозе конверсионное расстройство. Если, напротив,  на первый план выходят болевые симптомы, то, следует предположить наличие болевого расстройства. Если имеются множественные соматоформные симптомы вегетативного возбуждения, то их следует диагностировать как соматоформную дисфункцию вегетативной нервной системы.

ٱСМЗР встречается редко? 

Да.  Распространенность среди населения 0,1-0,7%. Примерно 1-2% женщин страдают СМЗР, соотношение женщин и мужчин 10:1. Предполагается что оно меньше распространено среди лиц с высшим образованием.

ٱ Что является причиной СМЗР?
а. В недавних исследованиях показано присутствие значительного генетического фактора при синдроме соматизации. Он подтверждается высокой частотой:


(1) Алкоголизма среди близких родственников мужского пола 


(2) Антисоциального типа личности среди близких родственников мужского пола 

(3) СМЗР среди близких родственников женского пола 

б. Исследованиями  подражания у детей мужского пола соматизации матерей выявлена большая частота расстройства среди них в сравнении с контролем. 

в. Частота СМЗР увеличена среди детей выросших в плохих условиях, включающей развод родителей, бедность и алкоголизм.

г. Незначительные нейропсихологические отклонения при тестировании привели некоторых исследователей к гипотезе, что у пациентов плохая способность дифференцировать свои соматические ощущения.

д. Вторичная выгода, получаемая от роли больного  - способствующий компонент расстройства

ٱ Осложнения СМЗР относятся к снижению уровня жизнедеятельности? Да, так как данное расстройство связано со следующими моментами:
а. Многочисленными обследованиями, связанными с частыми обращениями к большому количеству врачей
б. Не обоснованными повторными  инвазивными диагностическими и хирургическими  вмешательствами 

в. Тревожными и депрессивными симптомами в этой группе

г. С межличностными затруднениями, включая супружеские и родительские проблемы

д. Злоупотреблением лекарствами, в том числе прописанными медикаментами

е. Суицидальной настроенностью, особенно у пациентов с зависимостью от лекарств и депрессией

5. Дифференциальный диагноз сложен? Да. Необходимо:

а. Исключить органическую причину 


б  Мышечная слабость может быть вызвана рассеянным склерозом


в. Боли в животе  могут быть обусловлены порфирией

г. Соматический бред возникает при шизофрении

е. Панические приступы протекают с кардиваскулярными симптома и носят эпизодический характер

ж. Конверсионное расстройство имеет меньше симптомов, связано с острым конфликтом

з. Имитируемое расстройство – сознательное придумывание пациентом  симптомов, чтобы казаться больным и попасть в больницу
и. Соматоформное болевое расстройство – боль обычно является основной жалобой пациента, при этом ее причина при тщательном обследовании не выявляется 

6. Легко ли лечить  соматизированных пациентов? 
Нет. Их лечение часто вызывает чувство неудовлетворения у врачей. Однако врачи должны понимать и принимать во внимание свое чувство неудовлетворенности и гнева при ведении  этих пациентов. Это заболевание лучше рассматривать как пожизненный характерологический  стиль, чем состояние, подающееся лечению. Симптомы изменяются в зависимости от  стрессов в жизни пациента. Общие принципы лечения:

а. Регулярные встречи с пациентом с целью чтобы пациент был уверен в поддержке врача, фокусируя при этом внимание скорее  на жизненных стрессах и функционировании пациента, чем на симптомах. Показано, что долгосрочная поддерживающая психотерапия снижает интенсивность обращений за медицинской помощью, например, число обращений за скорой медицинской помощью, количество дней госпитализации и нагрузку на врачей. Наблюдение пациента у одного врача уменьшает объем медикаментозной терапии и диагностических исследований.

б. Бескомпромиссный отказ от препаратов для “улучшения работы” различных органов. Невозможно, например, убедить пациента, что его сердце здорово, если ему назначают сердечные средства. 

в. Избегание ненужных хирургических вмешательств. Хирургические вмешательства должны рассматриваться  только при отчетливых показаниях. Врач должен внимательно взвесить соотношение риск/польза.

е. Минимум лекарств, вызывающих зависимость, также избегать препаратов при спорных показаниях.

ж. Тщательно оценивать новые симптомы, когда они возникают, так как у пациента с соматизацией также есть риск органического заболевания.

Проверьте себя!

1.Осложнения, которые обычно связаны с СМЗР, включают все, КРОМЕ:
А. Госпитализация в психиатрию

Б. Ненужные хирургические вмешательства

В. Искусно демонстрируемые расстройства

Г. Злоупотребление лекарствами

2. Эффективное лечение СМЗР  не должно включать:
А. Постепенное уменьшение ненужных лекарств

Б. Регулярные визиты к врачу

В. Лечение у одного врача

Г. Противотревожные препараты

3. Для  СМЗР не характерно:

А. Болезненные менструации

Б. Сердцебиение

В. Тревожность

Г. Тошнота
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Б. Конверсионное расстройство (псевдоневрологическое расстройство, истерический невроз) Конверсия – трансформация эмоциональных нарушений в двигательные, сенсорные и вегетативные эквиваленты, превращение неприемлемых мыслей, тревоги в соматический симптом. 
 ٱКонверсионное расстройство развивается у истерических личностей?

