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Введение в проблему психосоматических расстройств



Современная психиатрия характеризуется приближением к терапевтической клинике и дестигматизацией психически больных. В последнее время в психиатрической литературе опубликованы данные, свидетельствующие о росте удельного веса психосоматических расстройств в общей структуре психиатрической заболеваемости [1,2,3]. Психосоматические расстройства выявляются у 53,6 % пациентов больниц общего профиля [1]. Определение истинной распространенности психосоматических расстройств в популяции затруднено из-за отсутствия четких критериев диагностики и определения круга алгических состояний, с которыми требуется проведение дифференциальной диагностики. А.Б. Смулевич с соавт. [1] выделяет 4 типа состояний, отражающих структуру психосоматических соотношений:

•  соматизированные психические реакции (соматоформные реакции), формирующиеся без участия соматической патологии в рамках образований невротического либо конституционального регистра (неврозы, невропатии);

•  психогенные реакции (нозогении), возникающие в связи с соматическим заболеванием (последнее выступает в качестве психотравмирующего события) и относящиеся к группе реактивных состояний;

•  реакции по типу симптоматической лабильности — психогенно провоцированная, связанная с констелляцией социальных и ситуационных факторов манифестация либо экзацербация проявлений соматического заболевания (психосоматические заболевания в традиционном, узком понимании термина);

•  реакции экзогенного типа (соматогении), манифестирующие вследствие воздействия соматической вредности (реализируемые на патогенетической основе) и относящиеся к категории симптоматических психозов.

Таким образом, в отечественной психиатрии сформировалось следующее определение: психосоматические расстройства – группа болезненных состояний, возникающих на основе взаимодействия психических и соматических факторов и проявляющихся соматизацией психических нарушений, психическими расстройствами, отражающими реакцию на соматическое заболевание, или развитием соматической патологии под влиянием психогенных факторов [3]. 

Психосоматические концепции

•  Теория специфичности. Согласно этой теории, определенные психосоматические заболевания возникают как результат воздействия специфических стрессов либо как следствие психологической предрасположенности пациента. Основой теории специфичности послужили работы F.Dunbar и F. Alexander. F.Dunbar описала черты личности, специфичные для психосоматических расстройств. Например, личность типа А – жестокая, агрессивная, раздражительная, подвержена коронарным заболеваниям. F.Alexander описал бессознательные, вызывающие тревогу конфликты, сопровождаемые вегетативными дисфункциями. Они служат причиной достаточно специфических расстройств. Например, подавление отрицательных эмоций, связанных с зависимым положением, способно вызвать пептическую язву.

•  Неспецифическая теория. Согласно этой теории, любой длительный стресс может вызвать физиологические изменения, приводящие к соматическому расстройству. У каждого человека есть свой «шоковый орган», который генетически восприимчив к стрессу. У одних это сердце, у других – желудочно-кишечный тракт, у третьих – кожа. Лица с депрессивными или тревожными расстройствами более восприимчивы к соматическому или психосоматическому заболеванию.

•  Теория общего адаптационного синдрома. Г. Селье описал общий адаптационный синдром, который является суммой неспецифических системных реакций организма и возникает вследствие длительного стресса. Система гипоталамус-гипофиз-надпочечники реагирует на стресс чрезмерной секрецией кортизола, что вызывает структурные изменения в различных системах организма.

•  Теория нервизма. Согласно теории нервизма И.П. Павлова и его последователей, нарушения кортикальных функций рассматриваются как причина развития висцеральной патологии. По мнению некоторых авторов, влияние коры больших полушарий на внутренние органы опосредуется лимбико-ретикулярной, вегетативной и эндокринной системами.

•  Теория «реципроктных соотношений». По мнению N.Sarajlic с соавторами, возникновение соматического заболевания является следствием активации защитных механизмов «психосоматической субдекомпенсации», позволяющих больному избежать разрешения недостаточно проработанного внутреннего конфликта в сфере межличностных отношений.

•  Теория взаимодействия соматических и психических составляющих. Согласно теории, разработанной в научном центре психического здоровья РАМН (Смулевич А.Б. с соавт.[1]), формирование системы психосоматических соотношений рассматривается не в аспекте однонаправленного влияния психических или соматических факторов, а с учетом их взаимодействия. Интеракция психических и соматических факторов на клиническом уровне может не только проявляться в рамках патологических реакций на болезнь, но и сказываться в девиациях клинической картины соматического заболевания.

•  Холистические теории. Холистический подход, который характерен для восточного медицинского мировоззрения и гомеопатии, подразумевает болезнь как нарушение равновесия, при котором психические или соматические расстройства проявляются в зависимости от стадии и формы заболевания. Противопоставление психического и соматического исключается.

Болевые расстройства занимают особое место среди психосоматических расстройств. Практически у всех больных с хронической болью отмечаются те или иные психопатологические нарушения, прежде всего, тревожная и депрессивная симптоматика. Эпидемиологические исследования, проведенные в центрах по изучению боли в США, показывают, что у 20–70 % больных не удается выявить органического субстрата боли [59]. Исследования феномена боли в последние годы показали, что ощущение боли является чрезвычайно сложным и многоуровневым по механизму психогенеза феноменом. Боль, имея определенную локализацию, имеет одновременно и «надорганный характер». Ориентация врача на поиск лишь материального субстрата заболевания без учета психосоматического единства конкретного пациента суживает диагностический подход врача, не позволяя ему понимать и видеть возможные пути терапии [9]. Боль относится к сфере восприятия и, как таковая, является одним из компонентов психического состояния. Боль – наиболее распространенный симптом среди тех, на которые жалуются больные: от 50 до 95 % пациентов обращаются к врачам общей практики главным образом по этому поводу. Часто в подобных случаях поставить диагноз не удается: приблизительно у половины таких больных, обращающихся к невропатологам, кардиологам и гастроэнтерологам, даже после тщательных исследований так и не удается обнаружить признаки органической патологии. Около 60 % пациентов с психическими заболеваниями также жалуются на боль. Представляется вероятным, что боль связана с психическими заболеваниями в той же мере, что и с соматическими, и особенно часто проявляется при аффективных расстройствах. Однако боль, как симптом, неспецифична. Диагноз строится на основании характера имеющихся симптомов, взятых в совокупности. Патогенез болевого синдрома В формировании боли участвуют рецепторы боли, проводники боли и центральные механизмы болевой интеграции, что в целом составляет ноцицептивную систему. Истоками болевых ощущений является возбуждение неинкапсулированных нервных окончаний, которые по своим физиологическим свойствам являются хеморецепторами. Уровень порога возбудимости нервных окончаний зависит от регулирующего влияния симпатического отдела вегетативной нервной системы.
Проводники ноцицептивных раздражений включают в себя нервные волокна и спиноталамический тракт, по которому возбуждение достигает зрительного бугра и нейронов специфических ядер. Существует система контроля афферентного потока на входе за счет механизмов обратной связи. Эти механизмы регулируют приток импульсов к клеткам задних рогов спинного мозга.
Центральные механизмы болевой интеграции осуществляются ретикулярной формацией, лимбической системой и таламусом. В таламусе прошедшее возбуждение, вызванное ноцицептивным раздражением на периферии, приобретает характер ощущения в форме неприятного, тягостного чувства, иногда характеризующегося как «страх смерти». На уровне сенсомоторной зоны головного мозга это чувство приобретает тонкие специфические оттенки и проецируется на ту или иную часть тела.
Согласно теории синтетического и многофакторного возникновения и восприятия боли, передача и восприятие болевых сигналов с периферии зависят не только от стимула или степени раздражения рецепторов, но и от функционального состояния воспринимающих центров и эмоциональной сферы. Биологически активный порог болевой чувствительности, по современным представлениям, зависит от взаимодействия функций ноцицептивной и антиноцицептивной систем в организме. К антиноцицептивной системе относятся опиатный, серотонинергический и дофаминергические механизмы, функционирующие во взаимодействии. Опиатный механизм, представленный эндорфинами и энкефалинами, играет ведущую роль в формировании болевой чувствительности. Серотонин в качестве медиатора синаптической передачи нервного импульса участвует в регуляции восприятия боли и в патогенезе депрессии. Дофамин является одним из передатчиков возбуждения в синапсах центральной нервной системы. Одна из важнейших функций дофамина – понижение болевой чувствительности.
Существует три варианта формирования боли: 1) за счет напряженности ноцицептивной системы при нормальном состоянии антиноцицептивных механизмов; 2) при умеренном напряжении ноцицептивной системы боль значительна за счет понижения активности антиноцицептивных механизмов и увеличения болевой чувствительности; 3) боль формируется исключительно вследствие резкого снижения активности антиноцицептивных систем и резкого повышения болевой чувствительности.
Гольдберг Д., Бенджамин С., Крид Ф. [28] приводят следующие психологические механизмы, связанные с болью.
• Широко распространена боль как составляющая физиологического аффекта тревоги. Повышенное мышечное напряжение, как считают, приводит к «головной боли напряжения», усиленная перистальтика кишечника может переживаться как боль в животе; при учащенном сердцебиении нередко возникает ощущение боли в грудной клетке.
• Часто боль ощущается в том месте, где есть или была незначительная органическая патология, которая раньше не причиняла человеку беспокойства и стала фокусом внимания лишь тогда, когда у него возникла тревога или развилось депрессивное настроение.
• При депрессии и тревоге снижается толерантность к боли независимо от ее происхождения.
• Соматизация часто проявляется в виде боли; она может также возникать в результате действия других механизмов психологической защиты, например интроекции. Боль – чрезвычайно распространенное явление при тревожных состояниях, депрессивных расстройствах, патологической реакции горя.
• Осознание боли становится более интенсивным, а связанные с ней формы неадекватного реагирования чаще проявляются при наличии подкрепления со стороны окружающих, которые более позитивно реагируют на больного, когда он демонстрирует такие формы поведения.
Хроническую боль, которая удерживается не менее шести месяцев, могут испытывать больные с самыми разными соматическими и психическими расстройствами, круг которых чрезвычайно широк. Противопоставление «органической» и «психогенной» боли методологически неправильно. В обосновании этого положения можно выделить два аргумента: 1) часто у одного и того же больного определенную роль играют и органические, и психологические факторы; 2) боль является прежде всего субъективным переживанием, и если человек ее испытывает, то она всегда реальна, каково бы ни было ее происхождение [28].
Недостаточные знания о психологической составляющей хронической боли приводит к злоупотреблению лекарственными препаратами, которые имеют значительные побочные эффекты или вызывают привыкание. Актуальной клинической проблемой является дифференцированный подход к лечению пациентов с различными видами боли.
Психосоматическая медицина и модели оказания медицинской помощи Психиатр, работающий в системе консультация-взаимодействие, выступает в качестве консультанта других врачей (не психиатров). Однако, ограниченность информационных и профессиональных контактов между врачами общемедицинских учреждений и психиатрических клиник, базирующихся на «классической» модели оказания психиатрической помощи, затрудняет взаимодействие специалистов для блага пациента. Проблема стигматизации пациента с психиатрическим диагнозом объясняет упорное нежелание пациента с психосоматическими расстройствами обращаться к психиатру и предпочтение лечения у врача-интерниста. Подготовка интернистов по психиатрии не соответствует клиническим реалиям и практике. Следует отметить, что существующие организационные модели консультативной психиатрии не обеспечивают оказания помощи всем нуждающимся больным с психосоматическими расстройствами. Согласно теории «фильтров» оказания психиатрической помощи [6] создается лишь структура, которая нуждается в наполнении содержанием. Для восполнения недостающего содержания требуется изменение всей системы вузовской и последипломной подготовки врачей общей практики по психиатрии. Их информированность даст возможность оказания более эффективной помощи пациентам в соответствии с принципами консультация-взаимодействие. Перед консультацией психиатра пациент должен быть информирован об этом своим лечащим врачом. Фиксируя свое мнение в истории болезни, психиатр должен четко сформулировать диагноз и рекомендуемое лечение, оговорив специально кем оно будет проводиться. План лечения обсуждается с лечащим врачом с учетом возможного взаимодействия и побочных эффектов назначаемых лекарств. При этом психиатр должен быть уверен, что его рекомендации вполне осуществимы и приемлемы, а также, что его рекомендации понятны интернистам. Психиатр должен оставить лечащему врачу и пациенту (или родственникам пациента) свой контактный телефон, если в дальнейшем вновь понадобиться его помощь. При назначении психотропных препаратов необходимо учитывать возможное влияние физического состояния больного на их метаболизм и экскрецию, а также обращать внимание на вероятное взаимодействие с другими лекарствами, предписанными пациенту интернистами. Наш опыт свидетельствует о том, что при оказании психиатрической помощи в условиях общемедицинской практики предпочтительно назначение гомеопатических и фитопрепаратов. Особо важным аспектом является объективная оценка реальности обеспечения в данном общемедицинском отделении надежного надзора, если речь идет о пациенте, представляющем опасность для себя или окружающих (депрессия с суицидальными тенденциями, ипохондрический бред, расстройства сознания и т. п.) [29].


Глава 1. Клинические критерии хронического соматоформного болевого расстройства



Хроническое соматоформное болевое расстройство характеризуется стойкими мономорфными патологическими ощущениями – идиопатическими алгиями, которые с самого начала неизменны по локализации, интенсивности и не сопровождаются сколь-либо выраженными неврологической и психовегетативной симптоматикой. Типичен мучительный оттенок болей, отражающий особую, не свойственную конверсионным и другим психоалгическим феноменам чувственную насыщенность ощущений. Характерна также четкая проекция по отношению к отдельным органам и анатомическим образованиям. Появление их чаще всего спонтанно, а длительность таких состояний отражает стойкость болезненных явлений и составляет от нескольких месяцев до нескольких лет [3]. Поведение пациентов ипохондрическое с частыми обращениями к интернистам. Нередко на этом фоне возникает злоупотребление алкоголем или наркотиками. Из депрессивных симптомов более характерны не суточная ритмика, снижение веса и психомоторная заторможенность, а ангедония, снижение либидо, нарушения сна и раздражительность. У пациенток с психогенными болями в области живота наблюдается повышенная представленность конфликтов, связанных с генеративной функцией. Другими диагностическими категориями, включенными в описываемую группу расстройств, являются психалгия; психогенная боль в спине; психогенная головная боль; соматоформное болевое расстройство. 

Для диагностики хронического соматоформного болевого расстройства F45.5 в соответствии с МКБ-10 состояние должно соответствовать следующим признакам: 1) длящаяся не менее 6 месяцев в течение большинства дней тяжелая боль в какой-либо области тела при отсутствии какого-то физиологического процесса или соматического нарушения, которые могли бы эту боль объяснить. Боль постоянно находится в фокусе внимания пациента; 2) расстройство не выступает в рамках заболеваний шизофренного, аффективного круга или других соматоформных нарушений [5,7].

В работе Р. Кечура [8] предложена новая типология соматоформных болевых расстройств с учетом их синдромальной квалификации и личностных особенностей пациентов, которая включает соответственно разделение хронических психогенных болей на две группы: а) истерические (соматизированные); б) навязчивые (диагностируемые в рубрике «хроническое соматоформное болевое расстройство»). Автором впервые, помимо обсессий, фобий, ритуалов и компульсий, выделен навязчивый феномен в телесной сфере, который определен терминологически как «телесные болевые навязчивости».

Таблица 1. – Феноменологические характеристики двух типов соматоформных болей
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Боль может служить симптомом защиты при психологическом дисстрессе. Под давлением психологических причин человек фиксируется на соматических ощущениях, и тогда даже нормальные ощущения усиливаются до хронической боли. Хроническая боль может быть способом избавления от социально-психологических конфликтов. Духовные предпочтения субъекта оказывают влияние на то, каким образом он выражает свою боль. Итак, боль это многофакторный феномен, включающий в себя множество биопсихологических переменных. Феноменология боли и сходных с болью расстройств Организм непрерывно соприкасается с внешней средой и подвергается действию различных раздражителей: механических, химических, температурных и др. В коже и наружных слизистых оболочках, мышцах, сухожилиях, связках, суставах содержится большое количество нервных образований, представляющих собой дистальные участки дендритов клеток спинальных ганглиев. Эти концевые аппараты дендритов являются рецепторами, воспринимающими энергию раздражения и трансформирующими ее в процесс нервного возбуждения.
Под влиянием механических, химических или других агентов мембрана рецептора подвергается деполяризации, сопровождающейся возникновением так называемого генераторного потенциала. При достижении определенного уровня генераторного потенциала возникает разряд потенциалов действия, распространяющихся по нервному волокну в центральные отделы нервной системы. Здесь вступает в действие огромный комплекс корковых нервных клеток, и нервный процесс «входит в поле сознания», в результате чего возникает ощущение. Однако, нельзя рассматривать чувствительную систему, как пассивно передающую в центростремительном направлении. В действительности она представляет собой сложный комплекс с множественными фугально-петальными связями, распространением импульсов по круговым путям, активным воздействием на потоки афферентных импульсов и постоянной регуляцией степени возбудимости различных уровней чувствительной системы через тормозящие и облегчающие влияния. Ощущения организма в целом являются следствием очень сложной переработки поступающей от рецепторов информации в мозге и в значительной степени определяются активностью последнего.
Неврологами выделяются следующие виды чувствительности. Поверхностная или экстероцептивная чувствительность представлена болевой, тепловой, холодовой, тактильной. К глубокой (проприоцептивной) чувствительности относятся мышечно-суставное чувство, вибрационное, чувство давления, двумерно-пространственное чувство и др. Интероцептивной чувствительностью называют ощущения, возникающие при раздражении внутренних органов и стенок кровеносных сосудов. В нормальных условиях импульсы из внутренних органов мало осознаются. Однако, при ирритации интерорецепторов возникают различные ощущения – дискомфорт, чувство тяжести, иногда боли различной интенсивности. Такого рода ощущения чаще имеют диффузный характер, реже – локальный.
Характер боли , ее локализация и распространение, продолжительность и интенсивность могут быть разными, так же как и условия ее возникновения. Боль может быть местной. Причиной ее возникновения часто бывают заболевания костей, суставов, связочного аппарата, придаточных полостей носа и др. Когда локализация боли не совпадает с местом имеющегося раздражения, такая боль называется проекционной. Сюда же относятся и так называемые фантомные боли в отсутствующих конечностях или внутренних органах. Фантомные ощущения способны дать только те органы, у которых имеется чувственная иннервация. Так, неизвестны фантомные боли из печени, почек или селезенки. Во всех случаях фантомные ощущения воспринимаются как абсолютно реальные, несмотря на то, что больные знают об отсутствии органа. Отсюда их близость к галлюцинациям. Боль может быть иррадиирующей, то есть распространяющейся с одной ветви нерва, раздражаемого патологическим процессом, на другую, свободную от непосредственного раздражения. Результатом такой же иррадиации раздражения являются отраженные боли при заболеваниях внутренних органов. Патологические импульсы от рецепторов внутренних органов, поступая в задний рог спинного мозга, возбуждают проводники болевой чувствительности соответствующих дерматомов, куда и распространяется боль. Это явление называется висцеросенсорным феноменом, а участки кожи, куда боль проецируется – зонами Захарьина-Геда. В этих зонах может определяться не только боль, но и повышенная чувствительность. Отраженные боли имеют большое значение в диагностике заболеваний внутренних органов.
Таламическая боль — гиперпатия контрлатеральных поражению зрительного бугра конечностей. Описана как «невыносимая спонтанная боль». В некоторых случаях гиперпатия может быть вызвана очень слабыми подпороговыми раздражениями в здоровой стороне тела. Таламическая боль в основном носит аффективный характер и может появиться в результате отрицательных эмоций. Наряду с болью, нередкими при поражении таламуса являются малоспецифические в диагностическом отношении жалобы на бессилие, усталость, отсутствие энергии, постепенную потерю сил. У некоторых больных отмечаются суточные колебания интенсивности расстройств.
Парастезии — субъективные ощущения, возникающие без воздействия раздражителя. Это все неприятные ощущения, которые не имеют характера интенсивных болевых ощущений. В типичных случаях парестезиями обозначают ощущения «ползания мурашек», онемения, нечувствительности и т. п. Парастезии возникают преимущественно на теле и конечностях. Их обыденный характер и локализация помогают в дифференциации от сенестопатий. Однако, существуют переходные варианты патологических ощущений, когда пациенты затрудняются в их описании (алекситимия) . Парестезии также могут быть крайне мучительными [25].
Симпаталгии — неприятные ощущения в одной части тела. Чувство вздутия, натяжения, жжения или холода, что характерно для расстройств соответствующей зоны иннервации. Симпаталгии довольно часто встречаются на лице. Характер симпаталгий навязчивый и неотступный. Больные с большим трудом переносят эти расстройства.
Симпаталгии могут провоцировать депрессивные и навязчивые проявления даже тогда, когда они не являются такими сильными и интенсивными, какими бывают истинные невралгии. Пациент не может думать ни о чем другом, кроме своих болей. Он бесконечно жалуется на них и бывает демонстративен в их выражении.
Сенестопатии — это разнообразные, крайне неприятные, тягостные ощущения: стягивания, жжения, давления, переливания, переворачивания, щекотания и пр., исходящие из различных областей тела, отдельных внутренних органов и не имеющие определяемых соматическими методами исследования причин. G. Huber [34] выделял следующие характерные признаки сенестопатий, описанных им в клинике шизофрении. 1. Субъективная новизна и отличительность ощущений. Подобные телесные ощущения у больных появляются впервые в жизни и пациенты «не понимают», что это такое. 2. Трудность в описании ощущений. Получить точное описание больными своих ощущений довольно трудно, порой даже невозможно. Создается впечатление, что в языке отсутствуют подходящие слова для передачи этих качественно новых и неприятных телесных ощущений. Больные, как правило, прибегают к метафорам, многие из них пользуются неологизмами. 3. Быстрая амнезия пережитых сенестопатий. Этот критерий является факультативным. Одни больные могут рассказывать об ощущениях только в момент их наличия, а после их исчезновения ничего не могут пояснить или уточнить. Другие больные вспоминают о пережитом лишь смутно и не могут передать подробности.
Сенестопатии часто передаются пациентами как болевые ощущения. И.М. Камянов [33] описывает сенестопатические головные боли. Эти боли отличаются своей необычностью, чуждостью для больного. По существу это не боль, а чувство давления, сжатия, ощущение «вбиваемого гвоздя», «проваливания костей черепа», «ваты в голове», «каких-то волн» в области головы. Характерным для сенестопатических головных болей считается тягостное ощущение жжения. Для сенестопатических головных болей характерны следующие высказывания больных: «голова горит, забита, засорена, как будто пьяная, в тумане, несвежая; к голове что-то прилипает, в голову ударяет, что-то в ней лопается». Патологические ощущения часто сопровождаются страхом и тревогой и могут быть постоянными или приступообразными. Сенестопатии могут наблюдаться и на фоне «матового» депрессивного аффекта. Особенностью сенестопатических болей является отсутствие лечебного эффекта от приема анальгетиков. Локализация сенестопатических болей может меняться. Чаще всего сенестопатии бывают полиморфными в отношении проявлений и множественными в отношении локализации. Как отмечал И.Р. Эглитис [25], сенестопатии наиболее часто локализуются в голове, спине или связываются с функционированием сердца, сосудов, кишечника. С.И. Конструм с соавт. [35] выявили, что многие пациенты на амбулаторном психиатрическом приеме жалуются на боли и неприятные ощущения в области сердца (ускоренное серцебиение, боли в области сердца, «сердце тянет», «жжет», «ноет», «покалывает»), желудочно-кишечного тракта (боль под ложечкой, «сводит желудок», «как будто кислотой обжигает», «замирает в животе») и кожи (кожа горит, «под кожей что-то шевелится», щекотит, зудит, «ударяет током»). Реже неприятные ощущения локализованы в конечностях и в других частях тела.