Нет. У большинства больных с конверсивными реакциями нет истерической психопатии.

1. Клинические проявления заболевания острые? Обычно да
а. При конверсионном расстройстве (КР) регистрируется  быстрая утрата или нарушение функции, заставляющее заподозрить органическое заболевание. Нарушения обусловлены психологическими причинами, что доказывается появлением симптоматики после психологического конфликта. 

(1). У 30-50% пациентов может быть выставлен  дополнительный психиатрический диагноз, например, расстройство адаптации, шизофрения, расстройство настроения и расстройство личности

(2) КР также может развиваться и при наличии настоящего органического заболевания, например, у пациента с эпилепсией, могут наблюдаться также конверсионные судороги.

(3)  Симптомы “прекрасного равнодушия” (безразличие к своему заболеванию) не является значимым признаком только конверсии, так как пациенты с действительно соматическим заболеванием могут мужественно переносить его симптомы.

(4) Может быть бессознательная идентификация с членом семьи, у которого была реальная болезнь с теми же симптомами.

б. Что характерно для  конверсионных симптомов? 
Они касаются главным образом  сознательно регулируемых функций. Большинство конверсионных симптомов острые, преходящи, некоторые из них становятся хроническими и вызывают значительную беспомощность. Также симптомы могут не соответствовать патофизиологии, например, “чулочно-носочная” анестезия. Классически у пациентов обнаруживаются  острое нарушение функций, напоминающее неврологическое расстройство. Во время одного конверсионного эпизода обычно наблюдается только один симптом. В последующих эпизодах могут обнаруживаться то же самый, либо другой симптомы. Симптомы могут быть странными или необычными и включают:

(1) парестезии и анестезии

(2) нарушения равновесия (например, астазия - абазия) 

(3) параличи

(4) потерю сознания и судороги

(5) афонию

(6) тошноту

(7) обмороки

(8) зрительные расстройства (например, слепоту и “тоннельное” зрение)

2.КР встречается чаще СМЗР?

 
Да. Оно составляет 10% всех госпитализированных больных и 5-15% всех амбулаторных больных с психическими расстройствам. КР в настоящее время стали менее распространены, при них отмечаются  менее классические симптомы, чем прежде. КР чаще выявляются у представителей низших социально-экономических слоев и малообразованных людей. В большинстве случаев(18-64%) при этом обнаруживается неврологические дефекты. Средний возраст пациентов около 40 лет, однако, расстройство может развиться в любом возрасте.

3. КР связано не только с психологическими, но биологическими причинами? Да.
а. Два психологических  механизма объясняют  облегчение, извлекаемое пациентом из заболевания:

(1) Первичное облегчение заключается в том, что внутренний конфликт не осознается (ослабление контроля сознания)  

(2) Вторичная выгода (рентность) связана с окружением, так как позволяет избегать неприятных обязанностей трудных житейских ситуаций, бессознательно контролировать окружение путем усиления симптомов. Однако вторичная выгода, почти всегда обнаруживается при любом заболевании.

б. Другие этиологические факторы включают:

(1)  Пациент обучается  симптомам, которые  затем  подкрепляются реакциями из окружения пациента.

(3) Имеется органическая основа заболевания, поскольку у больных часто обнаруживаются легкие церебральные нарушения 

4.Дифференциальный диагноз затруднен без участия соответствующих специалистов?

Да. У 15-50% случаев диагноз КР ставят больным, в действительности страдающими органическими заболеваниями, например, рассеянным склерозом. 
►При конверсии: анестезии распределены несоответственно анатомии и физиологии (без радикулярного расположения, занимая конечность чулком или перчаткой), глубокие анестезии не сопровождаются атаксией, параличи не сопровождаются расстройством соответствующих рефлексов, обморочные приступы сосуществуют с нормальным пульсом и давлением и с нормальной окраской кожи, потеря голоса, сосуществует с нормальной звучностью кашля, глухота, на которую он жалуется, во сне исчезает (больного можно разбудить каким либо шумом).

 В отличие от симуляции конверсионные   проявления возникают помимо воли больного, и он не осознает их психогенной природы.
5.  Прогноз лучше при:

а. хорошем самочувствии до заболевания

б. при внезапном начале

в. очевидной связи со стрессом, который пациент пережил перед началом заболевания

г. при  отсутствии других форм психопатологии

Чем дольше пациенты находятся в роли больного и чем больше вторичного облегчения они получают от расстройства, тем хуже они поддаются терапии.
6. КР лечат только психиатры? Нет. 
Любой специалист в состоянии оказать первую помощь при конверсии
а. Необходимо выявить стрессогенные события в жизни пациента и произвести соответствующее вмешательство, например, семейную и супружескую психотерапию. 

б. Если сказать таким больным, что их все жалобы являются плодом воображения, это приводит не к улучшению, а к ухудшению. Не  следует обвинять пациента в том, что он пытается привлечь к себе внимание или в том, что он не желает улучшения своего состояния. Хотя некоторые пациенты приходят к пониманию символики симптомов и выгоды своего конфликта, большинство пациентов восприимчиво к объяснению, что заболевание является реакцией на стресс и заверениям, что состояние их со временем улучшится. Такая психотерапия позволяет пациенту избавиться от симптомов без потери лица.

в. В несложных случаях эффективно переубеждение пациента в том, что у него нет опасного заболевания, и он будет постепенно поправляться.

г. В специализированных отделениях используется гипноз, внушение в состоянии наркотического сна, проводится лечение сопутствующих психических заболеваний, например, депрессии, тревожности. 
Проверьте себя!
4.Все перечисленное верно относительно конверсионного расстройства, КРОМЕ:

А. Часты сопутствующие психические заболевания

Б. Симптомы не поддаются волевому контролю

В. Частота расстройства уменьшается

Г. Симптомы согласуются с патофизиологий

Д.  Более часто у женщин


5. Для конверсионной реакции не типично:

А.Символический характер симптомов

Б. Соматизация

В. Стресс

Г. Стереотипное поведение

В. Устойчивое соматоформное болевое расстройство (СБР, психалгия, психогенное боль, идиопатическое болевое расстройство) 
Хроническая боль без органических причин  почти всегда является вариантом депрессивного расстройства? Нет.
Некоторые исследователи считают, что замаскированная тяжелая депрессия  - причина расстройства в виде соматизации. Действительно тяжелая депрессия наблюдается у 25- 50% больных с СБР, а дистимия или депрессивные симптомы – у 60-100% этих больных. Однако при тщательном исследовании картины обоих расстройств оказывается, что как соматизация, так и депрессия могут возникать независимо друг от друга, а в случае коморбидности соматизации и депрессии симптоматика соматизации часто появляется задолго до первого возникновения депрессивных синдромов. Соматоформные, депрессивные и тревожные расстройства рассматриваются как  взаимовлияющие факторы риска.
ٱ Каковы клинические признаки СБР? Основным клиническим проявлением является острая или хроническая боль, тяжелая и длительная, которую нельзя объяснить никаким известным соматическим заболеванием. Если у пациента есть органическое заболевание, оно все равно не может обусловить происхождение, интенсивность, обострение или сохранение боли.  Социальные и профессиональные нарушения значительно превышают то, что могло наблюдаться  в результате имеющихся соматических причин. Боль не распространяется согласно зонам иннервации, может сопровождаться местными сенсорно-моторными симптомами, например, анестезией, парестезией. СБР – включает несколько разновидностей болевых симптомов: миофасциальные боли, боль в нижней части спины, головная боль, хронические болевые ощущения в тазовых органах.
а. Для постановки диагноза симптомы должны сохраняться свыше 6 месяцев.

б. В некоторых случаях психологические факторы играют определенную роль, так как:

(1) Имеется  выгода, связанная с компенсацией по нетрудоспособности

(2) Заболевание  позволяет избегать нежелательной деятельности
(3)  Боль – способ манипулирования окружающими
в. В остальных случаях  имеется мало указаний на  психологические факторы

г. В большинстве случаев хронической боли имеется и психологический и органический  компоненты, которые приводят к:

(1) К проблемам во взаимоотношениях пациента с врачом

(2)  Многочисленным исследованиям организма

(3) Не нужным хирургическим вмешательствам

(4) Злоупотреблению лекарствами, в том числе наркотиками, алкоголем
д. Точная частота СБР неизвестна, однако оно является очень частым в условиях  первичного  медицинского звена. Расстройство чаще встречается у женщин, возникает преимущественно в возрасте 30-40лет, пик заболевания приходится  на четвертое и пятое десятилетия, поскольку толерантность к боли с возрастом снижается.
ٱПричины расстройства психосоматические? Да, они включают:
а. Психологические факторы.