Глава 2. Дифференциальная диагностика при соматоформном болевом расстройстве




2.1 Головная боль



Головная боль – один из наиболее частых симптомов в клинической практике [9,10]. Установлено, что каждый год около 80 % населения страдает головной болью по меньшей мере один раз, а от 10 до 20 % населения обращается к врачу по поводу головной боли, являющейся у них основным нарушением. Проблема головной боли является мультидисциплинарной и требует значительных усилий при диагностике и лечении. В.Шток [12] выделил пять патогенетических механизмов возникновения головной боли:

•  сосудистый (спазм артерий, дилатация артерий, недостаточность тонуса вен, гемореологические нарушения с замедлением кровотока, избыточным внутричерепным кровенаполнением и гипоксией);

•  мышечный (активация передачи импульса в нервно-мышечном синапсе – генерализованные нейрогуморальные сдвиги, активация мышечного напряжения по сегментарному механизму – раздражающее действие местных факторов);

•  ликвородинамический (повышение и понижение внутричерепного давления, дислокация интракраниальных структур на фоне нормального внутричерепного давления);

•  невралгический (раздражение нерва эндоневральным патологическим процессом, экстраневральным процессом, генерация очагов патологической активности в антиноцицептивной системе);

•  смешанный (комбинированное действие сосудистого, мышечного, ликвородинамического, невралгического механизмов и психалгии – одновременное или последовательное включение факторов).

Отдельно представлена психалгия (центральная головная боль). Она возникает при отсутствии четырех первых механизмов вследствие дисфункции центральной антиноцицептивной системы при нарушении обмена моноаминов и эндогенных опиатов ЦНС. 

Хотя не принято говорить об особом типе личности пациента с головной болью , у этих людей часто встречаются тревожные проявления, склонность к перфекционизму, повышенное честолюбие и стремление к доминированию и, вследствие этого, переоценка своих физических возможностей при умственных и физических нагрузках. Завышенный уровень притязаний ведет к конфликту с реальными возможностями и страхами, подавляемой агрессивностью и фрустрациями. Кратковременные головные боли могут замещать обиду, враждебность и гнев. Они могут выступать в качестве реакции на переутомление на основе внутренних и внешних перегрузок на фоне конфликта, связанного с признанием собственной значимости. Часто при головных болях напряжения наблюдается ситуация невозможности достижения желаемого социального успеха [2, 42].

Классификация головной боли

Существуют различные подходы к классификации головной боли: этиологический, патогенетический, этиопатогенетический, на основе временного профиля. В классификации, основанной на временном профиле [10], выделяются 4 группы головной боли:

•  Острая головная боль определяется в тех случаях, когда больной, ранее не страдавший головной болью, имеет однократно непродолжительную головную боль. Такая головная боль часто сочетается с другими неврологическими симптомами. Дифференциальный диагноз включает нейроинфекции, системные заболевания, артериальную гипертензию и др.

•  Острая повторяющаяся головная боль возникает периодически и характеризуется наличием светлых промежутков. Наиболее типичным примером этой головной боли является мигренозная. 

•  Хроническая прогрессирующая головная боль характеризуется тенденцией к нарастанию в течение времени. Наличие других неврологических симптомов позволяет исключать объемные процессы головного мозга (опухоль, гидроцефалию и др.)

•  Хроническая непрогрессирующая головная боль встречается или ежедневно, или несколько раз в неделю, она не изменяется по тяжести в течение времени, не сочетается с симптомами повышенного внутричерепного давления. Физикальное исследование патологии не выявляет. Эта головная имеет психогенное происхождение (F45.4).

При дифференциальной диагностике хронической головной боли следует учитывать следующие виды расстройств.

2.1.1 Мигрень

Несмотря на многообразие причин, наиболее частой причиной головной боли является мигрень. По данным Международного съезда по головной боли (1995) – до 38 % случаев [9]. Больные, страдающие мигренью, имеют типичные личностные черты – они склонны к навязчивостям, но внешне сохраняют контроль над собой, и склонны к педантизму, подавляют свой гнев [48].

Выделяют следующие виды мигрени: мигрень без ауры («простая») и мигрень с аурой («классическая») . Классическая мигрень подразделяется на: мигрень с типичной аурой («офтальмическая»); с пролонгированной аурой; семейная гемиплегическая; базилярная; мигренозная аура без головной боли; мигрень с остро начавшейся аурой; офтальмоплегическая; ретинальная и др. (синдром «Алисы в стране чудес» и периодические синдромы детского возраста – предшественники мигрени; доброкачественные пароксизмальные головокружения у детей; альтернирующая гемиплегия у детей; мигренозный статус; мигренозный инсульт; беспорядочные мигрени).

Выделяют также варианты мигрени: с циклическими рвотами; с пароксизмальным головокружением; абдоминальная мигрень.

Механизм мигрени не совсем ясен. Наследственная предрасположенность относится к определенному типу реагирования сосудистой системы на различные раздражители. Причиной зрительных аур считают дисциркуляцию в бассейне задней мозговой артерии. Зрительные расстройства обусловлены дисциркуляцией в системе ветвей центральной артерии сетчатки. Офтальмоплегические расстройства обусловлены компрессией глазодвигательного нерва расширенными и отечными сонной артерией и кавернозным синусом или спазмом с последующим отеком артерии, снабжающей его кровью, что приводит к ишемии глазодвигательного нерва. У больных с гемиплегической мигренью обнаружена связь с хромосомой 19 [15]. В основе синдрома “Алисы в стране чудес” лежит выраженное нарушение интегрирующей функции мозга. Несмотря на недостаточную изученность патогенеза этого синдрома, его сочетание с мигренью и развитие его в части случаев без явных головных болей привели к предположению, что в механизме возникновения этого синдрома играет роль вазоконстрикторная фаза мигрени.

Клиника мигрени

Мигрень – это пароксизмальные состояния, проявляющиеся приступами головной боли, периодически повторяющимися, локализующимися чаще всего в одной половине головы, преимущественно в глазнично-лобно-височной области. Боль отличается значительной интенсивностью, сопровождается тошнотой, иногда рвотой, характеризуется гиперестезией к звуковым и зрительным раздражителям (плохая переносимость яркого света, громких звуков), длится от 1–2 ч до 3-х суток. После приступа, как правило, возникают вялость, сонливость. В клинической картине мигрени выделяют следующие фазы: 1) продромальная; 2) аура; 3) приступ мигрени.

В продромальной фазе мигрени у пациентов наблюдаются аффективные расстройства – эйфория, депрессия или дисфория.

В клинической картине ауры мигрени могут наблюдаться визуальные симптомы в виде вспышек света или цветных полос, скотом, затуманивания зрения, гемианопсии, зрительных галлюцинаций и даже преходящей слепоты.

Приступ головной боли при классической мигрени характеризуется бьющими, пульсирующими или колотящими головными болями обычно на стороне, противоположной ауре, и максимально выраженными в области орбит, лба и виска. Характерно при этом наличие анорексии, фотофобии, тошноты, рвоты. Рвота часто появляется в конце приступа. В завершении приступа состояние пациентов характеризуется общей вялостью, разбитостью, сонливостью. Иногда течение приступа приобретает характер так называемого мигренозного статуса, когда приступы боли в течение суток или нескольких дней следуют один за другим.

По Международной классификации болезней 10-го пересмотра Мигрень без ауры должна отвечать следующим диагностическим критериям:

А. Как минимум 5 атак мигрени в анамнезе, отвечающих ниже перечисленным критериям Б-Г.

Б. Длительность мигренозных атак от 4 до 72 часов (без лечения или при безуспешном лечении).

В. Головная боль имеет по меньшей мере два из ниженазванных признаков:

1) односторонняя локализация головной боли;

2) пульсирующий характер головной боли;

3) средняя или значительная интенсивность боли, снижающая активность больного;

4) усугубление головной боли при монотонной физической работе и ходьбе.

Г. Наличие хотя бы одного из следующих симптомов: тошноты, рвоты, свето– и/или звукобоязни. При этом важно иметь в виду, что анамнестические данные и данные объективного исследования исключают другие формы головной боли. Очень существенно наличие указаний в анамнезе на смену стороны головной боли, поскольку наличие только односторонней головной боли в течение длительного времени требует поиска иной причины головных болей [9,10, 14].

Диагностические критерии мигрени с аурой 

1) как минимум 2 атаки, отвечающие критериям Б-В;

2) мигренозные атаки имеют следующие характеристики:

а) полная обратимость одного или более симптомов ауры;

б) ни один из симптомов ауры не длится более 60 мин;

в) длительность «светлого» промежутка между аурой и началом головной боли – менее 60 мин.

Клинические проявления различных форм мигрени с аурой зависят от зоны задействованного сосудистого бассейна. Выделяют следующие клинические варианты мигрени с аурой:

1) офтальмическая («классическая») мигрень начинается с ярких фотопсий в левом или правом полях зрения с последующим кратковременным выпадением полей зрения или ощущением пелены перед глазами с последующим развитием острой гемикрании;

2) ретинальная мигрень, которая проявляется центральной или парацентральной скотомой и преходящей слепотой на один или оба глаза;

3) офтальмоплегическая мигрень, характеризующаяся тем, что на высоте головной боли или одновременно с ней возникают различные глазодвигательные нарушения: односторонний птоз, диплопия и др.;

4) парестетическая мигрень, которая обычно начинается с пальцев одной руки, затем захватывается вся верхняя конечность, лицо и язык, при этом именно парестезии в языке большинством авторов расцениваются как мигренозные. При гемиплегической мигрени частью ауры является гемипарез. Могут наблюдаться сочетанные формы – гемипарез, иногда с гемианестезией, парестезиями на стороне, противоположной головной боли, или крайне редко на одноименной стороне;

5) афатическая – преходящие речевые расстройства различного характера: моторная или сенсорная афазия, реже дизартрия;

6) вестибулярная с головокружениями различной степени выраженности;

7) мозжечковая с различными координаторными расстройствами;

8) базилярная форма (чаще у девочек): начинается с ощущения яркого света в глазах, двусторонней слепотой в течение нескольких минут, затем головокружение, атаксия, дизартрия, шум в ушах. В середине приступа развиваются парестезии в руках, ногах в течение нескольких минут, затем – резкая пульсирующая головная боль в 1/3 случаев с потерей сознания [19];

9) паническая (вегетативная) форма мигрени, описанная А.М. Вейном с соавт. [9,19], характеризуется симптомами панической атаки (страх, тревога, тахикардия, затрудненное дыхание, озноб), которые развиваются на фоне типичного мигренозного приступа;

10) синдром «Алисы в стране чудес» встречается редко и проявляется в виде нарушения восприятия с искажением пространственных связей и чувства времени, а также наличием метаморфопсий. Эти состояния встречаются до, во время и после приступа головной боли или могут проявляться без головной боли.

2.1.2 Кластерные головные боли (гистаминная цефалгия, головные боли Хортона)

Выделяют классическую кластерную головную боль и хроническую кластерную головную боль. 

Хотя кластерные головные боли относят к группе сосудистых, биохимическая патология в этих случаях отлична от мигрени. Так, определение медиаторов показывает увеличение уровней серотонина (в 1,5 раза) и гистамина, в то время как при мигрени отмечается падение уровня серотонина при неизменном уровне гистамина [10,19]. Наличие кластерных головных болей всегда требует исключения сосудистых мальформаций.

Клиника кластерной головной боли

Приступ проявляется резчайшей болью в области глаза с захватом периорбитальной и височной области, сопровождается слезотечением и ринореей или закладыванием носа на стороне головной боли, чаще слева. Боль может иррадиировать в шею, ухо, руку, иногда сопровождается синдромом Горнера (птоз, миоз). При диагностике следует учитывать следующие отличительные особенности. Чаще расстройство встречается у мужчин, чем у женщин (4:1). В отличие от обычной мигрени, при которой пациенты предпочитают покой, тишину и затемненное помещение, при кластерной боли больные находятся в беспокойном состоянии. Приступы длятся от нескольких минут до 3-х часов, сериями по 2–4, часто возникают ночью. Длятся 2–6 недель, а затем исчезают на несколько месяцев или даже лет. В случаях спорадических приступов головной боли без длительной ремиссии следует диагностировать хроническую кластерную головную боль.


К сосудистым головным болям, помимо мигрени и кластерной головной боли относятся головные боли при артериальной гипертонии и гипотонии, дистонии, венозной дисциркуляции, церебральном атеросклерозе, васкулите, аневризме сосудов мозга [32]. Сосудистые головные боли у больных гипертонической болезнью отличаются от сосудистых головных болей другой этиологии большей интенсивностью, появлением их ночью или утром, при пробуждении, с усилением в положении лежа, при резких наклонах и движениях головой, четкой регионарной локализацией.
Для чисто сосудистой (вазомоторной) немигренозной головной боли типична небольшая интенсивность, появление в горизонтальном положении, постепенность развития, утренний дискомфорт, ощущение тяжести в голове, особенно при движениях головой.
Вазомоторная головная боль возникает обычно при отрицательных факторах предшествующего дня – переутомлении, погодных изменениях, недостатке сна и отдыха, шуме или физиологических периодических изменениях у женщин. Характерным является возникновение дискомфорта уже среди ночи с усилением головной боли утром. Пациент не чувствует себя отдохнувшим после ночного сна и не ощущает бодрости. К полудню состояние улучшается, но затем вновь усиливается головная боль. К постоянным сопутствующим симптомам при вазомоторной головной боли относятся неврозоподобные проявления: повышенная утомляемость, снижение работоспособности, нарушение сна, раздражительность, непереносимость шума, резких запахов и яркого света. Вазомоторная головная боль часто сочетается с кардиалгией. Локализация сосудистой головной боли преимущественно в лобно-височной и затылочной областях.
Сосудистые головные боли при артериальной гипотензии могут быть конституциональными с преобладанием вагусного влияния (гипотония, брадикардия, гипогликемия, лейкопения). Головные боли при стойкой артериальной гипотензии переносятся тяжело. Субъективно они более тягостны и отличааются от головных болей, возникающих на фоне артериальной гипертензии, большими распространенностью, интенсивностью и продолжительностью
Венозная дисциркуляция , как правило, сопровождается головными болями. Она встречается при сердечной и легочной недостаточности, затруднении венозного оттока из полости черепа. Клинически эти боли характеризуются постоянством, ощущением тяжести в голове. В их патогенезе имеет значение раздражение вазорецепторов синусов твердой мозговой оболочки. Последние раздражаются также вторичным повышением ликворного давления, вызванным затруднением венозного оттока из полости черепа.
При аневризме сосудов мозга головные боли постоянные, усиливающиеся при физическом напряжении и сопровождающиеся головокружением и шумом в голове. Нередко на этом фоне возникают сосудистые кризы, сопровождающиеся подъемом артериального давления, рвотой и усилением головной боли. Возможны преходящая диплопия и обморочные состояния. При разрыве аневризмы возникает хорошо известная картина субарахноидального кровоизлияния. Рецидивирующие головные боли в сочетании с шумом в голове могут наблюдаться не только при аневризме, но и при ангиомах и аномалиях сосудов в области виллизиевого круга.
2.1.3 Головные боли, сочетающиеся с судорогами
Иктальные и постиктальные головные боли непосредственно связаны с эпилептическими приступами. Иногда головные боли могут быть единственным клиническим проявлением фокального эпилептического приступа с наличием эпилептогенного очага в лимбической системе или других участках коры [10,19]. Сложность разграничения с мигренью этого вида головных болей заключается также в том, что нередко приступы сопровождаются тошнотой и рвотой, развитием после приступа сонливости. Существенным в дифференциальной диагностике является их короткая продолжительность и характерные эпилептические изменения на ЭЭГ.
Головные боли при эпилепсии Головные боли при эпилепсии, по данным А.И. Болдырева [36], встречаются у 14,5 % больных в анамнезе и у 48 % – в начальной стадии заболевания. Клинические наблюдения показывают, что при эпилепсии головные боли могут быть постоянными, периодическими и приступообразными. Наиболее часто они возникают в послеприпадочном состоянии, и если припадок случается ночью во сне, больные узнают о нем по характерной «тяжести в голове». Головные боли могут быть диффузными и локальными. Особенно часто локальные головные боли бывают при височной эпилепсии. По наблюдениям Б.М. Рачкова [37], при локальных головных болях спонтанные боли по локализации очень часто совпадают с болями, вызываемыми перкуссией черепа. Именно такие головные боли, при которых локализация спонтанных и перкуссионных головных болей совпадает, W. Geets [38] назвал эпилептическими. Выделяются следующие отличительные клинические признаки головных болей при эпилепсии: а) сравнительная небольшая интенсивность; б) отсутствие ночной головной боли; в) пароксизмальный характер боли. Даже в случаях повторения ее в течение ряда лет она не становится непрерывной; г) редкость сочетания головной боли со рвотой; д) определенная динамика головной боли в виде периодического ее усиления и ослабления. Головная боль не имеет тенденции к непрерывному нарастанию по интенсивности, что наблюдается при объемных процессах в полости черепа. Отсутствие нарастающей прогредиентности – характерный признак головной боли при эпилепсии [33, 36].
2.1.4 Головные боли мышечного напряжения
Различают простые головные боли мышечного напряжения, психогенные головные боли (депрессивные, фобические, конверсионные, постконтузионные) и затылочную невралгию .
Этот вид головных болей обусловлен длительным изометрическим сокращением лобных и затылочных мышц, приводящих к ишемии мышц с накоплением промежуточных продуктов, которые и воздействуют на окончание болевых рецепторов. Однако, на основе изучения данных электромиографии при головных болях напряжения установлено, что мышечные сокращения не являются основным элементом патогенеза. Предполагается, что причиной возникновения головной боли напряжения могут являться ингибиторные механизмы центральной нервной системы [27].
Клиника головных болей мышечного напряжения Головные боли этого вида тупые, давящие, почти всегда билатеральные и не имеют ауры [10].
Головная боль является весьма частым симптомом при неврозах. По данным Б.Д. Карвасарского [26] головные боли отмечаются у 58 % невротиков . Для клинико-терапевтических целей автором предложена следующая классификация невротических головных болей: 1) головная боль с преимущественным участием нервно-мышечных механизмов; 2) головная боль с преимущественным участием нервно-сосудистых механизмов; 3) головная боль без значительно выраженных нервно-мышечных и нервно-сосудистых нарушений («психалгии»).
Клиника невротической головной боли с преимущественным участием нервно-мышечных механизмов Этот тип головной боли проявляется ощущением внешнего давления, стягивания, напряжения, что выражается пациентами в образных жалобах: «каска», «шлем», «обруч» на голове. Типичны жалобы на болезненность кожи головы, ощущения онемения. Боль постоянная с периодическими усилениями. При утомлении к концу дня боль усиливается. Локализация различна, но чаще в области затылка и шеи. Нередко боль воспринимается как глубокая. Головной боли нередко сопутствуют головокружение, тошнота и рвота. Характерным является сочетание цефалгии и эмоциональных расстройств – тревоги и страха. Последний часто имеет конкретную фабулу инсульта или сумасшествия. Выявляется отчетливая связь между обострением боли и страхом. Боль усиливается при эмоциональном напряжении и при охлаждении головы.
Клиника невротической головной боли с преимущественным участием нервно-сосудистых механизмов Для больных неврозами с головной болью этого типа характерны пульсирующие боли – «стучит в висках». Красочное, утрированное описание головной боли характерно в основном для пациентов с конверсионными расстройствами. Иногда у больных с рассматриваемым типом головной боли встречается так называемый симптом истерического гвоздя. Это ощущение непостоянно, оно возникает в момент обострения боли, локализация его нередко соответствует определенным сосудистым бассейнам. У пациентов с этим видом головной боли выявляется зависимость боли от динамики психотравмирующих факторов. Резкое усиление головной боли совпадает с обострением конфликтной ситуации. Ощущение пульсации особенно выражено во время усиления головной боли. Боль чаще постоянная, реже приступообразная. Боль локализуется в височных областях с обеих сторон либо только с одной стороны, реже в затылочной, лобной областях или же воспринимается как диффузная. Иногда головная боль сопровождается вегетативными нарушениями – тошнотой, головокружением. Отсутствует зависимость между возникновением головной боли и временем суток.
Невротическая головная боль типа психалгии При головной боли типа психалгии больные испытывают затруднения при описании характера головной боли, часто не могут ее точно локализовать. При этом типе головной боли отсутствуют значительная динамика и прогредиентность. Как при всех прочих невротических головных болях, особенно ярко проявляется ситуационная обусловленность симптоматики.
Своеобразный характер психогенной головной боли описан при необходимости повышенного внимания. Во всех случаях такая головная боль возникает в связи с напряжением внимания и исчезает через некоторое время после прекращения интеллектуального усилия. Головная боль типа психалгии не имеет физиологических коррелятов и нередко обусловлена алексетимией. Эти состояния И.П. Павлов называл «трудными состояниями в мозгу». Решающими значениями в ее переживании является реакция личности на боль [26].

2.1.5 Симптоматические головные боли

Симптоматические головные боли встречаются при:

• при гипогликемии;

• зубной патологии;

• синуситах;

• нарушении зрения;

• шейных головных болях;

• височно-нижнечелюстном Joint-синдроме;

• опухоли мозга, абсцессе, хронической субдуральной гематоме;

• артериовенозных мальформациях;

• аневризмах;

• гидроцефалии;

• арахноидите;

• тригеминальной невралгии;

• менингеальной лейкемии.

К симптоматическим головным болям, отраженным в перечне, можно добавить острый посттравматический синдром и посттравматические осложнения, различные заболевания, ведущие к эндокринной патологии с синдромом внутричерепной гипертензии, подострые нейроинфекции (менингит, менингоэнцефалит), эпидуральные подострые или хронические инфекционные процессы, гранулематозный менингит, гипертензионную энцефалопатию и инсульт, краниостеноз [33].

В патогенезе головных болей, связанных с ликвородинамическими нарушениями, наибольшее значение имеют раздражение рецепторов, заложенных в твердой мозговой оболочке и венозных синусах, увеличение или уменьшение объема мозга, отек и набухание его. Головные боли, обусловленные ликворной гипертензией, как правило, бывают постоянными, давящего и распирающего характера. Они могут периодически усиливаться и сопровождаться рвотой [33].

Ликвородинамические нарушения лежат в основе патогенеза головных болей и при деформациях черепа. В условиях психиатрической клиники наиболее часто у пациентов с психическими расстройствами отмечается краниостеноз [33]. Краниостеноз нередко сопровождается умственной отсталостью, расстройствами личности и эпилептическими припадками. С повышением внутричерепного давления, помимо головных болей, связываются у этих больных расстройства настроения, психомоторное возбуждение и галлюцинации. При внутреннем лобном гиперостозе (болезнь Морганьи), которым страдают преимущественно женщины, помимо головной боли, могут наблюдаться такие психопатологические синдромы, как астенический, неврозо– и психопатоподобный, сенестопатический, депрессивный, когнитивные расстройства и неврологические симптомы – лобная атаксия, нистагм, дизартрия, снижение зрения, косоглазие, обмороки, эпилептические припадки. В психиатрической клинике, хотя и реже, чем фронтальный гиперостоз, встречается болезнь Педжета, характеризующаяся развитием у пожилых людей поражения костей. В основе изменения костей лежит перестройка костной ткани, кортикальный слой которой значительно увеличивается. Рентгенологически толщина костей свода может достигать 3-х см. Болезнь выражается в утолщении, обезображивании и искривлении костей. Чаще всего поражаются кости черепа. Они становятся толстыми и мягкими. Голова прогрессивно увеличивается. Пациенты жалуются на постоянную головную боль и обнаруживают неврозо– или психопатоподобные синдромы.

Согласно опубликованным данным [10, 30] у 25 % всех больных с головной болью отмечено участие в обусловливающем их процессе глазной патологии . Головные боли могут быть обусловлены нарушением аккомодации, например аккомодативной астенопатией, возникающей в результате внешних причин (слабая освещенность рабочего места, децентрированные очки), причинами непосредственно глазного происхождения, например отсутствием или недостаточностью коррекции нарушения зрения из-за неправильно подобранных очков. При мышечных астенопатиях, возникающих вследствие нарушения «равновесия» между глазными мышцами в форме латентного косоглазия, развивается насильственная фиксация взора с высоким тонусом соответствующих глазных мышц. Обусловленные затруднениями в процессе развития слепоты головные боли наступают при помутнении нарушенной средней оболочки глаза, расширении зрачков и врожденных или приобретенных изменениях зрачков. Головные и глазные боли являются частым симптомом при заболеваниях наружного и переднего отделов глаза и окружающих его тканей.

У пожилых пациентов головные боли нередко связаны с глаукомой. При острой глаукоме головные боли очень интенсивны, нередко приступообразны, могут сопровождаться тошнотой и рвотой. После установления правильного диагноза, лекарственные средства, направленные на снижение внутриглазного давления, уменьшают интенсивность головной боли или полностью ее устраняют.

При хронической глаукоме боли носят постоянный характер. Во время глаукоматозного приступа из-за усиления головных болей в лежачем положении пациенты часто предпочитают проводить ночь в положении сидя. У ряда больных в это время отмечается светобоязнь. Локализация головных болей чаще односторонняя, лобно-глазничная, реже – затылочная. На стороне головной боли отмечается мидриаз и болезненность тригеминальных точек.

Нередко головные боли возникают при поражении нервов глазного яблока диабетического происхождения [29,33]. Наиболее сильные головные боли возникают при поражении глазодвигательного нерва, менее сильные – при поражении отводящего и блоковидного нервов. Боли локализуются в области глазного яблока соответствующей половины лба, надбровья, щеки, иногда всей половины лица. Через 1–5 дней после появления болей возникают двигательные нарушения глазного яблока: косоглазие, птоз, диплопия, мидриаз.

В дерматологической практике отмечаются головные боли преимущественно при тех заболеваниях кожи и половой сферы, при которых помимо симптомов кожных и других поражений имеются признаки поражения центральной нервной системы [10,31]. Они наблюдаются при опоясывающем лишае, вторичном сифилисе и обуславливаются наличием менингеальных симптомов и проявляются преимущественно в форме ночных болей затылочной локализации.

При инфекционных заболеваниях головные боли имеют свои особенности. При энтеровирусных менингитах (Коксаки и ЕСНО) головные боли разной интенсивности наблюдаются у всех больных и появляются в первый день болезни, при этом боль имеет разлитой характер – «болит вся голова», но иногда она отчетливее выражена в области затылка и темени [10].

При туберкулезном менингите головная боль проявляется уже в продромальном периоде, но она не очень интенсивная и не длительна, усиливается при шуме и ярком свете. Постепенно головная боль нарастает, учащается рвота, сон становится беспокойным и часто прерывается кошмарными сновидениями. На высоте заболевания головная боль бывает столь интенсивной, что даже в бессознательном состоянии больные хватаются за голову. Перкуссия черепа болезненна.

Многие больные с острым лимфоцитарным хориоменингитом жалуются на боль в глазных яблоках, чувство давления и распирания в ушах. В течение 2-х недель сохраняется интенсивная мучительная головная боль. В дальнейшем отмечается приступообразная головная боль. В последующие 3–5 недель такие приступы возникают все более редко, продолжительность их и острота уменьшаются. При этом также отмечаются менингеальные и общеинфекционные симптомы, возможны легкие преходящие очаговые неврологические симптомы.

При хронических церебральных лептоменингитах конвекситальной поверхности мозга пациенты в основном жалуются на ощущение тяжести в голове, головные боли с преобладанием их в затылочной области, усиливающиеся при утомлении, физической и умственной нагрузке. На высоте головной боли отмечаются тошнота и рвота, а также болезненность выхода ветвей тройничного и затылочного нервов. К признакам церебрального лептоменингита можно отнести также постоянную гиперемию сосудов конъюнктивы глаз и выраженные очаговые симптомы корковой локализации.

Оптико-хиазмальный лептоменингит клинически характеризуется диффузными и локальными головными болями в лобно-височной области, глазных яблоках, переносице, предшествующими зрительными расстройствами. Основными и ведущими признаками заболевания являются зрительные расстройства. Субъективно пациенты испытывают ощущение инородного тела в глазу и появление «пелены», «тумана», «молний», «черных теней», «белых полос и кругов» перед глазами. Зрение снижается достаточно быстро и стойко. Характерна асимметрия полей зрения.

Хронический перицеребеллярный лептоменингит начинается с головной боли, локализующейся в затылочной области, нередко иррадиирующей в переносицу, глазные яблоки (симптомы Бурденко-Крамера), заднюю поверхность шеи и межлопаточную область. В дальнейшем головная боль становится пароксизмальной и диффузной, сопровождаемой головокружением, тошнотой и рвотой. Как и при опухолях головного мозга, пациент находится в вынужденной позе. Постоянно выявляются очаговые симптомы поражения задней черепной ямки.

Адгезивная форма хронического лептоменингита боковой цистерны мозга может начинаться с головной боли оболочечно-корешкового характера с иррадиацией в глазные яблоки, надбровья, переносицу и заушные области. Слуховые и вестибулярные нарушения сохраняются в течение всей болезни. В неврологическом статусе выявляются симптомы поражения тройничного, лицевого и промежуточного нервов.

При окклюзионых хориоэпендиматитах отмечаются приступообразные головные боли в затылочной области с иррадиацией в позвоночник и глазницы, тошнота, рвота, застойные соски зрительных нервов, координаторные нарушения. Обращают на себя внимание значительные статические расстройства. У больных отмечается вынужденное положение головы с наклоном ее вперед, головокружение, спонтанный нистагм. Выявляются менингеальные симптомы.

При синуситах, сопровождающихся головными болями, часто определяется ликворный гипертензионный синдром [33]. Для этого вида головных болей характерно усиление головных болей в утренние часы вследствие задержки выделений из носа.

При опухолях головного мозга головная боль является одним из симптомов внутричерепной гипертензии. Гипертензионная головная боль сначала появляется только по утрам в виде ощущения тяжести и тупого распирания головы. Боль усиливается при состояниях, затрудняющих отток венозной крови из полости черепа – физическом напряжении, натуживании при дефекации, кашле, чихании, переразгибании головы. Такая головная боль может сопровождаться внезапной беспричинной и не связанной с приемом пищи рвотой. На начальных этапах заболевания головная боль может проявляться лишь при определенном положении головы и тела больного, когда возникают неблагоприятные условия для ликвороциркуляции. С течением времени при усугублении окклюзии ликворных путей боль возникает в любом положении головы, за исключением одного, при котором сохраняется ликвороциркуляция. При полной окклюзии ликворных путей головная боль становится постоянной.

Характер боли зависит от локализации объемного процесса. При блокаде бокового желудочка головная боль может ограничиваться частью головы. При окклюзии на уровне III желудочка и водопровода мозга она обычно диффузная, но преобладает в лобно-теменнных областях. При объемных процессах в области задней черепной ямки сначала появляется боль в области затылка, иррадиирующая в глазницы. По мере прогрессирования объемного процесса боль становится диффузной.

Головные боли при диэнцефальных расстройствах

Головные боли при диэнцефальном синдроме подробно описаны Шефером Д.Г. [22]. Отмечается, что головные боли являются одним из самых частых симптомов поражения диэнцефальной области и встречаются при всех клинических формах диэнцефального синдрома. Головные боли при диэнцефальном синдроме зависят в основном от его характера. У больных с кризами боли большей частью возникают или обостряются во время криза. Феноменологически диэнцефальные головные боли отличаются следующими описаниями: тяжесть или чувство давления, «что-то мутится в голове», «ощущение нарыва в голове», напряжения, распирания, угара, «переливания чего-то», «пустоты», звона, приливов жара и пульсации. Эти описания позволяют отнести сенсации при диэнцефальном синдроме к сенестопатическим [25]. Выделены следующие клинические особенности диэнцефальных головных болей: 1) приступообразность головных болей у значительного числа больных с диэнцефальными кризами и у большой части больных без приступов и кризов; 2) головная боль является важным составным компонентом и очень часто начальным симптомом диэнцефального криза. Часто резкие головные боли сопровождают весь диэнцефальный приступ, и только к концу его головная боль ослабевает. Отсутствие рвоты, тошноты и головокружений отличает эту, иногда резкую, головную боль от окклюзионных приступов при нарушениях ликворных путей; 3) у больных без кризов с постоянными головными болями – это неприятные, мучительные ощущения, схожие по своей феноменологии с сенестопатиями.

Невралгические головные боли

При невралгических головных болях речь идет о невралгии тройничного нерва или крылонебного узла. Во всех случаях головная боль сочетается с лицевыми болями. Возможна невралгия затылочного нерва, связанная чаще всего с остеохондрозом шейного отдела позвоночника.

Кроме того, выделяют:

•  головные боли при периодических синдромах: 

– пароксизмальный тортиколиз;

– острая перемежающаяся атаксия;

– абдоминальные заболевания;

– острая интермиттирующая порфирия;

•  головные боли при наследственных неврологических метаболических заболеваниях: 

• дефиците орнитин-транскарбомидазы;

• гипераланинемии;

• болезни Хартнупа и др.

2.1.6 Головные боли при психических расстройствах

Головные боли при психических заболеваниях наиболее подробно описаны И.М. Камяновым [33].

Головные боли при шизофрении

Под головными болями больные шизофренией подразумевают и другие ощущения, не имеющие болевого характера: тяжесть, затруднение мышления, чувство жжения в области головы, ощущение вбивания гвоздя, сдавливания, холода, замерзания. Головные боли при шизофрении носят «сделанный» характер или имеют свойства сенестопатий. Большинство жалоб на головную боль у больных шизофренией выявляется при специальном опросе, они зависят от этапа и клинических психопатологических проявлений заболевания. Сенестопатическая головная боль может быть моносимптомом в дебюте заболевания. Головная боль может быть устойчивым симптомом при шизофрении с преимущественно депрессивной и ипохондрической симптоматикой.

Головные боли при аффективных расстройствах

Жалобы на головную боль отмечались у больных только в депрессивном состоянии, тогда как в маниакальной фазе головных болей не встречалось. Чаще головная боль отмечалась у пациентов с заторможенной депрессией. В отличие от головной боли у больных шизофренией, сенестопатические ощущения в области головы, которые больные характеризуют как головные боли, были менее вычурными по своему описанию. Обычно головная боль при депрессиях возникает в начале фазы или при выходе из нее. На высоте депрессии головные боли отходят на второй план. При цефалгическом синдроме в структуре депрессии, который квалифицируется неврологами как головные боли мышечного напряжения, пациенты затрудняются в описании особенностей своих ощущений, но отмечают их упорный и мучительный характер. Часто боль сопровождается неприятными ощущениями сенестопатического характера – пациенты испытывают ощущения жжения, распирания, горения, тяжести, давления, пульсации, стягивания, онемения, пустоты [25].

Больные часто не могут указать точную локализацию головной боли и неприятных ощущений, ссылаясь на мигрирующий характер: то в лобно-височной, то в затылочной, то в теменной области. Головная боль топографически не соответствует зонам иннервации и сосудистым бассейнам, распространяясь в отдельных случаях и на другие области тела.

При депрессии динамика развития головной боли носит вполне определенный характер. Часто головная боль возникает ночью, при раннем пробуждении и достигает наибольшей интенсивности в предрассветные и утренние часы, постепенно уменьшаясь к середине дня и почти полностью исчезая к вечеру. Характерно отсутствие терапевтического эффекта от анальгетиков и симптоматических средств, обычно рекомендуемых при головных болях.

Наряду с головной болью пациенты часто жалуются на головокружение, нарушение равновесия, шаткость походки с чувством стеснения в груди и слабостью в ногах.

Тягостные ощущения неопределенного, расплывчатого характера не зависят от положения тела и с трудом поддаются описанию. Однако объективные признаки расстройства координации, несмотря на предъявляемые жалобы отсутствуют.

Кроме жалоб на головную боль и нарушения координации у больных при клиническом психиатрическом обследовании выявляются собственно депрессивные симптомы – ангедония, утрата прежних интересов и желаний, угнетенное настроение, уныние, пониженная витальность.

При циклотимии головная боль может выступать в качестве единственного соматического симптома депрессии. Ю.В. Каннабих и др. [11, 35] подчеркивали, что головная боль в форме «депрессивного эквивалента» встречается не так уж редко, но не распознается как депрессивное состояние, поэтому лечение оказывается неэффективным. Головные боли при ларвированной депрессии нередко имеет характер приступов, сопровождающихся тахикардией, головокружением и рвотой, а также нарушением функции желудочно-кишечного тракта. Иногда при депрессии наблюдаются утренние головные боли неприступообразного характера, что требует дифференциальной диагностики с объемными процессами. Как правило, они сочетаются с упорной бессонницей, которая нередко сопутствует депрессии. Дифференциалььный диагноз в этих случаях основывается на тщательном неврологическом обследовании, неэффективности анальгетиков и, напротив, эффективности антидепрессантов.

Головные боли при алкоголизме

Головные боли при алкоголизме чаще возникают в состоянии абстиненции. Связь этих болей с состоянием похмелья подтверждается тем, что они полностью проходят по миновании абстиненции. В состоянии абстиненции головная боль ощущается как тяжесть. Изредка при алкоголизме наблюдаются головные боли сенестопатического характера. Чаще всего они выражаются в приступообразном ощущении жжения или шевеления внутри головы и сопровождаются тревогой и страхом. Головные боли гипертензионно-гидроцефального характера, наблюдающиеся у больных алкоголизмом, имеют характерную клинику и сохраняются вне периодов абстиненции.

2.1.7 Обследование пациента с жалобами на головную боль – алгоритм диагностики

Наиболее важным для правильной постановки диагноза при головной боли является тщательный сбор анамнеза и правильная интерпретация симптомов.

Анамнез: наследственная отягощенность по головной боли, временной профиль головной боли, их продолжительность, в какое время суток, недели или месяца они встречаются, наличие «светлых интервалов», длительность спонтанных ремиссий. Что вызывает головные боли и что их устраняет. Оценка эффективности ранее проводимой терапии. Эффективность анальгетиков.

Жалобы: локализация головных болей (лобные, височные, теменные, затылочные и подзатылочные, на лице, заглазничные), их одно– или двухсторонность (бифронтальные, биокципитальные), сочетание с тошнотой и рвотой, очаговыми неврологическими симптомами, психопатологическими и поведенческими расстройствами. Сочетание с бруксизмом или нарушением зрения. Пароксизмальность. Связь со сном.

Осмотр: измерение окружности головы, осмотр кожи на предмет нейрокожных стигм, измерение артериального давления, перкуссия лобной и гайморовой пазух и прослушивание фонендоскопом в височной и надглазничной областях, подвижность височно-нижнечелюстного сустава, пальпация заднешейных мышц в положении лежа на спине, ротация головы в сторону, сгибание вперед и назад, тест Lhermitte´s (гиперфлексия шеи, которая при повреждении экстра– и интрааксилярного верхнешейного отдела, вызывает болезненные ощущения в нижнем отделе позвоночника), способность к мышечному расслаблению. Для выявления неспособности к мышечному расслаблению проводится проба рука-стул: рука пациента поднята до горизонтального уровня с согнутым локтем и поддерживается врачом, затем врач убирает свою руку, и рука пациента остается в горизонтальном положении вместо падения вниз.