(1) Идентификация – имитация того, кто авторитетен, эмоционально значим для пациента.
(2) Первичная выгода. Облегчение тревоги, вины, горя в результате ощущения физической боли. 
(3) Вторичная выгода. Пациент может бессознательно усиливать свою роль больного, если оно подкрепляется окружением пациента (семьей, сослуживцами, представителями системы здравоохранения). Благодаря болезни удовлетворяется потребность в сочувствии, которую человек не может получить иным образом. Для получения компенсации за увечье, из желания преждевременно выйти на пенсию пациент также может бессознательно усиливать свое больное поведение

(4) У многих пациентов в анамнезе отмечается депривация, пренебрежение или насилие
(5) Многие пациенты много работали в раннем возрасте, физически зависимы от работы и их жизнь сконцентрирована вокруг работы

б. Соматические факторы
(1)  Генетический, возрастной или связанный со стрессом дефицит  эндорфинов мозга, который делает пациента склонным к более длительной боли.
(2)  Моноамины - нейротрансмиттеры (особенно серотонин) очевидно вовлечены в функционирование  ингибирующих боль  волокон ствола мозга. Нейротрансмитерная система может быть изменена генетически, вследствие возраста или в результате стресса. Эта гипотеза  подтверждается эффективностью трициклических антидепрессантов при этом расстройстве.
(3) Генетический компонент этого заболевания подтверждается большой частотой среди прямых родственников пациентов:


(а) психалгий

(б) депрессии


(в) алкогольной зависимости

4. Дифференциальный диагноз также сложен ?

Да. При этом заболевании необходима тщательная диагностическая работа в отношении органической патологии. Патологические болевые ощущения иногда трудно отличить от психогенной боли, особенно потому, что они взаимно не исключают друг друга.
 При деафферентационных болевых синдромах (фантомные боли, каузалгия, таламическая боль, рефлекторные симпатические дистрофии, постгерпетические невралгии) – боли плохо поддаются лечению, в том числе наркотическими анальгетиками. Другие заболевания, которые необходимо исключить являются ипохондрия, соматизация, депрессия с соматическими симптомами и шизофрения. Если очевидна вторичная выгода, например получение финансовой компенсации, необходимо принимать во внимание сознательную симуляцию болевых симптомов. Также, важно учитывать личностные и культуральные особенности, например, драматические,  истерическая реакция на органическую боль не должна смешиваться с СБР.
5. Когда прогноз плохой? 

(а) Продолжительность заболевания. Чем дольше заболевание, тем меньше шансов возвращения пациента к обычной жизни. Только у немногих пациентов с хронической болью более 5 лет возможно улучшение.
(б) Возраст. Чем старше пациент, тем меньше шансов для улучшения

(в) Вторичная выгода. Чем больше поддержка симптомов – финансовая, социальная или другая – тем  меньше шансов для восстановления

(г) Сопутствующие личностные расстройства (асоциальный, зависимый и пограничный патологические типы личности) также являются негативным прогностическим фактором
6. Излечимо ли СБР? Редко.
 Расстройство имеет дурную славу плохо отвечающего на  лечение заболевания, и хотя у многих пациентов может отмечаться значительное улучшение, излечиваются немногие. Лечение скорее направлено на реабилитацию, чем на избавление от боли.

а. Медикаменты. 

(1) Постоянное применение наркотических анальгетиков обычно не эффективно при хронической боли, так как у пациентов развивается зависимость к наркотикам, приводящая к потере анальгезирующего эффекта и абстинентным синдромам.  Ввиду быстрого нарастания и спада уровня короткодействующих наркотиков крови,  эти препараты обострять течение хронического СБР. Детоксикация порой приводит к улучшению состояния пациента. Для снижения интенсивности хронических болей, которым требуется хроническое лечение наркотическими анальгетиками, предпочтительнее длительно действующие вещества, типа метадона.
(2) Транквилизаторы угнетают нервную систему и усиливают восприятие боли, так же как и снижают активность пациента. Поэтому их необходимо избегать.

(3) Антидепрессанты. У 50%-60% пациентов при лечении антидепрессантами улучшается сон,  самочувствие и снижается восприятие боли. Чувствительность к антидепрессантам не зависит от явного  наличия симптомов депрессии.
(4) Плацебо. Положительный эффект плацебо наблюдается примерно в 30% случаев. Кроме того, эффект может варьировать у одного и того пациента  в разное время. На эффект плацебо влияют взаимоотношения с врачом больного, значимость лечения для пациента

б. Психотерапия? Да.  Врачам общемедицинской практики необоходимо создавать установку на лечение у психотерапевта, психиатра 

Например, обсудить с больным психологическую обусловленность болей в начале лечения, сказав  ему честно, что психологические факторы очень важны как для органических, так и для психогенных хронических болей. Однако в то время само время надо подчеркивать, что боль у него носит “реальный” характер.
в. Междисциплинарные подходы, обычно используются в специализированных клиниках боли, располагающих программами контроля боли, необходимые для улучшения жизнедеятельности некоторых больных. Они включают выше упоминаемые стратегии, а также:

(1) Физиотерапию, ЛФК
(2) Терапию занятостью

(3) Методики с обратной биологической связью

(4) Техники релаксации, гипноз
Проверь себя!