План обследования • Исследование неврологического статуса с тщательным изучением вегетативной нервной системы и нейроэндокринных взаимоотношений.
• Исследование психического статуса с акцентом на выявление гистрионических свойств личности, депрессии, алекситимии, тревоги и телесных сенсаций.
• Клинико-психологическое исследование для изучения «внутренней картины болезни».
• Исследование состояния внутренних органов. Головная боль часто сочетается с патологией желудочно-кишечного тракта. Описан синдром «трех близнецов»: головная боль, артериальная гипотензия, холецистит [39].
• Анализы крови, мочи, определение содержания остаточного азота, сахара крови, печеночные пробы, реакция Вассермана, проведение ревмопроб.
• Систематическое определение артериального давления утром и вечером в течение 10 дней.
• Осмотр офтальмологом с обязательным исследованием глазного дна, внутриглазного давления, а при клинических показаниях – полей зрения и давления в центральной артерии сетчатки.
• ЛОР-осмотр (состояние ушей и придаточных пазух носа, аудиометрия).
• Электроэнцефалограмма (ЭЭГ).
• Реоэнцефалограмма (РЭГ).
• Ультразвуковая допплерография.
• Рентгенография черепа.
• Эхо-энцефалограмма (Эхо-ЭГ).
• Компьютерная томография (КТ).
• Термография.
• Исследование вызванных потенциалов (ВП).
• Электромиография (ЭМГ).
• При клинических показаниях – спино-мозговая пункция с обязательным определением ликворного давления и изучением состава ликвора.

Этапы дифференциальной диагностики •  I этап: исключение грубоорганической мозговой патологии – опухоли, абсцесса, острого воспалительного заболевания, требующих неотложной терапии.
•  II этап: исключение сосудистой патологии мозга.
•  III этап: исключение заболеваний, обусловленных поражением органов, расположенных в области головы и лица, и заболеваний внутренних органов.
•  IV этап: установление психопатологических критериев болевого расстройства:
структура личности пациента.
актуальная психопатологическая симптоматика: сенестопатии – депрессия – тревога – обсессии.
органическая составляющая болевого расстройства (сосудистая, связанная с заболеваниями внутренних органов или нервно-мышечная).


2.2 Лицевые симпаталгии



Лицевые симпаталгии являются выражением следующих принципиально различных форм патологии:

1) симпаталгические синдромы, обусловленные поражением вегетативных периферических узлов и нервов, – носоресничная невралгия (синдром Чарлина), крылонебная невралгия (синдром Сладера), невралгия большого каменистого поверхностного нерва (синдром Гартнера);

2) сосудистые синдромы, близкие к мигренозным и обозначаемые как пучковая головная боль, кластер эффект, гистаминовая мигрень Хортона, мигренеподобная невралгия Гарриса;

3) синдром сонной артерии Глязера.

При лицевых болях дифференциальный диагноз следует проводить во-первых, с невралгией тройничного и языкоглоточного нервов; во-вторых, с лицевыми формами мигрени; в-третьих, с симпаталгиями Чарлина или Сладера; в-четвертых, с психогенными головными болями [11].


2.3 Боль в спине



Хроническая боль в спине – это часто встречаемый болезненный симптом. В общей клинической практике хронические и острые боли в спине отмечаются в 1/3 всех болевых симптомов [40]. По некоторым данным, 95 % случаев болей в спине обусловлено психологическими факторами [48]. Несмотря на то, что хронические боли в спине значительно ухудшают качество жизни и снижают работоспособность человека, немногие пациенты попадают в поле зрения врача и принимают адекватное лечение. За внешне однообразными субъективными симптомами болей в спине скрываются многочисленные расстройства. У пациентов с хроническими болями в спине чрезвычайно часто встречаются, помимо органических изменений, «психосоматические» симптомы. Наиболее часто встречаются страх, тревога, депрессия и вытесненная агрессия [2].

Один из ведущих представителей гештальтсимволического подхода A. Weintraub [41] попытался определить психологическое содержания болей в каждом из отделов позвоночника. К болям в шейном отделе позвоночника могут вести такие факторы, как неадекватные установки, при которых самоутверждение перестает быть эго-синтонным или требует постоянного дополнительного волевого напряжения с упрямыми попытками достичь однажды поставленной цели. Грудной отдел позвоночника явно отражает настроение человека . Печаль, отчаяние, малодушие «заставляют» человека согнуть спину. Возникающие при этом болезненные мышечные напряжения нередко трактуются как органические без учета психического статуса пациента. Хронические боли в поясничном отделе могут быть выражением фрустрации. Они связаны прежде всего с нереализованными ожиданиями, обращенными к межличностным отношениям. У мужчин они нередко представляют собой неосознанную демонстрацию неудачи, у женщин это проявление гиперкомпенсированной неуверенности в себе. Не существует вертоброгенных болевых синдромов без сопутствующих аффективных нарушений.

2.3.1 Неврологические осложнения вертебрального остеохондроза

Позвоночный остеохондроз – это дегенеративное поражение хряща, межпозвоночного диска и реактивные изменения со стороны смежных тел позвонков. Под влиянием неблагоприятных статодинамических нагрузок упругое пульпозное ядро, обеспечивающее гибкость позвоночника, начинает терять свои физиологические свойства, в первую очередь за счет деполимеризации полисахаридов. Под влиянием механических нагрузок фиброзное кольцо диска, потерявшего упругость, выпячивается, а в последующем через его трещины выпадают фрагменты пульпозного ядра. В условиях измененной, повышенной подвижности позвоночного сегмента возникают реактивные изменения в смежных телах позвонков и суставах. Выделяют следующие рентгенологические признаки остеохондроза: 1) изменение конфигурации данного сегмента, обычно местный кифоз вместо лордоза; 2) сдвиг смежных тел позвонков, особенно при разгибании – вышележащий позвонок сдвигается кзади; 3) деформация замыкающих пластинок противолежащих тел позвонков – их утолщение, неровность, горизонтально направленные краевые разрастания; 4) уплощение диска уменьшение высоты межпозвоночной щели. Мышцы, входящие в состав позвоночного сегмента, создают напряжение. Это асимметричное напряжение обусловливает местный сколиоз. На более поздних стадиях дегенеративного процесса возможно развитие спондилеза и сочетающегося с ним остеохондроза в соседних сегментах.

В зависимости от того, на какие нервные образования оказывается патологическое действие, различают компрессионные и рефлекторные синдромы. 

К компрессионным относятся синдромы, при которых над позвоночными структурами натягиваются, сдавливаются и деформируются корешок, сосуд или спиной мозг. В натянутом и сдавленном корешке возникают отек, венозный застой, а в последующем за счет травматизации и аутоиммунных процессов асептическое воспаление.

К рефлекторным относят синдромы, обусловленные воздействием измененных структур на иннервирующие их рецепторы, главным образом окончания возвратных спинальных нервов. Рефлекторные синдромы делятся по патогенезу на мышечно-тонические, вазомоторные и нейродистрофические.

Клиника вертеброгенных компрессионных синдромов 

Компрессионно-радикулярные парестезии и боли усиливаются при кашле, чиханьи в силу рефлекторного напряжения мышц поясницы и за счет возникающего при этих актах ликворного толчка с воздействием на корешок. Боли усиливаются при движениях в пояснице, особенно при наклонах туловища. Неблагоприятным вариантом поясничных вертоброгенных компрессионных корешковых симптомов является компрессия конского хвоста. Боли, обычно жестокие, распространяются при этом не на одну, а на обе ноги, и выпадение чувствительности распространяется на обе ноги. Симптомы выпадения характеризуются мышечной гипотрофией, слабостью и снижением рефлексов.

Клиника вертеброгенных рефлекторных синдромов 

Синдром вертеброгенных поясничных болей определяется как люмбаго при остром развитии заболевания и как люмбалгия при подостром и хроническом развитии.

Люмбаго часто возникает в момент физического напряжения или при неловком движении, а иногда и без видимой причины. Внезапно или в течение определенного времени появляется резкая боль – «прострел». Нередко боль имеет жгучий или распирающий оттенок. Пациент застывает в неудобном положении, не может разогнуться, если приступ возник в момент поднятия тяжести. Попытки изменить положение тела сопровождаются резким усилением болей в пояснице или крестце. При осмотре пациента отмечается уплощение поясничного лордоза или кифоз, нередко со сколиозом. Поясничный отдел позвоночника остается фиксированным и при попытке пассивного смещения ноги в тазобедренном суставе.

Люмбалгия возникает после неловкого движения, поднятия тяжестей, но чаще, при длительном напряжении и охлаждении тела. Боли ноющие, усиливающиеся при движениях, в положении больного стоя или сидя, и особенно при переходе из одного положения в другое. При пальпации выявляется болезненность остистых отростков или межостистых связок на уровне пораженного позвоночного сегмента. При наклне туловища вперед у пациента расслабление паравертебральных мышц запаздывает с одной или с обеих сторон.

Люмбоишиалгия — болевые и рефлекторные проявления вертебральной патологии, распространяющиеся с поясничной на ягодичную область и ногу. В случаях люмбоишиалгии иррадиация болевых ощущений происходит не по дерматомам, а по склеротомам. Боли ощущаются в ягодице, в задненаружных отделах ноги, не достигая пальцев. Они усиливаются при перемене положения тела, при ходьбе и продолжительном пребывании в положении сидя и стоя, при натуживании. При пальпации поясничного отдела выявляются болезненные участки нейроостеофиброза. Они локализуются у костных выступов – верхней задней ости подвздошной кости, внутреннего края большого вертела, головки малоберцовой кости. Помимо этого обнаруживаются патологические образования – узелки в мышцах (узелки Корнелиуса, гипертонусы Мюддера, миогелозы Шадэ), которые являются триггерными зонами. При вызывании симптома Ласега боль может ощущаться не только в тканях поясницы, но и в зонах нейроостеофиброза и мышцах ноги. Важным объективным симптомом является гомолатеральное напряжение многораздельной мышцы. В норме эта мышца при стоянии на одной ноге расслабляется на гомо– и резко напрягается на гетеролатеральной стороне. При люмбоишиалгии не происходит расслабления на гомолатеральной стороне, и мышца остается напряженной. Вегетативные нарушения при люмбоишиалгии проявляются в виде ощущений жара, зябкости и изменениями кровенаполнения, окраски и температуры кожи ноги.

Шейные вертеброгенные рефлекторные синдромы проявляются в виде острых, подострых или хронических шейных болей. Боли носят ноющий, мозжащий характер, нередко иррадиируют в затылок и надплечье. Они усиливаются при движениях в шее или, наоборот, при длительном однообразном ее положении. Глубокая пальпация обнаруживает болезненность отдельных остистых отростков. Еще чаще выявляются симптомы спондилопериартроза – болезненность капсул межпозвоночных суставов на больной стороне. Для их пальпации голову наклоняют в больную сторону, левой рукой фиксируют противоположный лобный бугор, а подушечками пальцев правой руки оказывают сильное давление на суставы больной стороны. При шейных вертеброгенных расстройствах характерной особенностью является рефлекторное напряжение передней лестничной мышцы и мышцы, прикрепляющейся к верхнему медиальному углу лопатки и поднимающей ее при сокращении.

Синдром верхнего шейного симпатического узла заключается в появлении боли симпаталгического характера в области половины лица и шеи, синдромом Горнера (миоз, птоз, энофтальм). У большинства больных отмечают жгучую боль приступообразного характера. Она появляется в затылочной области и иррадиирует в шею, плечо и предплечье. Приступ длится часами, а иногда и сутками, на его характер и продолжительность влияют эмоциональные и метеорологические факторы. Наблюдается покраснение кожи лица, повышение местной температуры на соответствующей половине лица, некоторое уменьшение слюно– и потоотделения. Исчезает цилио-спинальный рефлекс – расширение зрачка в ответ на болевое раздражение на одноименной стороне [43].

Задний шейный симпатический синдром — это вазомоторные, дистрофические и другие нарушения, обусловленные раздражающим влиянием патологических изменений в шейном отделе позвоночника на симпатическое сплетение позвоночной артерии. Клиническая картина заднего шейного симпатического синдрома складывается из головных болей, кохлеовестибулярных и зрительных нарушений. Головные боли имеют пульсирующий и жгучий характер и распространяются от шеи по затылку и виску до лба – больной демонстрирует распространение боли круговым движением, которое описано, как «симптом снимания шлема». Головные боли появляются или усиливаются после сна на неудобной подушке или после резкого движения головой. Кохлеовестибулярные нарушения проявляются параакузиями и головокружениями. Зрительные нарушения проявляются в виде мушек и пятен перед глазами. Диагноз подтверждается болезненностью точки позвоночной артерии – в подзатылочной зоне между поперечными отростками С1 и С2 позвонков. Сзади в этом месте артерию прикрывает нижняя косая мышца головы. Точка расположена на один палец ниже места выхода большого затылочного нерва и прощупывается между вертикальной порцией трапециевидной и грудино-ключично-сосцевидной мышцей. При интенсивном давлении в этом месте на пораженной стороне возникает резкая боль, которая может иррадиировать по зоне «снимания шлема». Эти ощущения становятся сильнее при ритмическом покалачивании (симптом вибрационной отдачи) [13].

Симпатическое сплетение позвоночной артерии связано с тремя симпатическими нервами сердца, поэтому при стенокардии может наблюдаться тригерный механизм возникновения болей при резком движении головой, неудобном положении на подушке или продолжительном сохранении одной и той же позы.

Следует иметь в виду и другие органические патологические процессы, вызывающие боли: синдром грушевидной мышцы, подколенный синдром, плечелопаточный периартроз, синдром плечо-кисть, эпикондилез плеча, синдром передней лестничной мышцы, синдром малой грудной мышцы, грудные вертеброгенные синдромы и др. 

2.3.2 Обследование пациента с болями в спине

• Клиническое неврологическое обследование.

• Рентгенологическое обследование (спондиллограммы или спондиллограммы с функциональными пробами, пневмомиелография, миелография с майодилом).

• Исследование спиномозговой жидкости при подозрении на опухоль.

• Электромиография.

2.3.3 Фибромиалгия

Концепция «фибромиалгии» предлагает рассматривать данное страдание как неревматическое, внесуставное, невоспалительное диффузное вовлечение мышечной системы с характерными феноменами боли, напряжением и слабостью мышц. Наиболее яркой метафорой для описания больных с фибромиалгией является «принцесса на горошине» из-за крайне обостренного восприятия любого раздражителя, в том числе и тактильного [9].

По данным разных авторов, фибромиалгией страдает 5 % пациентов врачей общей практики и 2 % в популяции. При этом 80–90 % из них – женщины в возрасте 25–45 лет.


Клиника фибромиалгии Основой клинических проявлений фибромиалгии являются следующие симптомы: болевые ощущения, скованность и утомляемость. Начало заболевания постепенное. Дебют заболевания связывается пациентами с психическими и физическими травмами. Американскими ревматологами выделяются следующие клинические критерии фибромиалгии (1990):
• фибромиалгия идентифицируется как мышечно-скелетное заболевание со спантанной диффузной болью и одновременно воспроизводимой локальной болью с определенных мест, обозначаемых как триггерные точки (ТТ);
• боль должна воспроизводится при пальпации не менее 11 из 18 описанных характерных ТТ;
• длительность описанных симптомов должна быть не менее трех последних месяцев.
Наиболее частыми симптомами фибромиалгии являются болевые ощущения, которые обостряются в состоянии усталости, напряжения, чрезмерной физической деятельности, неподвижности и охлаждения. Облегчаются боли при воздействии тепла, массажа, при соблюдении режима двигательной активности, отдыхе. Боли, как правило, являются двусторонними и симметричными. Характерны боли и скованность в области головы и шеи в утренние часы. Достаточно распространены жалобы на судороги икроножных мышц, парестезии и ощущения распирания в верхних и нижних конечностях. Часты жалобы на утомляемость. Пациент просыпается утомленным.
Самым характерным симптомом является репродукция боли после пальпации триггерных точек . Общераспространенными областями нахождения триггерных точек являются следующие цервикальные точки:
– в области поперечных отростков 4, 5, 6-го шейных позвонков;
– на границе мышечного брюшка правой и левой трапециевидной мышцы;
– в области второго реберно-хрящевого соединения с каждой стороны;
– в месте прикрепления надостной мышцы у медиального края лопатки с каждой стороны;
– в мышечном брюшке ромбовидных, поднимающих лопатку или подостных мышц;
– на 1–2 см дистальнее латерального надмыщелка локтя в области сухожилия общего разгибателя;
– в верхнелатеральном квадранте ягодиц; в поясничных межостистых связках по обеим сторонам L4,5, S1 поясничных позвонков;
– медиальное жировое тело проксимальнее суставной линии, пересекающей коллатеральные связки колена; костные точки, особенно верхушка акромиона или на большом вертеле.
Нарушения сна является частым сопутствующим симптомом фибромиалгии. Наиболее характерны жалобы на отсутствие удовлетворенности сном, отмечаемое по утрам.
Головные боли являются также частым симптомом фибромиалгии. При диагностике важен факт соотнесенности выраженности головных и интенсивности основных проявлений фибромиалгии.
Характерным для больных фибромиалгией являются субъективные ощущения распирания и уплотнения тканей, наиболее часто отмечаемые в кистях и в области коленей.
Коморбидность фибромиалгии 
Фибромиалгия представляет нозонеспецифический синдром и может встречаться при различных психических заболеваниях. Предварительные данные показывают, что у 25 % больных фибромиалгия коморбидна с «большой депрессией», у 25 % – с «вялотекущей неврозоподобной шизофренией», у 30 % – с декомпенсацией личностных (истерических) аномалий в климактерическом периоде, у 20 % – с резидуальным органическим поражением ЦНС [58]. При сочетании с депрессией миалгическая симптоматика имеет четкий суточный ритм, характерные нарушения сна и сезонность. При вялотекущей шизофрении алгопатии постепенно усложняются, приближаясь к сенестопатиям. Присоединяются типичные нарушения мышления с тенденцией к ипохондрическим построениям круга небредовой ипохондрии. При истерических личностных расстройствах болевые феномены формируются в условиях психогении и имеют тенденцию к дистальной локализации (конечности). Все расстройства сопровождаются алекситимией. Таким образом, выделяются следующие коморбидные фибромиалгии состояния:
1) мигрень, головные боли напряжения, гипервентиляционные расстройства, нарушения сна, кардиалгии, синкопальные состояния;
2) личностные расстройства (конверсионные);
3) депрессивные расстройства;
4) тревожные расстройства, «панические атаки»;
5) вялотекущая неврозоподобная шизофрения;
6) резидуальные явления органического поражения ЦНС [9, 58].
2.3.4 Комплексный регионарный болевой синдром (КРБС)
КРБС представляет собой синдром хронической боли с вегетативно-трофическими нарушениями. Термин «Комплексный регионарный болевой синдром» (КРБС) предложен в 1996 г. и заменил собой такие термины, как «каузалгия», «посттравматическая симпаталгия», «ганглиолит». Этиологией КРБС считаются следующие факторы: травма мягких тканей конечности; переломы, вывихи, растяжения; фасциит, вагинит, бурсит, лигаментит; тромбозы вен и артерий; васкулит; герпес (при КРБС I типа); травма периферического нерва, синдром сдавления, туннельные синдромы, радикулопатии, плексопатии, переломы костей с повреждением нерва (при КРБС II типа); церебральные инсульты; опухоли головного мозга; ЧМТ; травма спинного мозга; сирингомиелия; БАС; рассеянный склероз; менингоэнцефалит (при КРБС III типа). Ведущими проявлениями КРБС являются три группы симптомов:
1) жгучие, интенсивные, стойкие боли с гиперестезией, гиперпатией, аллодинией;
2) вегетативные симпатические вазомоторные (отек, цианоз и др.) и судомоторные (гипогидроз, гипергидроз) нарушения;
3) дистрофические изменения кожи, подкожной клетчатки, мышц, связок, костей (остеопороз).
Боль при КРБС является спонтанной, носит интенсивный жгучий, колющий, пульсирующий характер и сопровождается феноменами гиперестезии и аллодинии. Зона боли выходит за рамки иннервации какого-либо нерва. Интенсивность боли намного превышает тяжесть имевшегося повреждения. Боль усиливается при эмоциональных нагрузках и движениях.
Параклинические исследования при КРБС используются для оценки состояния вегетативных и трофических функций. Инструментальная диагностика КРБС включает в себя следующие методы: термография, количественный судомоторный тест (QSART), метод вызванных кожных симпатических потенциалов, исследование ноцицептивного флексорного рефлекса (RIII), рентгенологическое исследование костей.
Психический статус пациентов, страдающих КРБС, отличается эмоциональной лабильностью, высокой тревожностью, склонностью к депрессивным и ипохондрическим проявлениям [9].


2.4 Висцеральные боли



При заболевании у пациента формируется свое представление о нем, или «внутренняя картина болезни». По Р.А. Лурии, это – все то, что испытывает и переживает больной, вся масса его ощущений, его общее самочувствие, самонаблюдение, его представление о своей болезни, о ее причинах – весь тот огромный мир больного, который состоит из весьма сложных сочетаний восприятия и ощущения, эмоций, аффектов, конфликтов, психических переживаний и травм [44]. Опираясь на работу В.В. Николаевой [45] и собственный клинический опыт, мы считаем необходимым выделить четыре уровня психического отражения болезни, независимо от объективных органических изменений, в психике заболевшего:

• I – уровень ощущений;

• II – уровень эмоциональный;

• III – уровень когнитивный;

• IV – уровень мотивационно-поведенческий.