6. Правильное утверждение относительно использования наркотиков в лечении СБР:
А. Они обычно комбинируются с седативно-гипнотическими средствами

Б. Они необходимы при стрессовом обострении СБР

В. Они являются препаратами выбора

Г. Они могут обострять СБР из-за привыкания и синдрома отмены 
Г.Ипохондрия 
Ипохондрия - психиатрическое заболевание, то есть это соматический бред?
Нет. Убежденность пациента в том, что он болен, не носит бредового характера. Транзиторные ипохондрические реакции, длящиеся менее 6 месяцев, часто отмечаются при тяжелой, угрожающей жизни болезнью.
1. Клиническая презентация. Пациенты постоянно   испытывают болезненный навязчивый страх и убеждены в том, что у них есть серьезное заболевание, несмотря на тщательные исследования и заверения врачей об отсутствии у них органического заболевания 
а. При этом нормальные физиологические ощущения, например, потоотделение и 
сокращение кишечника оцениваются неверным образом, а незначительные недомогания, например, кашель или боль в спине утяжеляются.
б. Обычно наблюдаются тревожное и депрессивное настроение, а также симптомы навязчивостей.
в. Тяжесть расстройства варьирует от легкого до тяжелого, приводящего к инвалидности
г. Обычно пациенты не приемлют идею, что это является психиатрическим заболеванием

► Может ли быть ипохондрия нормальной реакцией на болезнь?
Да. Транзиторные ипохондрические реакции появляются после тяжелого стресса. Подобные ипохондрические состояния продолжаются менее 6 месяцев.


2. Какова частота и распространенность ипохондрии? 
а. В общемедицинской практике ипохондрия (ИП) встречается в 3-14%  от числа всех больных, заболевание одинаково часто встречается и у мужчин и  у    женщин.

б. Обычно начинается в возрасте 20-30 лет, но максимальная частота заболевания приходится на возраст четвертого – пятого десятилетия. У лиц страдающих первичной ИП, отмечается большее число болезней в детском возрасте и более длительная история соматических заболеваний.
► Течение хроническое, с ремиссиями. Значительный стресс обычно вызывает обострение. 
3. Каковы причины “соматизации” психики у ипохондриков?
 Психологические теории касаются особенностей развития пациента.
(1) Пациенты с ИП выросли в доме, где очень большое значение придавалось заболеваниям или где родители проявляли мало тепла к ребенку, за исключением случаев, когда ребенок становился больным.
(2) Пациент может выражать эмоции соматически (алекситимия) 
(3) У пациента может быть врожденная гиперчувствительность к функциям организма, низкий порог болевой чувствительности и низкая толерантность к физическому дискомфорту - соматопатическая конституция.
4. Дифференциальный диагноз затруднен, так у 1/3 имеются соматические нарушения? Да.  Кроме того:
Необходимо исключить заболевания с ипохондрическими симптомами:

    а. Депрессию (апатия, ангедония, ощущение собственной никчемности)
    б. Панические атаки (приступообразный характер тревоги)
    в. Шизофрению (множественные соматические жалобы и устойчивый соматический бред) 
Диагноз ставится по методу включения симптомов, а не по методу их исключения.
5. Когда прогноз хороший? Если: 

    а. Острое начало по типу ипохондрической реакции
    б. Одновременное наличие тревожности и депрессии

    в. Отсутствие личностных расстройств

    г. Более высокий социоэкономический статус

    д. Более молодой возраст и отсутствие органической патологии

6. Лечение ипохондриков затруднено? Да.
а. Реакции врачей на пациентов-ипохондриков часто негативны. Если врач не осознает этих чувств, он часто действуют антитерапевтическим образом, например, выписывает избыточное количество медикаментов, или назначает не нужные диагностические процедуры

б. Информирование пациента о том, что его проблемы носят психологический       характер, не приносят пользы. Необходимы регулярные визиты к врачу для разубеждения больного в том, что он не покинут врачами, и что к его жалобам относятся серьезно. Длительное общение с одним врачом должно убедить пациента в реальном отсутствии у него соматического заболевания.
в. Порой необходимо выписывать медикаменты, однако пациента необходимо предупреждать, что они только помогают, но не “лечат” страдание. Необходимо исключать наркотики и другие препараты, вызывающие зависимость.
г. Больным лучше всего помогает групповая психотерапия, так она обеспечивает и социальную поддержку и социальное общение, в котором больной нуждается.

д. Если ИП представляет транзиторную ситуационную реакцию, больным надо помогать справиться со стрессом, не подкрепляя их болезненное поведение и использование ими роли больного для решения своих проблем

Проверьте себя!
7. Все перечисленные характеристики относятся к ипохондрии, КРОМЕ:
А. Хождение по врачам

Б. Большая частота у женщин, чем у мужчин

В. Усиление жалоб после утешения врачом

Г. Обостряется легким недомоганием

Д. Встречается обычно на 4-5 декадах жизни
Д. Соматоформная дисфункция вегетативной нервной системы
Расстройство, которое плохо очерчено, клинически неспецифично и не совсем ясно. Как нозологическая единица признана не во всем мире. Затруднения связаны с тем, что соматоформная дисфункция вегетативной нервной системы (СДВНС) структурно-функциональная патология, то есть  имеет черты и психосоматического заболевания  и соматоформного расстройства. Существуют десятки названий СДВНС, например, нейроциркуляторная астения (дистония), кардионевроз, гипервентиляционный синдром, гастроневроз, синдром раздраженного мочевого пузыря.
Психиатры склонны рассматривать СДВНС, в качестве “фасадного” неспецифического синдрома различных психических  расстройств: нарушение адаптации, генерализованное тревожное расстройство, фобии, панические расстройство, депрессия, шизотипическое расстройство др. Интернисты считают, что первопричина СДВНС – врожденная  повышенная физиологическая реактивность, приводящая вторично к психической патологии.
1. Клинические признаки СДВНС. 
ٱСамое частое проявление СДВНС? 

Психогенные сердечные жалобы: сердцебиение, боли в груди или дискомфорт. Другие жалобы включают удушье, одышка, невозможность глубоко вдохнуть, бессонница, раздражительность, чрезмерная утомляемость. Больные часто извлекают первичные и вторичные выгоды из своего заболевания
ٱКак часто встречается нейроциркуляторная дистония ?
Невротические кардиалгии, сопровождающиеся кардиофобиями, диагностируются у 80% больных общемедицинской практики, обращающихся по поводу болей в области сердца, а среди пациентов, поступающих с подозрением на ургентную медицинскую патологию, доля больных с кардионеврозом составляет 69%. 
Лечение СДВНС
1. Нейроциркуляторная дистония –β-блокаторы при сердцебиении, транквилизаторы при тревоге, психостимуляторы при астении, утомляемости. Психотерапия.
2. Гипервентиляционный синдром. Приступ можно оборвать при реверсивном дыхании углекислым газом, введением транквилизаторов. Обучение методам самопомощи. Поведенческая психотерапия.
3. Синдром раздраженного толстого кишечника. Спазмолитики. Психотерапия. Антидепрессанты.

Дифференциальный диагноз соматоформных расстройств.
А. Органические заболевания 

При всех соматоформных расстройств могут быть не диагностированные соматические заболевания с  несущественным, неопределенными или противоречивыми симптомами. В таких случаях необходимо принимать во внимание некоторые заболевания:
1. Системную красную волчанку, заболевание при котором поражаются многие системы организма, протекающее с обострениями и ремиссиями. Заболевание начинается в юношеском возрасте, у лиц женского пола в 9 раз чаще, чем у мужчин. Начало заболевание неопределенное, могут отмечаться симптомы психических заболеваний, например расстройства настроения и даже шизофрении.
8. Эндокринные заболевания
а. Тиреотоксикоз может быть представлен слабостью, сердцебиением, одышкой и тревожностью
б. Гипотиреоз также может манифестироваться слабостью и тревожностью. Возможны расстройства настроения, включая депрессию. Часто отмечаются менструальные нарушения, которые расцениваются как соматизация.

в. При гиперпаратиреозе  может отмечаться выраженная  тревожность, желудочно-кишечные симптомы, полиурия и боли.

3. Неврологические расстройства. Любые соматические заболевания, начинающиеся относительно рано и с незаметными и интермитирующими симптомами должны рассматриваться в плане дифференциального диагноза соматоформного расстройства.

а. При рассеянном склерозе могут отмечаться  преходящие, ремитирующие неврологические симптомы, в виде дисфории и тревожности, поэтому часто в начале по ошибке диагностируется психическое заболевание.

б. Судороги височной доли или сложные парциальные припадки могут вызывать расстройство схемы тела и тревожность, поэтому часто по ошибке диагностируются как психиатрические заболевания.
в. Острая перемежающая порфирия встречается редко, но может имитировать соматизированное расстройство из-за гастроэнтерологических и неврологических жалоб 

Б. Жалобы на соматическое состояние, связанные с другими психическими расстройствами
а. Острые расстройства адаптации - патологическая поведенческая реакция на психосоциальный стрессор продолжающаяся 1-3 месяца, которая  может сопровождаться многочисленными неопределенными соматическими жалобами или озабоченностью симптомами. Часто выставляется диагноз неврастения, синдром хронической усталости.
б. Шизофрения  иногда проявляется многочисленными соматическими жалобами или бредом.
в. Большая депрессия порой проявляется в виде многочисленных соматических жалоб, а также бредом омертвения, гниения изнутри или другими  болезненными предчувствиями.