Как и при соматических заболеваниях, при хроническом болевом расстройстве, несмотря на отсутствие органических изменений, формируется внутренняя картина болезни, которая по своим проявлениям может достигать значительного драматизма. Выделенные уровни внутренней картины болезни имеют значение для построения терапевтической стратегии для каждого конкретного больного.

2.4.1 Боли в груди

Синдром кардиалгии — по существу психогенное страдание, оно занимает одно из ведущих мест среди функциональных расстройств внутренних органов. Его частота, по данным разных авторов, составляет от 20 до 50 %. Больные обращаются, в первую очередь, к терапевтам и кардиологам. Помимо жалоб на боли в области сердца, особая роль отводится тревоге и расстройству дыхания – «нейрогенной гипервентиляции». Практически все симптомы связаны с регуляторными нарушениями. При психологическом исследовании у этих пациентов выявляются эмоционально-личностные расстройства невротического круга, тревожные расстройства, ипохондрические и истерические проявления [47]. По поводу кардиалгий пациенты многократно обращаются за медицинской помощью и госпитализируются в терапевтические стационары, где им преимущественно устанавливаются следующие диагнозы: стенокардия, инфаркт миокарда, вегетососудистая дистония, невроз сердца, пароксизмальная тахикардия, шейный остеохондроз, атеросклероз коронарных артерий с явлениями ангионевроза [11].

По сравнению со здоровыми людьми у пациентов с кардиалгией значительно повышена чувствительность и снижена толерантность к экспериментально вызванной боли. При специальном психосенсометрическом исследовании отмечено повышение болевой чувствительности в области сердца, что свидетельствует о том, что болезненные в норме стимулы могут восприниматься как ноцицептивные. Повышенная болевая чувствительность в сочетании с измененным дыхательным циклом указывают на генерализованную психофизиологическую активацию, требующую врачебного внимания.

Наиболее частая причина болей в груди – ишемическая болезнь сердца (ИБС). Несмотря на многообразие гипотез, выдвигаемых при анализе психосоматических взаимоотношений при ишемической болезни сердца, их суть согласно психосоматической теории сводится к взаимодействию психологических дезадаптивных механизмов, повышающих уязвимость личности для ИБС с определенными внешними воздействиями.

Вторая патогенетическая возможность – формирование психических нарушений вследствие ИБС. Психическая патология в этом случае рассматривается в рамках таких клинических категорий, как соматогении и психогении. Соматогении объединяют психические нарушения, связанные с воздействием собственно соматической вредности и по клинической картине соответствуют реакциям экзогенного типа (помрачением сознания, делириозными, галлюцинаторными и конфабуляторно-бредовыми расстройствами). Психогении — реактивные состояния, обусловленные реакцией личности на болезнь и связанные с «внутренней картиной болезни». Психогении составляют 84 % всех психических расстройств, формирующихся у больных ИБС [46]. Патогенность ишемии миокарда как психотравмирующего события связана со значимостью придаваемой болезням сердца в истории цивилизации. А.Б. Смулевичем с соавт. [1, 46] был предложен термин «нозогения», позволяющий выделить реакции, возникающие вследствие осознания угрозы существованию, исходящей от соматической патологии. Типология нозогений в настоящее время может быть построена на основе двухмерной модели, включающей клинические и психологические составляющие. Кратковременные нозогенные реакции на синдромальном уровне определяются невротическими и аффективными расстройствами. Психологическая проработка патологических ощущений выстраивает внутреннюю картину болезни («гипернозогнозический вариант нозогений») и трансформирует личность пациента по ипохондрическому варианту. При «гипонозогнозическом варианте» внутренней картины болезни клиническая оценка психопатологических синдромов позволяет выделить эйфорию и гипоманию с нарушением критичности и нарушением поведения в виде демонстративно-пренебрежительного отношения к врачебным рекомендациям относительно режима и лечения. По нашему мнению, «гипонозогнозические» варианты внутренней картины болезни следует рассматривать как защитные реактивные образования в глубинно-психологическом смысле, поскольку показано, что с развитием заболевания «гипогнозические» варианты внутренней картины болезни меняются на «гипергнозические» с соответствующими клиническими и поведенческими характеристиками. Клинические проявления затяжных нозогений характеризуются ипохондрическими проявлениями. Выделяют реакции соматизированного и коэнестипатического типа, а также ригидную ипохондрию [46].

Клиническая картина соматизированных реакций складывается преимущественно из гомономных, сходных с дискомфортом при соматической патологии, патологических телесных сенсаций. Соматизированные расстройства сопровождаются избегающим поведением и установлением щадящего режима. Возникновение телесных сенсаций может провоцироваться как реально значимыми, так и условно патогенными психическими и физическими воздействиями. Телесные сенсации, имитирующие симптомы ИБС, отличаются яркостью и изменчивостью. В описании жалоб используются такие метафоры, как «обруч», «веревка», стягивающие грудную клетку, «рука, сжимающая сердце», «гвоздь», вбитый в грудь. В отдельные случаях боли, сходные со стенокардией, проявляются в определенных ситуациях, например, при удалении от места оказания необходимой медицинской помощи, в местах скопления людей, и сопровождаются симптомами, характерными для агорафобии с паническим расстройством (F40.01). Телесные сенсации при реакциях соматизированного типа часто сочетаются с анксиозными (панические атаки с кардиофобией) и конверсионными расстройствами (спазмы в горле и в области эпигастрия, астазия-абазия, парезы, контрактуры, связанные с «щадящим» положением тела и т. п.).

Симптоматика коэнестетических реакций складывается из необычных, гетерономных к возникающим при соматической патологии, ощущений – сенестопатий и сенесталгий, сочетающихся с активным стремлением к устранению или преодолению болей, вмешательству в процесс лечения, использованием особых приемов растягивания или давления на грудную клетку. Обострение состояния обычно происходит аутохтонно и не связано с внешними событиями. Телесные сенсации отличаются вычурностью и причудливостью. В жалобах пациентов они описываются как «раздувание сосудов», «удары током», «разрывы тканей», «жжение на поверхности сердца».

Ригидная ипохондрия определяется доминирующими представлениями с умозрительной интерпретацией причин ишемии миокарда, идеями полного устранения его последствий при минимальной фиксации на телесных ощущениях или других соматических проявлениях. Для пациентов с ригидной ипохондрией типичен «преодолевающий» стиль поведения, при котором наиболее значимы пунктуально выполняемые меры по восстановлению здоровья.

У пациентов со стеничными вариантами психопатологии и инверсией защитного болевого механизма формируется ипохондрия здоровья , при которой пациент, несмотря на формальное принятие ишемии миокарда, тем не менее не осознает тяжести соматической болезни. В основе такого поведения лежит селекция позитивной информации в сочетании с нивелировкой наиболее угрожающих аспектов болезни и недооценкой ее реальной угрозы.

При психологическом личностном обследовании у пациентов с затяжными нозогениями выявлены патологические радикалы в виде невротизма, ригидности, экстраверсии и эгоцентризма.

При кардиалгическом синдроме при маскированной депрессии ведущими являются жалобы на боли, неприятные тягостные ощущения различного характера и интенсивности в области сердца: сжимающие, ноющие, щемящие, сверлящие, жжения, спазма, пульсации, горения, стеснения, давления в «предсердной» области, сильные сердцебиения, перебои в деятельности сердца. Излагая жалобы, эти больные используют необычные сравнения: «огненное ощущение в груди», «шум в сердце», «судороги», «уколы», «спазм за грудиной». Чаще боли довольно постоянные, длительные, реже приступообразные. Локализация болей ограничивается областью грудины, верхушки сердца, но больные подчеркивают их глубокое расположение. Боли возникают в области сердца, распространяются на всю грудную клетку, иррадиируют в область шеи, лопатки, живота и головы.

Наряду с болями и неприятными ощущениями в области сердца больные испытывают перебои, усиленное сердцебиение, удушье, нехватку воздуха, которые сопровождаются страхом смерти («панические расстройства»). Все описанные жалобы носят спонтанный характер. При обследовании с использованием клинических шкал (шкала Гамильтона и др.) выявляются вегетативные расстройства – нарушение сна, аппетита, снижение веса, запор, и собственно депрессивные нарушения – ощущение внутреннего дискомфорта, разбитости, мышечного бессилия, неопределенного беспокойства, тревоги, волнения, снижение общего тонуса, активности и работоспособности.

В.Ф. Десятников и Т.Т. Сорокина [11] предложили следующие дифференциально-диагностические критерии кардиалгического синдрома при скрытой депрессии и кардиалгий при ишемической болезни сердца (ИБС).

Таблица 2. Дифференциально-диагностические критерии кардиалгического синдрома при маскированной депрессии и кардиалгий при ишемической болезни сердца (ИБС) 
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Дополнительными критериями при дифференциальной диагностике могут служить данные общеклинического, гематологического и биохимического исследований, обнаруживающие характерные для ИБС изменения. Отличительные признаки маскированной депрессии, проявляющейся в форме кардиалгий, – это наличие депрессивных симптомов, суточная динамика интенсивности болевого синдрома с наибольшей выраженностью в утренние часы и улучшением к вечеру, периодичность течения. Кроме вышеизложенного, дифференциальную диагностику функциональных сердечных симптомов проводят со следующими болезнями: неврозы сердца фобические (тип А) и контрфобические (тип Б); гиперкинетический сердечный синдром; пароксизмальные суправентрикулярные тахикардии [2].
2.4.2 Абдоминальные боли
Психогенные абдоминальные боли встречаются часто, как у госпитализированных пациентов, так и в популяции. Расстройства желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) психогенной природы выявляются у 30–60 % больных с заболеваниями пищеварительной системы. Среди больных, страдающих различными заболеваниями ЖКТ с коморбидными депрессивными расстройствами, у 64 % не удалось найти органического субстрата при наличии абдоминальных болей и синдрома раздраженного кишечника [9]. Как отмечается в психоаналитических работах, в возникновении нарушений деятельности желудка, кишечника и пищеварительной системы имеют значение специфические эмоции со стремлением к уверенности и защищенности. Многие люди в условиях разрушения традиционных обществ и глобализации не способны адаптироваться к стремительно меняющимся условиям и прибегают к регрессивным защитным механизмам. Наряду с пищевым поведением, система пищеварения пригодна для соматического посредничества в выражении проблематики уверенности и защищенности, ибо еда представляет собой самую первоначальную форму собственности, гарантирующую существование, а пищеварение – самую первоначальную форму управления и использования этой собственности [2]. Клинические наблюдения подтверждают значение психической составляющей абдоминальных болей. А.М. Вейн с соавт. [9] с позиции невролога, отстаивающего принцип психосоматического единства, предлагает следующую классификацию абдоминальных болей:
•  абдоминальные боли, связанные с церебральными (надсегментарными) вегетативными нарушениями (абдоминалгии психогенной природы; абдоминалгии смешанного психогенно-эндогенного характера; абдоминалгии как проявления психического эндогенного заболевания; абдоминальная мигрень; эпилепсия с абдоминальными припадками; абдоминальная форма спазмофилии; абдоминальные боли у больных с гипервентиляционным синдромом; периодическая болезнь);
•  абдоминальные боли, связанные с периферическими (сегментарными) вегетативными расстройствами (поражение солнечного сплетения; «желудочные» табетические кризы; порфирия; абдоминальные боли вертеброгенной природы; рассеянный склероз; сирингомиелия; опухоли головного и спинного мозга);
•  абдоминальные боли, связанные с заболеваниями желудочно-кишечного тракта неясной этиологии (синдром раздраженного кишечника, диспепсия).
При абдоминальных болях, связанных с церебральными вегетативными нарушениями, в интересах терапии необходим тщательный анализ психического статуса пациента. При эндогенных расстройствах, в частности при маскированной депрессии, больные испытывают длительные, постоянные, ноющие и трудно описываемые боли. Кроме болей пациенты часто испытывают метеоризм с ощущением вздутия и переполнения кишечника. Проявление болей характеризуется суточной динамикой с наибольшей интенсивностью в ночное и утреннее время вне связи с приемом пищи. У таких больных обнаруживаются ангедония, понижение аппетита и массы тела, запор.
К дифференциально-диагностическим критериям абдоминального алгического синдрома при маскированной депрессии относятся своеобразный, сенестопатический, мигрирующий характер болей, не укладывающийся в симптоматику какого-либо определенного соматического заболевания, спонтанность их появления и исчезновения, волнообразность и суточная динамика с вечерними ремиссиями, несоответствие болевого синдрома зонам иннервации, периодичность течения заболевания, наличие стертых депрессивных расстройств и симптомов нарушений витальных функций. При инструментальном и лабораторных исследованиях пациента характерной для органических заболеваний патологии не выявляется.
Абдоминальные боли психогенной природы вместе с другими расстройствами пищеварительного тракта связываются со следующими механизмами психогенеза:
– трудности овладения – стоматит, симптомы слизистой рта;
– «неспособность что-либо проглотить» – нарушения питания, глотания;
– «быть отвергаемым, презираемым» – потеря аппетита, изжога, рвота, похудание;
– длительные безуспешные усилия что-либо переварить, усвоить – боли в желудке, чрезмерная перистальтика, пилороспазм, язва;
– хроническая невозможность что-либо переработать – боли, энтероколит, раздражимость толстого кишечника;
– невозможность отдать что-либо – хронические запоры; желание выбросить что-либо – хронический понос [2].
Ведущими дифференциально-диагностическими критериями абдоминальных болей психогенной природы являются следующие: наличие болей в животе без органических изменений со стороны внутренних органов или при наличии таких изменений, которые не могут объяснить наличие болей; определенная временная связь между объективными стрессовыми событиями в жизни больного и динамикой абдоминальных болей; наличие психологически понятной связи между абдоминальными болями и психотравмой – хроническая фрустрация при выраженной потребности в зависимости и неспособность выполнить обязательство по отношению к ключевой фигуре своей зависимости; определенная структура личности пациента, описанная как орально-анальная или компульсивная – опрятность, склонность соблюдать порядок, пунктуальность, застенчивость и сдержанность.
Характерная черта абдоминальных болей психогенной природы – наличие сопутствующих полисистемных вегетативных проявлений. При этом закономерности течения абдоминальных болей во многом определяются пароксизмальностью течения. Актуальная психопатологическая симптоматика при психогенных абдоминальных болях чаще всего определяется как депрессивная и тревожная, сопряженная с вегетативными расстройствами [9].
Абдоминальные боли смешанного характера — боли, в патогенезе которых сочетаются психогенные и эндогенные механизмы. При тщательном клиническом анализе психопатологической симптоматики в этих случаях выясняется, что под «болью» пациенты подразумевают крайне тягостные для них сенестопатические алгические расстройства, описанные выше [11].
Абдоминальные боли у психически больных являются актуальной клинической проблемой, поскольку недостаточное знание психиатрии и ориентация на анатомо-физиологическую модель медицины затрудняет интернистам видение психических проблем пациента. Из наиболее частых расстройств, приводящих к ненужному обследованию и даже многократному хирургическому вмешательству в поисках соматических причин заболевания, является с индром Мюнхаузена. Ведущей психопатологической составляющей этого синдрома является не болезненные ощущения, а патологическая убежденность пациента о недиагностированном врачами заболевании. Это убеждение пациента не поддается коррекции (бред) и определяет все его поведение.
Эпилепсия с абдоминальными припадками, несмотря на известность, чрезвычайно редко диагностируется. Самое важное в клинической природе абдоминальных болей эпилептической природы – это пароксизмальность и кратковременность. До появления боли у пациентов могут возникать различные неприятные ощущения в эпигастральной области и расстройства, феноменологически напоминающие панические атаки. В отличие от панических атак эти расстройства внезапно возникают и длятся недолго. Кроме абдоминальных болей у больных выявляются другие проявления эпилепсии и характерные изменения на ЭЭГ [11].
Абдоминальные боли при органических заболеваниях головного и спинного мозга чаще всего встречаются при рассеянном склерозе, сирингомиелии и при опухолях головного мозга. Опухоли височной и верхнетеменной локализации могут вызвать яркие эпигастральные боли. Диагностика абдоминальных болей при органических заболеваниях головного и спинного мозга должна строится на тщательном неврологическом обследовании с использованием инструментальных и лабораторных данных.


Глава 3. Лечение хронических болей



Для успешной терапии хронического болевого синдрома следует учитывать все патогенетические механизмы боли. Согласно P. Raroly [61], выявлено 6 основных составляющих болевого синдрома:

1) соматическая перцепция;

2) вегетативно-биохимическая составляющая;

3) мотивационно-аффективная составляющая;

4) поведенческая составляющая;

5) микросоциальная составляющая;

6) информационная составляющая.

Применение комплементарных методов терапии хронической боли (аромотерапия, гомеопатия, антигомотоксическая терапия) оказывает воздействие на первые три уровня, которые безусловно влияют и на межличностные отношения и качество жизни. При психофармакотерапии воздействие происходит на 2-ой и 3-й компоненты, а для психотерапии интерес представляют 3– 6-й компоненты.


3.1 Аромотерапия хронических болей



Представления о том, что в патогенезе хронических болевых расстройств играет важную роль психический фактор, позволяет рассматривать лечение пациента, страдающего от боли с холистической позиций. Аромотерапия использовалась с древности для лечения многих физических и душевных страданий и переживает в настоящее время возрождение. Для аромотерапии используют эфирные масла. Эфирными маслами называют химические продукты растительного происхождения, являющиеся смесями летучих душистых веществ. Количество различных органических и неорганических веществ, входящих в состав эфирных масел, варьирует от 120 до 500. В СНГ насчитывается около 1050 растений, содержащих эфирные масла. В отличие от синтетических препаратов, эфирные масла содержат большое количество органических и неорганических веществ с широким спектром действия. Эфирные масла, являясь биологически активными веществами, действуют комплексно на многие системы и органы человека. По нашим представлениям и клиническому опыту аромотерапию следует рассматривать как комплементарную для лечения хронического болевого синдрома. Аромотерапию можно проводить во время сна пациента, воздействуя на его подсознание. Для этих целей можно использовать подушечки с ароматизированными веществами. Кроме того, можно втирать ароматические масла в биологически активные точки или использовать их в аромолампах. Валнэ Ж. [51] рекомендует следующие ароматические вещества для лечения хронической боли и коморбидных состояний.

Астения: базилик.

Беспокойство, страхи : базилик, лаванда , герань, жасмин, сосна.

Возбудимость сердечно-сосудистая: аир, анис, роза. 

Гастралгия : аир, укроп, герань, мята, сосна, розмарин, роза. 

Гипертензия : розмарин, шалфей, апельсин, иланг-иланг, лаванда , лимон, полынь лимонная.

Головная боль : лимон, лаванда , мята, роза , анис, гвоздика, бигардия, шалфей.

Грудная жаба (ложная): анис.

Депрессия психическая : пихта, лаванда , базилик, бергамот.

Диспепсии нервные: анис, кориандр.

Дистонии нейровегетативные: розмарин, лаванда , полынь лимонная.

Климакс: кипарис, шалфей, мята, розмарин, фенхель.

Расстройства кровообращения: кипарис, лимон, лаванда, ладанник, сосна, розмарин, чабрец.

Болезненные месячные : анис, кипарис, можжевельник, мята, бергамот, кориандр, роза , фенхель, розмарин, шалфей, лавр благородный.

Мигрени : базилик, лимон, эвкалипт, лаванда , мята, розмарин, сосна, анис, гвоздика, роза , чабрец.

Невралгия зубная : мята, шалфей, роза. 

Невралгия : лаванда , шалфей, бергамот, роза. 

Восстановители нервной системы : лаванда , роза , кипарис, розмарин, базилик.

Нервозность: лаванда, роза , лавр благородный.

Эфирные масла оказывают непосредственное и разнообразное воздействие на центральную нервную систему. Отмечено, что для розового и лавандового масла характерен тип реакции, при котором после достижения максимума улучшения концентрации внимания и работоспособности наблюдается снижение этих показателей до уровня, превышающего исходный. Стимулирующее действие проявляется независимо от субъективного восприятия запаха. Эфирные масла шалфея, мандарина, апельсина обладают транквилизирующим и седативным действием. Активирующим действием на нервную систему обладают эфирные масла тимьяна, хризантемы, руты, герани, мяты. Эфирные масла арники, лавра, ладанника, полыни, ромашки, сосны, укропа, фенхеля обладают противосудорожной и спазмолитической активностью. Эфирное масло лаванды оказывает неспецифическое ингибирующее действие на центральную нервную систему, в результате которого наблюдаются антиконвульсивное и анальгетическое действие. Лавандовое, лимонное и розовое масла можно использовать в качестве фитовегеторегуляторов. В исследованиях показана эффективность применения аромотерапии в сочетании с психотерапией при лечении пациентов с вазамоторными головными болями. Применение масла мяты наиболее эффективно при ипохондрических расстройствах. Включение в лечебный комплекс пихтового масла показано при нарушениях мозгового кровообращения. Назначение масла лимона и розмарина показано при резкой астенизации, депрессивных и ипохондрических нарушениях, снижении кровенаполнения в магистральных артериях головы, венозном застое и склонности к артериальной гипотонии [50].