г. Расстройства личности часто сочетаются с соматоформными расстройствами и должны учитываться
д. Имитируемые расстройства (синдром Мюнхаузена) – хроническое заболевание, при котором пациент сознательно стремится к тому, чтобы ему повторно оказывали медицинскую помощь, часто  посещает врачей и неоднократно госпитализируется. В отличие от симуляции больной не преследует конкретных целей, кроме желания лечиться.
е. Паническое расстройство (тревожные атаки) – наиболее частое заболевание в практике врача скорой медицинской помощи, вызывающее трудности в дифференциальной диагностике соматоформных расстройств и соматических заболеваний. 
Паническое расстройство является новым заболеванием?

Нет. Новым является термин, предложенный в 1980 году. До недавнего времени при диагностике данного расстройства превалирующее значение отводилось вегетативным симптомам. Заболевание имело множество названий: сердечно-сосудистый невроз, вегетативные кризы, психовегетативный припадок, вегетососудистая дистония с вегетативными пароксизмами, кардионевроз, диэнцефальные/гипоталамические кризы, вегетативная эпилепсия, ипохондрический раптус (неистовство), кардиофобический раптус, функциональный кардиоваскулярный синдром. Паническое расстройство(ПР) рассматривалось исключительно в рамках органической патологии мозга с игнорированием психологических проблем пациента, особенно бессознательных. Лечение включало применение противовоспалительных препаратов, рассасывающую терапию, рентгенотерапию диэнцефальной области и применение вегетотропных средств.
 ٱ Каковы клинические признаки ПР? Критерием расстройства в виде панических реакций являются очерченные  периоды сильного страха и дискомфорта, обычно продолжающиеся менее часа.  Приступы являются неожиданными, не связаны с жизнеугрожающими ситуациями  и не возникают в ситуациях, в которых субъект является предметом внимания других людей. Симптомы панического расстройства могут имитировать и усиливать имеющуюся соматическую патологию. У больных с расстройствами в виде паники может развиваться также агорафобия.
 
(1). Психологические симптомы

а. Мрачное предчувствие, беспокойство, опасения и предчувствие несчастья

б. Чувство надвигающей гибели или страх смерти (танатофобия, острый бред собственной гибели)

в. Спутанность и затруднения в концентрации внимания
г. Деперсонализация (утрата ощущения своей личности) или дереализация (утрата ощущения реальности)

д. Страх потерять над собой контроль, сделать что-то не так или сойти с ума
(2) Соматические жалобы

а. Головокружение, неустойчивость или  предобморочное состояние

б. Сердцебиение, боль, дискомфорт за грудиной


в. Боль в животе и понос


г. Учащенное мочеиспускание


д. Ощущение потери слуха
е. Ощущение нехватки воздуха, удушья, внезапно возникающая потребность сознательного управления дыхания

ж. Парестезии (бегание мурашек по телу или онемение)
(3) Соматические признаки


а. Потливость


б. Прилив крови или озноб, гусиная кожа


в. Тахикардия или аритмия

г. Дрожание или сотрясение тела


д. Затруднение речи

е. Обморок
►Почему пациенты с паническими атаками попадают с запозданием на прием к психиатру?

Симптомы внутренней тревоги осознаются с трудом, так как выступают как понятная реакция на непереносимые соматические страдания (боль, удушье), “паника без паники”.

►Порой у человека, подвергшегося панической атаке, внешне никаких признаков ее заметить невозможно? Да
ٱЧто такое агорафобия?

Примерно у трех четвертей всех страдающих паническими атаками развивается также агорафобия – боязнь находиться в местах или ситуациях, из которых трудно выбраться (или это неудобно),  в которых не будет оказана помощь в случае развития симптомов, а симптомы сделают больного беспомощным или будут крайне неприятными. Типичными агорафобическими ситуациями являются: пребывание вне дома в одиночестве, пребывание в толпе или в очереди, нахождение на мосту или поездка в автобусе, поезде, машине. В отдельных случаях вместо термина “агорафобия” используется термин множественные ситуационные фобии. В общемедицинской практике примером агорафобии является страстное  желание  пациентов попасть в стационар (“госпитальная аддикция”), страх перед выпиской из стационара, частые необоснованные  вызова скорой медицинской помощи
2. Панические приступы встречаются часто? Да.

Почти каждый десятый  пережил хотя бы раз   в жизни паническую атаку, особенно на фоне психического истощения.  фоне психического истощения.. ской помощьюя является зависвость(госпитальная абстиненциянский журнал,№3-4альной области и примПаническое расстройство встречается у населения приблизительно в 2-5% случаев. Больные с паническими расстройствами составляют до 15% из всех больных, обратившихся за помощью к кардиологу. Паническое расстройство без агорафобии встречается одинаково часто у мужчин и женщин. Для расстройства в виде панических реакций с агорафобией, отношение заболевания у женщин к таковому у мужчин составляет 2:1. Паническое расстройство наиболее часто развивается у молодых людей, но может появиться практически в любом возрасте.

3. Этиология. 


а. Биологические теории. 

(1) Чрезмерный тонус симпатической нервной системы и повышенное высвобождение катехоламинов

(2) Пролапс митрального клапана встречается у 50% больных с паническими атаками

(3) Имеется генетический базис панического расстройства, так как этим же заболеванием страдает 15-17% родственников больных первой степени родства

б. Психосоциальные теории.  
(1) Благоприобретенное боязливое поведение 
(2) Однажды пережитая тревога  превращается в условно-рефлекторную реакцию при других менее серьезных ситуациях, вызывающих стресс

(3) Агорафобия связана с  утратой, разлукой с  родителями в детстве. Страх оказаться в одиночестве в людном месте символизирует детскую тревожность, связанную с разлукой

►Что провоцирует панический приступ?

Психоэмоциональное перенапряжение, алкогольный экцесс, физическая нагрузка, кофеин, каннабис.
9. Дифференциальный диагноз  типичных соматических заболеваний, сходных по проявлениям с паническим приступом затруднен? Да.

Список органических расстройств, сопровождающихся тревогой, очень длинный.  Чаще всего пациенты обращаются к кардиологу, реже к пульмонологу, их консультируют эндокринологи, неврологи и др.

Стенокардия/инфаркт миокарда,

Характерные ЭКГ Внезапная интенсивная, давящая боль обычно связана со стенокардией/инфарктом миокарда, поведение спокойное. Боль при тревожных расстройствах обычно острые и более поверхностные, поведение беспокойное, драматичное. 
Гипогликемия
 Снижение уровня сахара в крови; симптомы сахарного диабета: полиурия, полидипсия, полифагия

Тиреотоксикоз
Повышение уровня Т3 и Т4, в тяжелых случаях экзофтальм

Феохромоцитома
Тревога с выраженной гипертензией, повышение уровня катехоламинов крови.
Дополнительно следует исключить аритмии, бронхиальную астму, рецидивирующие приступы головокружения подозрительные на повреждение или заболевание головного мозга (ПНМК, начальные проявления недостаточности мозгового кровообращения), а также снижение АД, вызванное органическими причинами, злоупотребление психоактивными препаратами, синдром отмены, эпилепсию.
5. Прогноз расстройства благоприятный? В целом да. 
Течение хроническое с ремиссиями и обострениями. Больные без личностных расстройств и короткой продолжительностью заболевания имеют лучший прогноз.  Приступы могут повторяться несколько раз в день или же, напротив, всего лишь один раз в год. При лечении прогноз благоприятный.  Примерно 50% выздоравливают. Приблизительно у 5-10% больных может развиться привыкание к алкоголю и наркотикам.

6. Лечение.

а. Бензодиазепины, седативные препараты, содержащие барбитураты, пропранолол во время тяжелой панической атаки, так как быстро и надежно подавляют симптомы страха и хорошо успокаивают больных. При единичных и не тяжелых  панических атаках  достаточно разъяснения, плацебо терапии.  
б. Большинство пациентов лечится в амбулаторных условиях антидепрессантами, которые  при курсовом назначении эффективно предотвращают  панические атаки. Психотерапия является обязательным компонентом лечения.  Госпитальное лечение может усугубить страхи, поэтому в клинике лечатся пациенты при особенно тяжелом протекании болезни с агорафобией, с присоединением глубокой депрессии, зависимостью от психоактивных препаратов и при невозможности провести дифференциальную диагностику в амбулаторных условиях.
Проверьте себя!
8. Заболевания, которые смешивают с соматоформными, особенно в начале заболевания включают все, КРОМЕ:

А.Рассеянный склероз

Б.Системная красная волчанка

В.Тиреотоксикоз

Г.Ревматоидный артрит

9. Чрезмерная озабоченность и страх наличия заболевания обозначается:

А.Ипохондрия

Б.Фобия

В.Конверсионное расстройство

Г.Соматизированное расстройство

Д.Симуляция

10. Для панического расстройства верно:

А. Вызывается стрессом

Б. Лучше всего лечится в стационаре

В. Встречается достаточно часто

Г. Прогноз неблагоприятный
В. ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ (ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА СОМАТИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ)

Для диагностики психосоматического расстройства необходимо выявить соматическое расстройство и вызвавшие его психологические факторы (специфический и не специфический стресс). Генетически предрасположенные, особенно алекситимные субъекты подвержены этим заболеваниям. Соматическое состояние должно быть отмечено выраженными органическими нарушениями. Этим критериям отвечают:

(1) ИБС, 

2) аритмии,

3) Артериальная гипертензия

4) Бронхиальная астма,

5) Язвенная болезнь

6) Язвенный колит, 

7) Мигрень,

8) Иммунные заболевания и др
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