По энергетической концепции применения эфирных масел в литературе выделяется 10 их видов:

• эфирные масла, «защищающие от зависти и ненависти»: жасмин, шалфей, гвоздика, роза, розмарин, можжевельник, лимон, ладан, иссоп;

• эфирные масла, «питающие, оживляющие, насыщающие истонченную ауру при переутомлении, тяжести на душе, комплексе неполноценности»: базилик, кориандр, герань, грейпфрут, сосна, лаванда, лавр, мята, нероли, роза, чабрец, ладан, иссоп, лимон;

• эфирные масла, «заживляющие энергетическую оболочку после стрессовых ситуаций, горя, скорби»: бергамот, кориандр, герань, грейпфрут, лаванда, шалфей, нероли, апельсин, роза, лимон;

• эфирные масла, «помогающие открыть доступ энергии к энергетическим центрам при истощении энергетического слоя вследствие тяжелых заболеваний, травм, операций»: мандарин, мята, сосна, гвоздика, роза, лимон;

• эфирные масла, «создающие щит, барьер наружному слою ауры», применяются при необходимости преодоления трудностей и для достижения жизненных успехов: роза, лимон, лаванда, герань, апельсин, сосна;

• эфирные масла «для обогащения своего духа и энергетики», которые помогают достичь гармонии человека и окружающего мира: нероли, роза, ладан, лимон, сандал, мирт;

• эфирные масла, «дающие тепло, свет и пульсацию энергетическому слою в эротических комнатах и помогающие облегчить взаимопонимание между партнерами»: бергамот, жасмин, мандарин, роза, сандал, иланг-иланг, нероли;

• «семейные эфирные масла», которые помогают установить взаимопонимание между супругами и родственниками, создают энергетику уюта, тепла, комфорта в доме, помогают также решать проблему между родителями и детьми: жасмин, мандарин, роза, сандал, иланг-иланг, нероли;

• эфирные масла, «помогающие анализировать свои поступки и исправлять совершенные действия, которые причинили окружающим зло и обиду, помогают побороть раздражительность, вспыльчивость, злость»: жасмин, мандарин, шалфей, розмарин, сандал, ладан;

• эфирные масла, «повышающие коммуникабельность, интеллигентность, обаяние»: жасмин, мандарин, шалфей, нероли, апельсин, роза, можжевельник, лимон, кипарис.

Алгоритм подбора эфирного масла 1. Подобрать масло в соответствии с клинической симптоматикой болевого расстройства и коморбидных состояний (психический и соматический статус).
2. Определить индивидуальную чувствительность организма к выбранным маслам (обычно 3–5 наименований):
а) обонятельная проба: 1 каплю смеси эфирного и растительного масла (1 капля эфирного масла на 1/3 чайной ложки оливкового масла) нанести на фильтровальную бумагу и кратковременно в течение дня подержать ее перед носом на расстоянии 10–15 см, избегая касания кожи (пробу проводят в течение 2 суток);
б) кожная проба: 1 каплю смеси эфирного и оливкового масла втереть за ухом, на локтевом сгибе, на запястье или в области грудины. Если через 12 часов отсутствуют признаки раздражения, то масло можно использовать для ванн и массажей;
в) выбрать наиболее подходящее для пациента по субъективному восприятию эфирное масло;
г) определить противопоказания к аромотерапии (нельзя применять эфирное масло шалфея и лаванды одновременно с любыми препаратами, содержащими йод и железо, а также в сочетании с алкоголем; нельзя принимать солнечные ванны при применении апельсинового, бергамотового, лимонного эфирных масел);
д) определить длительность аромотерапии;
е) определить возможность сочетания ароматических масел, которых не должно быть более 3–5 во избежание непредсказуемого синергизма эффекта.

Характеристика эфирных масел •  Аирное эфирное масло получают из корневища аира отгонкой с водяным паром. Обладает антимикробной активностью. Компонент эфирного масла – азарон оказывает противосудорожное, противоаритмическое, спазмолитическое, бронхолитическое действие. Тонизирует нервную систему при ее угнетении, улучшают зрение и слух. Рекомендуется при висцеральных болях.
•  Анисовое эфирное масло получают из плодов аниса. Кратковременно возбуждают нервную систему, уменьшают спазмы гладкой мускулатуры кишечника, усиливают лактацию, оказывает раздражающее действие на бронхи и усиливает секрецию бронхиальной слизи. Рекомендуется при абдоминальных болях. Отвар аниса рекомендуется назначать вместе с корнем солодки для снятия спазмов гладкой мускулатуры матки при болезненных менструациях.
•  Апельсиновое эфирное масло получают из кожуры плодов. Используют для лечения желудочно-кишечных заболеваний, при сердцебиении, неврозах, снижении иммунитета.
•  Базиликовое эфирное масло получают из листьев растения. Масло обладает тонизирующим, противовоспалительным, мочегонным, миорелаксирующим действием. Применяется при умственных перегрузках, бессоннице, мигрени, спазмах желудка и кишечника, затруднении пищеварения, при артритах как противовоспалительное средство, в качестве обезболивающего при отитах и зубной боли. Эфирное масло базилика и лаванды в соотношении 1:1 применяется для ингаляций при нарушениях иммунной системы.
•  Бергамотовое эфирное масло получают из плодов бергамотового дерева. Обладает антимикробным и антисептическим действием. Помогает при неврозах, депрессии, головной боли, навязчивых страхах. Для этого необходимо 6 капель масла смешать с медом и использовать для приготовления ванны. Для массажа используют 30 капель бергамотового масла на 100 мл оливкового масла 2 раза в день.
•  Неролиевое (бигардия) эфирное масло получают из цветков бигардии (горького померанца). Основные лечебные свойства – улучшение коронарного кровотока, нормализация вегетативного состояния, устранение бессонницы, невротические состояния. Масло бигардии в сочетании с другими эфирными маслами применяется при лечении депрессии, тревоги, истерии, стрессовых ситуациях. Для нормализации вегетативной и гормональной сферы рекомендуется следующая композиция: бигардии – 3 капли, розы – 2 капли, бергамота – 2 капли, иланг-иланга – 1 капля, сандала – 3 капли, мяты – 2 капли.
•  Валериановое эфирное масло получают из корней и корневища растения. Эфирное масло обладает психотропным, успокаивающим, спазмолитическим, глистогонным действием. Эти свойства позволяют применять валериановое масло при расстройствах сна, бессоннице, неврозах, стрессах, мигрени, неврастении, нейроциркуляторной дистонии с повышенным давлением, нарушениях сердечного ритма, тахикардии, гипертиреозе. При передозировке может наблюдаться угнетение ЦНС. При спастической абдоминальной боли: 5 капель масла валерианы на 10 мл оливкового масла – массаж живота по часовой стрелке.
•  Грейпфрутовое эфирное масло получают из кожуры плодов. Применяется при аромотерапии депрессии, мигрени, неврозов, наркоманий. Оказывает тонизирующее действие. Используют ванны и массаж с маслом грейпфрута.
•  Душицы эфирное масло получают из наземной части растения. Применяют при неврозах, мигрени, расстройствах сна, гриппе, бронхиальной астме, нейроциркуляторной дистонии, гастрите, запоре. Внутреннее применение: эфирное масло 3–5 капель с медом 2–4 раза в день. Противопоказания: эпилепсия, первые 6 месяцев беременности, гиперацидное состояние.
•  Жасмина эфирное масло получают из цветков жасмина. Массаж тела с использованием ароматического масла снимает боли в суставах, мышцах, позвоночнике (5 капель жасминового масла на 5 мл оливкового масла). В аромалампах масло жасмина используется для лечения эмоциональной неуравновешенности, депрессии, страхов, импотенции и фригидности.
•  Иланг-иланга эфирное масло получают из цветков кананги душистой. Широко используется для лечения неврозов, депрессий, страхов, импотенции, фригидности. При вегето-сосудистой дистонии, болях в сердце, нарушениях сердечного ритма можно использовать теплый компресс на область сердца (5 капель эфирного масла иланг-иланга на 5 г оливкового масла). При передозировке может вызвать головную боль или тошноту.
•  Имбиря эфирное масло получают из корневищ растения. Эфирное масло имбиря применяют для лечения различных психических расстройств – страхов, неуверенности в себе, ухудшении памяти, апатии, агрессивности, отсутствии терпимости, для уменьшения болей при заболеваниях опорно-двигательного аппарата. Эфирное масло имбиря улучшает функцию предстательной железы и увеличивает потенцию. Противопоказано при беременности. Горячие ингаляции – 1–2 капли в течение 5 минут. Ванны – 3–4 капли. Массаж – 5 капель на 10 мл оливкового масла. Внутрь – 1–2 капли с медом 2 раза в день.

•  Иссопа эфирное масло получают из наземной части полукустарника. Применяется с древности как антибактериальное средство. Обладает противоаллергическим и противораковым свойством. Устраняет кишечные и желудочные боли, помогает при ишемической болезни сердца, у женщин нормализует менструальный цикл. Аромотерапевт доктор Э.Бах считает, что эфирное масло иссопа при испарении в помещении обеспечивает ясность мысли, повышает концентрацию внимания, проясняет сознание, стимулирует умственную деятельность. Горячие и холодные ингаляции – 2 капли, длительность процедуры 5 минут. Ванны – 3–4 капли, длительность процедуры 15–20 минут. Компрессы на место ушиба и гематомы – 4–6 капель. Массаж – 5 капель на 10 мл оливкового масла. Прием внутрь 1–2 капли с медом 2 раза в день.

•  Кардамоновое эфирное масло получают из плодов растения. С древности использовалось как мочегонное средство для лечения эпилепсии, спазмов, паралича, ревматизма, сердечных и кишечных заболеваний. Эфирное масло помогает при депрессии, вялости, апатии, страхах, головных болях. Его используют также при задержке мочеиспускания и для устранения предменструального синдрома.

•  Кориандровое эфирное масло получают из зрелых семян кориандра. Применяется как ветрогонное, улучшающее работу желудка, возбуждающее, улучшающее память, болеутоляющее при аэрофагии, затрудненном пищеварении, при спазмах желудка, нервной анорексии, нервном переутомлении, ревматических болях в сердце. Обладает психовегетативным и гормональным (эстрогены) свойством. При депрессии необходимо 100 г плодов кориандра залить 1 литром красного вина, настаивать неделю, процедить и принимать по 100 г 2 раза в день. Кориандровое эфирное масло (1–2 капли) принимают внутрь с медом после еды 3 раза в день. Ароматическое масло (5 капель кориандрового масла на 10 мл оливкового масла) помогает при невралгиях и ревматических болях. Эфирное масло кориандра не рекомендуется беременным женщинам.

•  Коричное эфирное масло добывается из коры молодых отростков растения. Используется при ревматизме, грибковых заболеваниях кожи, змеиных и осиных укусах наружно (2–3 капли эфирного масла на 10 мл оливкового масла). Усиливает потенцию у мужчин и препятствует возникновению застойных явлений в половых органах. Для женщин гармонизирует и регулирует менструальный цикл, усиливает сексуальность и восприимчивость эрогенных зон. Помогает при кишечных коликах, миалгиях. Внутрь применяется по 1–2 капли масла на 1 чайную ложку меда. Противопоказания: беременность, химиотерапевтическое лечение злокачественных опухолей.

•  Котовника лимонного эфирное масло получают из наземной части многолетнего растения. Применяется при истерии, головной боли, нарушениях менструации, в качестве желчегонного и противоглистного средства. Применяется для массажа, ванны, ингаляции, компресса и в аромолампах. Внутрь применяется по 1–3 капли с медом.

•  Лавандовое эфирное масло получают из соцветия растения. Основные свойства: спазмолитическое, болеутоляющее, успокаивающее, антисептическое, мочегонное, потогонное, антисептическое, репаративное, инсектицидное. Применяется для лечения ожогов и ран, при болях в желудке и кишечнике, язвенной болезни желудка и 12 п.к., бронхиальной астмы, заболеваниях почек и мочевого пузыря, кожных заболеваниях. Обладая психотропным эффектом, лавандовое масло эффективно при бессоннице, повышенной утомляемости, депрессии, неврастении, артериальной гипотонии. Применение: при абдоминальных болях по 3–5 капель лавандового масла за 15 мин до еды с медом или в спиртовом растворе; при психических расстройствах – ванны – 5–8 капель масла на ванну; при бессоннице и головных болях используется чистое лавандовое масло для смазывания висков. Лавандовое масло в аромолампе можно использовать в помещении, где проводится психотерапия.

•  Лиметтовое эфирное масло получают из кожуры растения. Лимметовое эфирное масло является спазмолитиком, устраняет желудочные и кишечные колики, снижает артериальное давление у гипертоников, улучшает настроение, усиливает половое влечение, омолаживает клетки тканей организма. Применяется внутрь по 2–3 капли на стакан сока при ревматизме, болях в области печени и желчного пузыря. Дозировка в аромолампах 4–6 капель; для ванн 6–8 капель.

•  Лимонное эфирное масло получают из кожуры плодов. Лимонное эфирное масло применяется как бактерицидное, антисептическое, освежающее, жаропонижающее, кардиотоническое, антиаритмическое, противоревматическое, противоподагрическое, противоцинготное, антианемическое, противосклеротическое, кровеочистительное, глистогонное и гипотензивное средство. Обладает антидепрессивным и антиастеническим действием. Свойства лимонного эфирного масла позволяют рекомендовать его при синдроме хронической усталости. Для лечения мигрени необходимо прикладывать компрессы с лимонным соком на лоб или кусочек лимона на виски. Эфирное масло лимона рекомендуется пить по 2–3 капли с медом.

•  Мандариновое эфирное масло получают из кожуры плодов растения. Мандариновое эфирное масло обладает антисептическим, успокаивающим и тонизирующим действием. Его применяют при нарушениях сна, раздражительности, состояниях страха, сердцебиении, абдоминальных болях. Для сеансов аромотерапии при хроническом болевом синдроме рекомендуется следующая композиция эфирных масел: герани – 5 капель, мандарина – 5 капель, жасмина – 4 капли, розы – 4 капли, бергамота – 4 капли, иланг-иланга – 4 капли.

•  Мелиссовое эфирное масло получают из свежей надземной части растения. Эфирное масло мелиссы – эффективное успокаивающее средство при расстройствах сна, стрессах, страхе, депрессии, астении, снижении памяти, головной боли. Ингаляции применяются при астме и сосудистых заболеваниях. Эфирное масло мелисы способствует увеличению продолжительности жизни, так как нормализует естественные биоритмы организма и замедляет процессы старения. При передозировке может вызвать вялость, сонливость, снижение артериального давления и замедление частоты дыхания и пульса. В аромолампе используется 3–5 капель; для приготовления ванны – до 5 капель; при массаже – 3–5 капель на 10 мл оливкового масла.

•  Миртовое эфирное масло получают из листьев или кустарника. Аромат мирта нормализует деятельность центральной и вегетативной нервной системы. В древности мирт использовался женщинами для сохранения молодости и красоты. Применяется как бактерицидное средство для лечения бронхолегочных заболеваний и инфекций мочеполовых путей. Применяется в ваннах, компрессах, массаже, аромолампе.


•  Мятное эфирное масло получают из подвяленных растений мяты перечной. Основные свойства: стимулирующее для нервной системы, общетонизирующее, спазмолитическое, антисептическое, глистогонное, обезболивающее, отхаркивающее, повышающее либидо, инсектицидное. Применяют внутрь по 10–15 капель на прием как противорвотное, ветрогонное и болеутоляющее средство при невралгии, спазмах желудка и кишечника, отрыжке и поносе. Листья мяты в виде настоя употребляют при обильных и болезненных менструациях. Готовые смеси, включающие эфирные масла: мятное, гвоздичное, эвкалипта, корицы применяют при головной боли и головокружениях для втирания в кожу головы. Мятное эфирное масло пьют с медом по 2–5 капель 2–3 раза в день. При алкогольном похмелье (головная боль, тошнота, головокружение, астения, тревога, нарушения сна, кошмарные сновидения и др.) рекомендуют следующий состав: 2 капли мятного масла, 1 г янтарной кислоты и 10 г меда на 100 мл воды. Все это принимается в течение 30 минут.

•  Мускатного ореха эфирное масло. Применяется при кровотечениях. Устраняет боли, отечность и воспаление при артритах, миозитах, невритах, остеохондрозе, невралгиях. Массаж: 5 капель масла мускатного ореха на 10 мл оливкового масла.

•  Пачулиевое эфирное масло получают из листьев пачули. При приеме внутрь – 2–3 капли с травяным чаем. Масло пачули оказывает антидепрессивное, антисептическое, успокаивающее, укрепляющее, регенерирующее и жаропонижающее действие. Применяется при проведении сеансов аромотерапии при депрессиях, неуверенности и затруднениях интимной жизни. Рекомендуется смесь масел пачули и сладкого апельсина.

•  Петитгрейна эфирное масло получают из кожуры цитрусовых. Обладает мощным антиоксидантным и регенерирующим свойствами и поэтому применяется в комплексном лечении атеросклероза, кардиосклероза, при болях после перенесенного инсульта. Используются ванны, аромолампы, массаж.

•  Пихтовое эфирное масло. В лечебной практике пихтовое эфирное масло используется при радикулите, плексите, других заболеваниях периферической нервной системы. Для этого втирают в болезненную область 5-10 капель пихтового масла. Перед растиранием рекомендуется принять горячую ванну или прогревание. Курс лечения 10–15 процедур. При лицевых болях можно использовать аппликации с пихтовым маслом. Продолжительность процедуры 15 минут. Необходимо помнить о возможности ожога.

•  Полыни эфирное масло (из полыни таврической и лимонной). При головной боли, мигрени рекомендуется пользоваться освежающей водой, которую в домашних условиях приготавливают по рецепту: вода 50 мл, эфирное масло лимонное или полыни лимонной – 3 капли, лаванды – 3 капли, мяты – 3 капли. Воду и эфирные масла необходимо поместить в темный флакон, плотно закрыть и тщательно взболтать. При головной боли несколько капель освежающей воды наносят на тампон и протирают виски, лоб, затылок. Флакон хранят в темном месте. Перед употреблением состав встряхивают.

•  Розовое эфирное масло из лепестков розы обладает бактерицидным, регенерирующим и болеутоляющим эффектом. При головных болях ко лбу прикладывают свежие лепестки розы. Полоскание рта розовой водой и розовым маслом успокаивает зубную боль и боль в ухе.

•  Розового дерева эфирное масло получают из древесины розового дерева. Масло розового дерева превосходно снимает вялость, усталость и истощение. Обладает антидепрессивным действием, устраняет раздражительную слабость. Помогает при фригидности и импотенции. Предотвращает преждевременное старение. В аромолампе используют 5–7 капель; для ванны до 8 капель; для массажа 7 капель на 10 г оливкового масла. Не рекомендуется принимать масло внутрь.

•  Ромашковое эфирное масло. Обладает бактерицидным действием и способствует повышению иммунитета. Показано при болезненных менструациях. Применение: 1–2 капли эфирного масла ромашки на 1 чайную ложку меда принимать как спазмолитическое, антисептическое и болеутоляющее средство; для ароматизации воздуха и приготовления ванн. Ромашковое масло помогает при неврозах, нарушении сна, депрессии, раздражительности, мигрени. Предостережение: эфирное масло ромашки нельзя применять одновременно с гомеопатическими препаратами. 

•  Розмариновое эфирное масло получают из верхней зеленой части куста. Эфирное масло розмарина обладает разнообразными свойствами. Установлено тонизирующее действие препаратов растения у пожилых людей, при головных болях, зубных болях, абдоминальных болях, для нормализации артериального давления после инсульта, при воспалительных процессах женских половых органов, при мужской импотенции, для изготовления косметических средств. Ароматизация воздуха розмариновым маслом или смесью эфирных масел, содержащих розмарин, улучшает память и концентрацию внимания, успокаивает при сильном стрессе, возвращает угасший интерес к жизни.

•  Сандаловое эфирное масло получают из древесины сандалового дерева. Сандаловое эфирное масло обладает выраженным антисептическим свойством при заболеваниях мочевой и дыхательной систем; увеличивает половое влечение; устраняет бессонницу и депрессию. Для лечения психопатологических проблем используют аромотерапевтическую смесь эфирных масел (в каплях): сандала – 2; иланг-иланга – 2; жасмина – 1; бергамота – 1; розы – 1 или 90 % этилового спирта –10 мл; бигардии – 2; сандала – 2; иланг-иланга – 2; жасмина – 1 (капель).

•  Сосновое эфирное масло. Обладает бактерицидным, противоцинготным и обезболивающим свойством. При ароматизации воздуха хвойными эфирными маслами у больных после инфаркта миокарда уменьшались или исчезали приступы стенокардии, отмечалась положительная динамика ЭКГ, нормализовалось артериальное давление, улучшалось общее состояние и сон.

•  Тысячелистника эфирное масло получают из соцветий или всей надземной части растения. Обладает противоболевым, противовоспалительным, спазмолитическим, антисептическим и тонизирующим свойствами. Тысячелистниковое эфирное масло рекомендуется при депрессии, состояниях раздражительности и в период менопаузы. Является антиподом алкоголя и никотина. Дозировка: аромолампа – 3 капли; ванны – 4 капли; массаж – 4 капли на 10 г оливкового масла. Внутреннее употребление – 2 капли с одной чайной ложке меда.

•  Укропное и фенхелевое эфирные масла получают из плодов растений. Отвар из семян укропа и фенхеля рекомендуется как средство от головной боли и абдоминальных болей.

•  Шалфейное эфирное масло получают из соцветий шалфея мускатного. Эфирное масло шалфея мускатного применяют внутрь (2–3 капли с медом) при абдоминальных болях, метеоризме, дисменорее, нервозности, тревоге, страхах, депрессии. Шалфейным экстрактом или отваром лечат заболевания нервной системы, остаточные явления полиомиелита, радикулита, спондилезы, полиартриты, артриты, артрозы, заболевания сосудов, заболевания женской половой сферы и др. Предупреждение: масло шалфея обладает сильным действием, поэтому нельзя превышать рекомендованные дозы применения.

Ургентная аромотерапия болевого синдрома

•  Головная боль: нанесите на кожу головы в области висков, затылочные бугры, на мочки ушей, область сонных артерий, подколенную впадину и локтевой сгиб одну каплю одного из следующих эфирных масел: розы, лимона, базилика, лаванды, мяты, гвоздики. Внутрь принять 2 капли эфирного масла лимона с 2 чайными ложками меда.

•  Боль в спине: для массажа и растирания болезненных участков тела смешать 10 мл оливкового масла и 15 капель пихтового или шалфейного эфирных масел. Вечером принимать ванны (3–4 капли) с маслами сосны, пихты, эвкалипта или лаванды, в ванну можно добавить морскую соль, экстракт шалфея или отвары лечебных трав – розмарина, чабреца, лаванды, шалфея.

•  Абдоминальная боль. При язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки принять внутрь 5 раз в день с 1 чайной ложкой меда по 2 капли одного из следующих эфирных масел: грейпфрута, лаванды, лимона. Рекомендуется также ромашковый или мятный чай (2 столовые ложки травы на 300 мл кипятка), вечером принимать теплые ванны с эфирными маслами грейпфрута, лаванды или лимона (3–4 капли на ванну). При кишечной колике внутрь принимать 5 раз по 2–3 капли с 1 чайной ложкой меда одного из следующих эфирных масел: фенхеля, лавра, шалфея. Вечером принять теплую ванну, в которую добавить 3–4 капли одного из указанных эфирных масел.


3.2 Гомеопатия в лечении хронической боли



Для правильного проведения гомеопатической терапии болевых синдромов необходимо тщательно изучить структуру боли, ее особенности, модальности и личность пациента [52, 53]. Важно установить, локализована ли боль или она мигрирует, интенсивность боли, имеет ли она постоянный или приступообразный характер, быстроту нарастания и уменьшения боли в период пароксизмов, иррадиацию боли, поведение больного и положения, принимаемые для ее облегчения. Наиболее известными средствами, применяемыми в гомеопатии для лечения болевого синдрома, являются следующие: Aconitum napellus (борец), Anacardium orientale (восточный анакардиевый орех), Apis melifica (пчела медоносная), Arnica montana (горная арника), Arsenicum album (белая окись мышьяка), Belladonna (красавка), Berberis vulgaris (барбарис), Bryonia alba (переступень), Сantharis vesicatoria (шпанская мушка), Capisicum annuum (перец стручковый), Сausticum (каустическая сода), Chamomilla (ромашка), Chelidonium (чистотел), Colocynthis (горькая тыква), Cuprum metallicum (медь), Dulcamara (паслен сладко-горький), Hypericum perforatum (зверобой), Ledum (багульник), Magnesium Phosphoricum (магния фосфат) , Phosphorus (фосфор), Phytolacca (лаконос американский), Plumbum metallicum (свинец), Ranunculus bulbosus (лютик клубневидный), Rhus toxicodendron (ядовитый плющ), Rhododendron (альпийская роза), Sanguinaria canadensis (кровяной корень), Stannum metallicum (олово), Veratrum album (черемица белая), Zincum metallicum или valerianicum (цинк). Подробные патегенезы гомеопатических препаратов изложены в специальных справочниках и руководствах, к которым необходимо обращаться при подборе гомеопатического средства каждому пациенту [54]. При соматоформных болевых расстройствах следует, в первую очередь, подбирать конституциональные средства ( Ignatia, Pulsatilla, Natrium muriaticum, Platina, Nux vomica, Actea racemosa, Lachesis, Argentum nitricum, Moschus, Sepia, Nux moschata и др.) [55, 56].

Гомеопатические средства в лечении головной боли

Наиболее используемыми гомеопатическими средствами для лечения цефалгий [52] являются следующие:

•  Acidum phosphoricum D3, C3, C6 – головная боль после умственного переутомления.

•  Aconitum D3, C6 – головная боль, как реакция на переохлаждение, с ознобом, тремором, тахикардией, лихорадкой, сухостью кожи;

•  Actea racemosa С6, С12, С30 – головные боли, связанные с менструацией и климаксом, улучшение во время еды;

•  Argentum nitricum C6, C12, C30 – головная боль от шеи к затылку, с распространением на всю голову, иногда по типу мигрени, характерны поспешность в еде и пристрастие к сладкому;

•  Belladonna C3, C6 — пульсирующие сверлящие боли с покраснением лица, высокой чувствительностью к свету, шуму, движению; пациент стремится для облегчения боли сдавить голову руками или тугой повязкой;

•  Bryonia D3, C6 — преимущественно правосторонние головные боли, пульсирующие и дергающие, главным образом, при пробуждении утром, усиливающиеся при движении;

•  Calcarea fluorica C3, C12 – стреляющие шумы в голове, сильная депрессия. «Хроническое» средство – требуется некоторое время, пока проявится действие.

•  Calcarea phosphorica C30, C100 — головная боль, особенно выраженная в области костных швов, усиливающаяся при перемене погоды; у детей школьного возраста и подростков. Головная боль при вздутии живота газами. Голова горячая со жгучими болями у корней волос.

•  Ignatia C3, C6, C12 — головные боли с ощущением «вбитого гвоздя» у театрального субъекта;

•  Iris D3, C3 — приступообразная головная боль, со строгой периодичностью, «жжением по ходу желудочно-кишечного тракта», рвотой кислыми массами;

•  Gelsemium D3, C3, C6, C12 — головная боль, связанная со стрессом, нервно-мышечным напряжением и дисменореей;

•  Glonoinum D3, C3, C6, C12 — пульсирующая головная боль с приливом жара к голове, состояние пациента улучшается от холода, свежего воздуха, стягивания головы;

•  Kalii bichromicum D3, C6 — строго периодичные локализованные головные боли, с искажением зрения в виде ауры;

•  Lycopodium C3, C6, C12 — головные боли, связанные с расстройством пищеварения;

•  Magnesia muriatica C3, C6 — правосторонние головные боли с периодичностью и связанные с дисменореей;

•  Menyanthes D3, С 3 — утренняя головная боль, преимущественно в области лба, с нарушением зрения, тошнотой, связанная с дисменореей;

•  Natrium carbonicum C3, C6 — головные боли от перегрева на солнце;

•  Natrium muriaticum C3, C6, C12 — головная боль на фоне зябкости у астеничного субъекта;

•  Paulinia D3, C3 — головные боли после злоупотребления алкоголем;

•  Platina C3, C6, C12 — головная боль с экзальтированностью жалоб;

•  Pulsatila C3, C6, C12 — разнообразные по характеру головные боли, ослабевающие от давящей повязки и свежего воздуха и усиливающиеся от тепла;

•  Sangvinaria D3, C3 — головная боль начинается от затылка и распространяется в правую надглазничную область, на высоте головной боли бывает рвота;

•  Sepia C3, C6 — головная боль при климаксе;

•  Spigelia D3, C3, C6, C12 — интенсивность головной боли находится в соответствии с движением солнца, головная боль начинается в затылочной области, затем распространяется на всю голову и в левую надглазничную или височную область; стягивающая повязка улучшает состояние; боль усиливается при движении глазных яблок, от сгибания, холода, сырости;

•  Strontiana carbonica C6, C12, C30 — боль в затылке, связанная с шейным остеохондрозом, в сочетании с повышенным артериальным давлением;

•  Thuja C3, C6, C12 — левосторонняя мигрень, головная боль типа «вбитого гвоздя», сопровождается дисменореей;

•  Veratrum viride D3, C3 — приступообразная головная боль, сопровождающаяся кардиалгией и шумом в ушах.


3.3 Антигомотоксикология в лечении хронической боли



Согласно теории гомотоксикологии не существует биотерапевтического средства, которое оказывало бы одинаково эффективное воздействие на все виды болей, так как боли являются выражением действия различных гомотоксинов на различные рецепторы в фазе насыщения. Чаще всего при боли применяют следующие, перечисленные ниже средства [57]:

Atropinum compositum (ампулы и свечи) – применяют при почечных и желчных коликах, при спастическом кашле и дисменорее;

Belladonna-Homaccord (капли, ампулы) – применяют при болях вследствие местного воспаления;

Berberis-Homaccord (капли, ампулы) – боли при раздражениях и воспалениях в области мочеполовых путей и желчных протоков;

Bryaconeel (таблетки) – невралгии;

Cardiacum-Heel (таблетки) – вертоброгенные боли и боли при стенокардии;

Chelidonium-Homaccord (капли, ампулы) – боли при желчных коликах, холангите, холецистите;

Colocynthis-Homaccord (капли, ампулы) – невралгии, ишиас;

Cralonin (капли, ампулы) – боли в области сердца;

Duodenoheel (таблетки) – боли при повышенной кислотности, дуодените и язве 12-типерстной кишки;

Gastricumeel (таблетки) – боли в желудке при остром и хроническом гастрите, при изжоге и метеоризме;

Gelsemium-Homaccord (капли, ампулы) – невралгия различной локализации, шейные мигрени;

Nux vomica-Hоmaccord (капли, ампулы) – боли при нарушениях функции ппищеварительного тракта и печени, при метеоризме и злоупотреблениях алкоголем, табаком и кофе;

Ranunculus-Homaccord (капли, ампулы) – межреберная невралгия, боли при плеврите; опоясывающий лишай;

Rhododendroneel S (капли) – невралгии, мышечные боли, периартрит, боли при изменениях погоды;

Spascupreel (таблетки, ампулы; свечи) – спазмы гладкомышечных полых органов (желудка, кишечника, желчного пузыря, матки, мочевыводящих путей); спазмы поперечнополосатой мускулатуры;

Spigelon (капли, таблетки, ампулы) – конституциональные головные боли.

Антигомотоксическая терапия головной боли

Базисная терапия: 

Spigelon (таблетки, капли, ампулы).

Симптоматическая терапия: 

Aesculus compositum (капли) – активация иммунитета при нарушениях периферического кровообращения.

Bryaconeel (таблетки) – головные боли при инфекционных заболеваниях.

Сerebrum compositum (ампулы) – регенерирующее средство при головных болях после черепно-мозговых травм, нейроинфекций и нарушений мозгового кровообращения.

Coenzyme compositum (ампулы) – восстановление и активация функций ферментных систем при дегенеративных заболеваниях.

Hepar compositum (ампулы) и Hepeel (таблетки, ампулы) – активация дезинтоксикационных функций печени при острых и хронических заболеваниях печени и желчного пузыря; при токсических нарушениях функции печени; головные боли при заболеваниях печени.

Melilotus-Hоmaccord N ( капли, ампулы) – головные боли при предапоплексических состояниях, гипертонии, плеторе.

Placenta compositum (ампулы) – активация иммунитета, обмена веществ, улучшение периферического кровообращения.

Psorinoheel (капли, ампулы) – общетерапевтическое средство при хронических заболеваниях.

Ubichinon compositum (ампулы) – активация процессов дезинтоксикации, нормализация и восстановление функций ферментных систем при дегенеративных заболеваниях.

Дренажная терапия: 

Lymphomyosot (капли, ампулы).

Антигомотоксическая терапия заболеваний межпозвоночных дисков

Базисная терапия: 

China-Homaccord S (капли)

Zeel (таблетки)

Discus compositum (ампулы)

Traumeel S (мазь)

Симптоматическая терапия: 

Cimicifuga-Homaccord (капли, ампулы) – невралгии, связанные с шейным отделом позвоночника.

Circulo-Injeel (ампулы) – парестезии, особенно парестезия кистей и стоп.

Colocynthis-Homaccord (капли, ампулы) – остеохондрозы, особенно в поясничном отделе позвоночника, ишиас.

Cruroheel (таблетки) – корешковые симптомы при остеохондрозе поясничного отдела позвоночника.

Ferrum-Homaccord (капли, ампулы) – при плечевых синдромах, при плечелопаточном периартрите.

Gelsemium-Homaccord (капли, ампулы) – остеохондроз шейного отдела позвоночника, сопровождающийся невралгиями.

Neuralgo-Rheum-Injeel (ампулы) – невралгии различного происхождения.

Osteoheel S (таблетки) – периостит, экзостоз, образование остеофитов.

Spigelon (капли, таблетки, ампулы) – шейный синдром в сочетании с головными болями.

Ubichinon compositum (ампулы) – активация процессов дезинтоксикации, нормализация и восстановление функций ферментных систем при дегенеративных заболеваниях.

Дренажная терапия: 

Lymphomyosot (капли, ампулы).

Антигомотоксическая терапия фантомных болей

Базисная терапия: 

Colocynthis-Homaccord (капли per os)

Rhododendroneel S (капли per os)

Neuralgo-Rheum-Injeel (ампулы)

Traumeel S (мазь)

Spascupreel (cвечи)

Симптоматическая терапия: 

Cerebrum compositum (ампулы) – активация имунной системы, особенно при вегетативной дистонии, депрессиях, астении, атеросклерозе, невралгиях.

Cimicifuga-Homaccord (капли, ампулы) – невральные нарушения.

Gelsemium-Homaccord (капли, ампулы) – невралгии.

Nervoheel (таблетки) и Neuro-Injeel (ампулы) – психическая составляющая болевого синдрома.

Traumeel S (капли, таблетки, ампулы, мазь) – обезболивающее средство.

Антигомотоксическая терапия абдоминальных болей

Базисная терапия: 

Spascupreel S (таблетки, ампулы, свечи)

Atropinum compositum S (свечи)

Nux vomica-Homaccord (капли, ампулы)

Симптоматическая терапия: 

Apis-Homaccord (капли, ампулы) – отеки.

Coenzyme compositum (ампулы) – восстановление и активация функций ферментных систем при дегенеративных заболеваниях.

Placenta compositum (ампулы) – активация иммунитета, обмена веществ, усиление периферического кровообращения.

Ubichinon compositum (ампулы) – активация процессов дезинтоксикации, нормализация и восстановление функции ферментных систем при дегенеративных заболеваниях.

Дренажная терапия: 

Lymphomyosot (капли, ампулы).

При соматоформных болевых расстройствах основными антигомотоксическими препаратами являются Ypsiloheel (таблетки), Nervoheel (таблетки), Ignatia-Homaccord и Neuro-Injeel (ампулы).


3.4 Психофармакотерапия хронической боли



3.4.1 Антидепрессанты

Применение антидепрессантов для лечения хронической боли связано с антиноцицептивными механизмами медиаторов. Теоретически антидепрессанты могут оказывать антиноцицептивный эффект по трем основным механизмам: а) редуцируя депрессию; б) потенцируя действие экзогенных или эндогенных анальгезирующих веществ – опиатных пептидов; в) в силу собственных анальгезирующих свойств [59]. Как известно, на личностном уровне боль ассоциируется с ангедонией, характерной для депрессии. Установлено, что у депрессивных больных с выраженной болевой симптоматикой наблюдается более низкая активность тромбоцитарной МАО. Таким образом, можно считать снижение активности тромбоцитарной МАО биологическим маркером болевых депрессий и идиопатического болевого синдрома [60]. Выбор антидепрессанта при хроническом болевом синдроме зависит от психопатологической структуры коморбидных боли расстройств. В многочисленных исследованиях 80-90-х годов изучалась эффективность лечения болевых синдромов классическими антидепрессантами. По обобщенным данным применение антидепрессантов оказалось эффективным у 50–75 % больных хроническими болевыми синдромами. При этом наилучшие результаты отмечались при применении амитриптилина , кломипрамина и имипрамина, т. е препаратов со смешанным механизмом действия – мощных блокаторов как реаптейка серотонина, так и реаптейка норадреналина. В исследованиях показано, что следует учитывать лекарственное взаимодействие антидепрессантов с анальгетиками и то обстоятельство, что терапевтические дозы антидепрессантов при болевых синдромах в среднем в 2–3 раза ниже, чем при депрессиях [59]. Что же касается ингибиторов МАО, то поскольку при хронических болевых синдромов наблюдается снижение МАО, применение ингибиторов МАО при этих состояниях нежелательно. 

Общим патогенетическим звеном, связывающим депрессии и болевую симптоматику, является серотонинергическая система. Эта гипотеза подтверждается высокой эффективностью серотонинергических антидепрессантов при болевых синдромах.

Действие селективных ингибиторов обратного захвата серотонина (СИОЗС) основано на ингибировании обратного захвата серотонина, в результате чего происходит накопление этого трансмиттера в щели нейронального синапса, что приводит к стойкому терапевтическому эффекту.

СИОЗС при болевых расстройствах назначаются в стандартных дозах:

•  Пароксетин – оказывает выраженное антидепрессивное и слабое транквилизирующее действие. Средняя суточная доза 20 мг, максимальная доза 50 мг. Препарат принимают 1 раз в день утром.

•  Сертралин — отличается мощным антидепрессивным действием и отсутствием седации. Отличается слабой выраженностью побочных эффектов. Средняя суточная доза 50-100 мг/сут. Препарат принимается 1 раз в сутки независимо от приема пищи и времени суток.

•  Тразодон — характеризуется умеренным антидепрессивным и транквилизирующим свойствами. Разовая доза 25–50 мг, средняя суточная доза 100–300 мг.

•  Флувоксамин — оказывает андидепрессивное, анксиолитическое и вегетостабилизирующее действия. Средняя доза 100–200 мг 1 раз в сутки, максимальная доза 400 мг.

•  Флуоксетин — характеризуется антидепрессивным действием со стимулирующим компонентом. Начальная доза 20 мг утром. При отсутствии эффекта через несколько недель возможно увеличение дозы. Дозы более 20 мг/сут разделяют на 2 приема (утром и вечером). Максимальная доза 80 мг/сут.

•  Циталопрам — антидепрессивное действие препарата сочетается с хорошей переносимостью и отсутствием кардиотоксичности. Ципрамил принимают 1 раз в сутки независимо от приема пищи, в любое время суток. Начальная доза 20 мг. В зависимости от индивидуальной реакции пациента и тяжести состояния доза может быть увеличена до 60 мг.

Антидепрессанты с комбинированным механизмом действия хорошо зарекомендовали себя в 90-х годах для лечения болевого синдрома. Создание нового поколения таких антидепрессантов позволяет надеяться на высокую их эффективность при лечении депрессии и коморбидных состояний.

•  Доксепин — ингибирует обратный нейрональный захват норадреналина и серотонина и оказывает антидепрессивное, анксиолитическое и седативное действие. Назначается по 10–25 мг/сут в 3 приема; при умеренных и тяжелых состояниях до 150 мг/сут.

•  Миртазепин – норадренергический и специфический серотонинергический антидепрессант, имеющий равную эффективность с ТЦА и более быстрое действие по сравнению с СИОЗС. Побочные эффекты при лечении миртазапином менее выражены по сравнению с ТЦА и СИОЗС. Препарат практически не влияет на метаболизм веществ, метаболизируемых цитохромом Р450, и поэтому взаимодействие с другими препаратами маловероятно [62]. Миртазепин эффективен в дозе 15–45 мг в сутки [63].

Дофаминергические антидепрессанты обладают патогенетическим эффектом при болевых синдромах.

•  Бупропион — блокирует преимущественно обратный захват дофамина и при длительном применении оказывает стимулирующее норадренергическое действие. Препарат эффективен при биполярных и резистентных к ТЦА и СИОЗС депрессиях, сопровождающихся нарушениями влечений, ипохондрией, обсессивно-фобической симптоматикой, гиперактивностью, синдроме «хронической усталости», токсикоманиях, паркинсонизме, нарушениях половой функции у мужчин, хронических болевых расстройствах. Средняя доза составляет 300–450 мг/сут и может быть повышена до 600 мг/сут, обычно делится на 2–3 приема. Наращивание дозы препарата производят медленно и постепенно – на 100 мг в 3–7 дней. Бупропион не обладает клинически значимыми холинолитическими, гипотензивными и кардиотоксическими побочными эффектами и может назначаться ослабленным и пожилым пациентам. Из побочных эффектов возможна гиперстимуляция и судорожные проявления при латентной пароксизмальной активности.

Лекарственные растения с антидепрессивным действием

Зверобой продырявленный (Hypericum Perforatum L.). 

В траве зверобоя содержатся флавоноиды (гиперозид, рутин, кверцитрин, изокверцитрин и кверцетин), флюоресцирующие, красящие и дубильные вещества, каротин, гиперицин, гиперфорин, эфирное масло, смолы, никотиновая и аскорбиновая кислоты, витамины Р и РР, холин, антоцианы, сапонины, спирты, следы алкалоидов и др. Фармакологические свойства: трава зверобоя содержит разнообразные биологически активные соединения и обладает многосторонними фармакологическими свойствами. Наиболее активными соединениями являются флавоноиды, оказывающие спазмолитическое действие на гладкие мышцы. Зверобой не только снимает спазм кровеносных сосудов, особенно капилляров, но и оказывает капилляроукрепляющее действие, типичное для соединений, содержащих витамин Р. Кроме того, препараты зверобоя улучшают венозное кровообращение и кровообращение некоторых внутренних органов, а также повышает диурез в результате уменьшения напряжения стенок мочеточников и непосредственного увеличения фильтрации в почечных клубочках.

Препараты на основе экстракта травы зверобоя уже в течение нескольких лет применяются для лечения депрессивных состояний легкой и средней тяжести. Следует отметить, что депрессия может проявляться в виде самостоятельного расстройства или входить в структуру сложных психопатологических синдромов при «психосоматических заболеваниях». Недостаточная терапия депрессивных расстройств связана существенным образом не с отсутствием эффективных медикаментов, а скорее с отказом пациентов и врачей от синтетических антидепрессантов из-за нежелательных побочных эффектов.

Бесспорное преимущество препаратов зверобоя заключается в более слабых нежелательных побочных эффектах при достаточной эффективности. Однако, растительные препараты, как правило, хуже стандартизированы, и их механизм действия недостаточно исследован. Более других исследован экстракт из травы зверобоя.

Ранние исследования механизма действия экстракта зверобоя исходили из предположения, что он ингибирует фермент моноаминооксидазу-А и является, тем самым, растительным ИМАО. Новые работы не подтвердили эту гипотезу. Однако предварительные результаты указывают на то, что экстракт из травы зверобоя ингибирует синаптосомальный захват серотонина и/или норадреналина, что сопоставимо с действием синтетических антидепрессантов.

Ранее сильное ингибирование МАО экстрактами травы зверобоя связывали с гиперицином, одним из важнейших компонентов экстракта. Однако, активное снижение активности МАО под действием чистого гиперицина слишком незначительно, чтобы объяснять антидепрессивную эффективность экстрактов травы зверобоя.

Гиперицин при приеме внутрь играет роль своеобразного катализатора некоторых внутриклеточных реакций и фактора, регулирующего важные жизненные процессы организма. Кроме того, гиперицин является фотодинамическим веществом, повышающим поглощение ультрафиолетовых лучей кожей.

Исследования В.Е. Мюллера с соавт. [64] показали, что гиперфорин, содержащийся в экстракте травы зверобоя, действует на все 5 медиаторов ЦНС (НА, серотонин, допамин, γ-аминомаслянная кислота, L-глютамат). В эксперименте отмечена эффективность чистого гиперфорина уже в очень малых дозах. Совокупность данных по гиперфорину кажется достаточной, чтобы именно действию гиперфорина приписать антидепрессивную активность экстрактов травы зверобоя. Предполагается, что в экстрактах содержатся еще не изученные биологически активные компоненты. Антидепрессивное действие может быть также объяснено такими нейрогуморальными механизмами, как модуляция секреции цитокина (интерлейкин 6) и его влиянием на мозг. Такие эксперименты на животных (крысах), как заученная беспомощность и плавательный тест на выживание (Порсолт-тест), показали эффективность экстракта зверобоя, что свидетельствует не только об антидепрессивном эффекте, но и о антистрессовом/анксиолитическом действии содержащих зверобой препаратов.

Препараты, содержащие экстракт зверобоя, в множестве появляются на рынке (Гелариум® Гиперикум, Деприм®, Ярсин® 300 и др). Отличительным требованием является содержание в экстракте гиперицина/гиперфорина и постоянство состава. В большинстве продаваемых препаратов экстракта травы зверобоя содержание гиперфорина колеблется от 2 до 5 %, и в этих концентрациях он является в количественном отношении важнейшим из известных эффективных компонентов. После приема экстракта травы зверобоя с 5 % содержанием гиперфорина при дозе 300 – 1200 мг максимальная концентрация гиперфорина в плазме крови составила 150–450 нг/мл. Время полувыведения составляет 9 – 10 часов. В исследованиях показано, что только экстракт травы зверобоя, содержащий 5 % гиперфорина, превосходил по своему терапевтическому действию плацебо.

•  Гелариум® Гиперикум (Бионорика Арцнаймиттель).

Активное вещество – сухой экстракт лекарственного растения Сент-Джонс (зверобой).

Состав: 1 драже содержит 255–285 мг сухого экстракта растения Сент-Джонса с соотношением лекарства к экстракту 4,5–6,7:1, что соответствует 900 мкг чистого гиперицина.

Показания к применению: психовегетативные расстройства, депрессивные состояния, возбуждение.

Противопоказания и побочные действия: повышенная индивидуальная чувствительность к компонентам препарата. Возможны аллергические реакции и светочувствительность, особенно у лиц со светлой кожей. В настоящее время имеется недостаточный опыт приема лекарств женщинами в период беременности и кормления грудью.

Дозы и способ применения: препарат принимается по 1 драже 3 раза в день, не раскусывая, с жидкостью. Применение предусмотрено в течение не менее 3 недель. Без консультации врача длительность последующего применения не должна превышать 3 месяца.

•  Деприм . Состав: 1 таблетка содержит 60 мг стандартного экстракта травы зверобоя с содержанием общего гиперицина 0,3 мг.

Дозы и способ применения: взрослым по 1 таблетке 3 раза в день до приема пищи; детям старше 7 лет по 1 таблетке 1–2 раза в день в первой половине дня. По данным В.А. Точилова и др., деприм обладает сбалансированным действием, главными компонентами которого являются антидепрессивное и транквилизирующее. Эффект препарата проявляется уже к началу второй недели лечения. Как и все содержащие зверобой препараты, деприм практически лишен побочных эффектов, безопасен в применении и не снижает качества жизни пациентов, поэтому он может быть рекомендован для лечения депрессий у гериатрических, соматически ослабленных и амбулаторных больных, а также при подростковой депрессии.

•  Ново-Пассит — антидепрессивное, седативное и анксиолитическое средство.

Состав Extractum pro Novo-Passit fluidim: Humulus lupus; Crataegus oxyacantha; Hypericum perforatum; Melissa officinalis; Passiflora incarnata; Sambucus nigra; Valeriana officinalis 4,5 g; Guaifenesinum 4,0 g в 100 мл раствора.

Фармакологически активными компонентами препарата являются гваифенезин и экстракт из лекарственных растений с седативным, анксиолитическим, антидепрессивным и анальгетическим эффектами.

Показания: легкие формы неврастении, сопровождающиеся тревогой, беспокойством, повышенной утомляемостью, нарушением концентрации внимания, головными болями. Климактерический синдром. Нейроциркуляторная дистония.

Дозировки и способы приема: взрослые и дети старше 12 лет 3 раза в день по 5 мл (1 чайная ложка). При необходимости суточную дозу можно увеличить. Дозу можно изменять в зависимости от реакции пациента. Интервал между приемами дозы – 8 часов. Препарат можно принимать вместе с напитками (чай, сок). В случае появления тошноты препарат рекомендуется принимать во время еды. Препарат в обычно рекомендованных дозах не вызывает сонливости и потери внимания, что позволяет применять его в дневное время.

Противопоказания: препарат не следует принимать при известной повышеной чувствительности к некоторым его компонентам, особенно к гваифенезину. Ново-Пассит нельзя принимать также пациентам с myasthenia gravis. Препарат следует принимать с осторожностью в период беременности, особенно в течение 1-го триместра и в период лактации. Лечение Ново-Пасситом может сопровождаться заторможенностью, появление которой в основном зависит от индивидуальной реакции пациента.

Нежелательные эффекты: обычно препарат переносится хорошо. Однако в редких случаях могут появиться следующие нежелательные эффекты: головокружение, усталость, сонливость, зуд, экзантема, диспепсия, мышечная вялость.

Передозировка: передозировка вначале проявляется подавленностью и сонливостью. Позднее эти симптомы могут сопровождаться тошнотой, легкой мышечной слабостью, болями в суставах и ощущением давления в желудке. Лечение симптоматическое. Специфического антидота нет. Несовместимость не известна.

Взаимодействия: гваифенезин усиливает тормозящее воздействие алкоголя и остальных веществ, вызывающих торможение центральной нервной системы.

Клиническая динамика болевого расстройства при терапии антидепрессантами

Судя по обобщенным клиническим наблюдениям, вслед за уменьшением боли на 2-й – 3-й неделе лечения обычно проявляется и отчетливое психотропное действие – улучшается настроение, повышается работоспособность, восстанавливаются интересы, исчезает тревожное ожидание боли. Меняется самовосприятие боли и отношение к ней, оно становится более рациональным, устраняется ее аффективная насыщенность, страх перед болью. Боль перестает занимать все мысли больного – происходит «дистанцирование» личности от болевых ощущений, что позволяет использовать психотерапию.

Продолжительность терапии антидепрессантами определяется индивидуально, но обычно составляет несколько месяцев. Во избежание рецидива боли отмену терапии проводят постепенно. В некоторых случаях целесообразно к терапии антидепрессантами присоединять антиконвульсанты, мягкие нейролептики и транквилизаторы.

3.4.2 Антиконвульсанты

Применение противосудорожных препаратов при хронической боли оправдано их взаимодействием на следующих патогенетических уровнях: 1) торможение проведения болевой импульсации по периферическим нервам и ганглиям задних корешков и генерации эктопических пейс-мейкеров; 2) воздействие на процессы, происходящие в задних рогах и чувствительных ядрах черепных нервов; 3) воздействие на проводящую систему боли и антиноцицептивные механизмы ЦНС; 4) воздействие на мотивационно-аффективные и когнитивные компоненты формирования болевого ощущения [65]. Это связано с особенностями фармакологии антиконвульсантов.

•  Карбамазепин (Финлепсин). 

Уникальный препарат, сочетающий противосудорожное, аналгезирующее и психотропное действие. Наиболее важными механизмами фармакологического действия карбамазепина являются следующие: взаимодействие с ГАМК-А-рецепторами, ограничивающими распространение высокочастотных разрядов импульсов по аксону; торможение проведения возбуждения в спинномозговом ядре тройничного нерва.

Противоболевое действие карбамазепина может быть связано с моделью амигдалярного киндлинга – «зажигания», описанный при развитии экспериментального судорожного синдрома [67]. Этот феномен объясняет возникновение пароксизмальных проявлений существованием длительных, строго периодичных, подпороговых, неспецифических раздражений мозговых структур. Действие антиконвульсантов выражается в блокаде этого механизма.

Длительность существования хронических болевых синдромов и их резистентность к терапии нередко требует комбинированного лечения, при котором неизбежно возрастает риск нежелательного лекарственного взаимодействия и побочных эффектов фармакотерапии. Взаимодействие карбамазепина как дополнительного, адъювантного лекарственного средства с другими препаратами, назначаемыми как основные для лечения широкого спектра психических и неврологических расстройств, является недостаточно изученными [68]. Отдельные эмпирические наблюдения успешного применения карбамазепина, в первую очередь, были связаны с его включением в тот или иной терапевтический курс в качестве тактического приема, направленного на купирование и предупреждение дисфорических реакций, вегетативных кризов, мигренеподобных головных болей и других острых алгических сенсаций, пароксизмально возникающих деперсонализационно-дереализационных феноменов, нарушений схемы тела в структуре психических расстройств экзогенно-органической природы, а также эндогенных и психогенных заболеваний, развивающихся на органически измененной почве в понимании С.Г. Жислина (1967) или современной концепции коморбидности. Трудности лечения коморбидных состояний обусловлены явлением диссоциированной лекарственной толерантности, характеризующейся расхождением между темпом развития терапевтического аффекта и опережающими его проявлениями побочного действия лекарственных веществ.

Хотя сам карбамазепин не лишен побочных действий (преходящая лейкопения, аллергические реакции, сонливость, тошнота в первые дни приема), и описаны нежелательные нейротоксические эффекты при сочетании карбамазепина с другими препаратами (солями лития, флуоксетином, ингибиторами МАО и др.) назначение карбамазепина в качестве адъювантного средства отличается от рекомендованных схем лечения. Суточные дозы карбамазепина (финлепсин-ретард), назначаемого в один прием на ночь, составляли 200 мг. Такого рода терапия обычно позволяла назначать нейролептики или антидепрессанты в меньших дозах во избежание развития лекарственных осложнений при адекватном терапевтическом эффекте.

•  Клоназепам (антелепсин) 

Клоназепам взаимодействует с ГАМК-А-рецепторами, вызывает гиперполяризацию постсинаптической мембраны, предотвращает распространение судорожных разрядов, увеличивает концентрацию серотонина в мозге, что имеет отношение к активации антиноцицептивной системы и регуляции эмоциональной сферы.

•  Депакин (вальпроевая кислота + вальпроат натрия) 

Препарат повышает концентрацию ГАМК в мозге, тормозя ее метаболизм, уменьшает частоту судорожных разрядов. Кроме воздействия на чисто невральные компоненты формирования боли вальпроаты действуют на эмоционально-аффективный уровень формирования боли.

Наиболее эффективными для лечения алгий является финлепсин и антелепсин. Эффективность их достигает 60–80 % [65]. Средняя лечебная доза финлепсина составляет 600–800 мг. Лечение начинается с дозы 100 мг/сут, затем ее повышают дважды в неделю на 100 мг/сут до терапевтически эффективной. Клоназепам (антелепсин) часто наиболее эффективен в дозах до 6–8 мг/сут, достигаемых также постепенно. Депакин эффективен в дозе 300–900 мг/сут.

3.4.3 Нейролептики

Наиболее общим в клинической эффекте препаратов этой группы является психоседативное действие. Их основные фармакологические особенности – уменьшение реакций на внешние стимулы, снижение психомоторного возбуждения, купирование психопатологической симптоматики. Нейролептики потенцируют действие анальгезирующих веществ и наркотиков. Нейролептики изменяют медиаторные процессы в мозге: дофаминергические, адренергические, серотонинергические, ГАМК-ергические, холинергические, нейропептидные и др. При применении нейролептиков (антипсихотических препаратов) в общемедицинской практике необходимо учитывать их эффективность и возможность развития побочных эффектов [69,70].

•  Левомепрамазин (тизерцин) 

По силе и быстроте седативного действия левомепрамазин превосходит большинство нейролептиков. Отличительной чертой препарата является отсутствие усиливающего депрессию и тревогу эффекта. Левомепрамазин обладает антигистаминными свойствами и анальгетической активностью. По анальгетической активности препарат сопоставляют с морфином [69].

Левомепрамазин назначают внутрь и внутримышечно в зависимости от показаний. Дозу необходимо подбирать индивидуально. При неврозоподобных расстройствах и алгиях начальная доза составляет 12,5 мг/сут. В таблетке 25 мг.

•  Неулептил (перициазин) 

Обладает выраженными потенцирующими свойствами в отношении наркотиков, анальгетиков и снотворных средств, умеренным адренолитическим и холинолитическим эффектом. Начальная доза 2 – 10 мг 3–4 раза в день. Капсулы по 10 мг, раствор для приема внутрь 4 % (в 1 капле 1 мг) – 30 и 125 мл.

•  Тиоридазин (сонапакс) 

Прием препарата не сопровождается неприятными ощущениями тяжести, интеллектуальной и эмоциональной подавленности. Тиоридазин дает антидепрессивный эффект при тревожно-депрессивных состояниях и обладает своеобразным стимулирующим действием. Препарат обладает слабыми антигистаминными свойствами и центральным антихолинолитическим свойством, что оправдывает его применение у пожилых пациентов. Требует осторожности при назначении больным с почечной недостаточностью, поражением печени, эпилепсией, паркинсонизмом, сахарным диабетом. Начальная доза 10 мг, средняя суточная доза 50 – 100 мг.

•  Сульпирид (Эглонил, Догматил) 

Психотропные свойства эглонила включают антипсихотическое, тимоаналептическое, снотворное, антипаркинсоническое, транквилизирующее и стимулирующее действие. Препарат показан при невротических нарушениях, депрессивных расстройствах с психотической симптоматикой, алгических симптомах при язвенной болезни желудка и 12-типерстной кишки, алкогольных психозах. Обладает малой токсичностью. Применяется в дозах от 0,15 – 0,6 г/сут при язвенной болезни и в дозе 0,4–0,9 г/сут при психопатологических расстройствах. Эглонил выпускается в капсулах по 50 мг, в таблетках по 200 мг.

•  Тиаприд (Тиапридал) 

Показан при интенсивных некупирующихся болях и расстройствах поведения. Начальная доза 100 мг; средняя суточная доза 300–400 мг. Таблетки по 100 мг, ампулы по 2,0 мл.

•  Флупентиксол 

Показан при депрессивных и тревожных расстройствах, при психосоматических заболеваниях. Усиливает эффект снотворных, наркотических средств, анальгетиков. Начальная доза 1 мг/сут (утром) или по 0,5 мг 2 раза в сутки. При отсутствии эффекта через 1 неделю дозу увеличивают до 3 мг/сут в несколько приемов. При психотических состояниях дозу увеличивают до 40 мг/сут в 2–3 приема. Драже по 0,5 и 1 мг; таблетки по 5 мг; капли во флаконах 100 мг/мл – 10 мл.

3.4.4 Транквилизаторы

Транквилизаторы (анксиолитики) – лекарственные средства, способные уменьшить выраженность тревоги, страха и эмоциональной напряженности. Принято выделять 8 основных эффектов , в той или иной степени свойственных всем транквилизаторам : 1) транквилизирующий; 2) седативный; 3) миорелаксирующий; 4) противосудорожный; 5) снотворный; 6) вегетостабилизирующий; 7) психостимулирующий; 8) антифобический. Противоалгическое действие транквилизаторов обусловлено структурой алгического синдрома и его этиологией [70]. Выраженность клинического действия производных бензодиазепина значительно варьирует в зависимости от типа соматоформных расстройств. Например, при лечении больных с преимущественно вегетативными нарушениями, изменчивыми и нестойкими алгиями эффективность монотерапии бензодиазепинами может превышать 80 %. В то же время производные бензодиазепина малоэффективны при лечении хронического соматоформного болевого расстройства. Такие алгии уже с момента манифестации неизменны по локализации, интенсивности и не сопровождаются сколь-либо выраженной вегетативной симптоматикой. Показатель эффективности бензодиазепиновых анксиолитиков у пациентов с идиопатическими алгиями составляет лишь 20,2 % [71].

•  Альпразолам (Кассадан) 

Оказывает выраженное транквилизирующее и антидепрессивное действие. особенно эффективен при агорафобии и паническом расстройстве. Разовая доза 0,25-0,5 мг, средняя суточная доза 1–2 мг. Таблетки по 0,1 и 0,25 мг.

•  Гидроксизин (Атаракс) 

Небензодиазепиновый анксиолитический препарат, оказывающий седативное, миорелаксирующее, противорвотное, антигистаминное и противозудное действие. Применяется внутрь, внутримышечно в несколько приемов в течение дня или на ночь по 25-100 мг. Таблетки по 10 и 25 мг; ампулы по 2,0 мл 50 мг/мл.


•  Медазепам (Рудотель) 

Препарат хорошо переносится ослабленными и пожилыми пациентами. Миорелаксирующее действие выражено незначительно. Применяется в качестве дневного транквилизатора. Разовая доза 10–20 мг, средняя суточная доза 30 мг. Таблетки по 10 мг.

•  Клоразепат (Транксен) 

Оказывает выраженное анксиолитическое действие. Миорелаксирующий, противосудорожный и седативный эффекты выражены слабо. Средняя суточная доза для взрослых 30 мг/сут. Капсулы по 5 и 10 мг.

•  Хлордиазепоксид (Элениум) 

Оказывает выраженное анксиолитическое действие, обладает слабыми болеутоляющими свойствами. Разовая доза 5-10 мг, средняя суточная доза 30–50 мг/сут в 3–4 приема.


Глава 4. Психотерапия хронической боли




4.1 Аналитически ориентированная психотерапия



В психотерапии психосоматические заболевания рассматриваются с иных позиций по сравнению с интернистами. Трудности заключаются в отсутствии общепринятого языка, на котором определяется психосоматическая проблема. Психотерапевтически рассматриваются следующие возможные причины психосоматических заболеваний: а) болезнь как конфликт; б) болезнь как психическое событие; в) болезнь как симптом неадекватного решения проблемы; г) болезнь как проявление напряжения, существующего в семье, профессиональной сфере и в более крупных группах общества [72].

Общее патогенетическое психоаналитическое представление о психосоматической болезни можно описать следующим образом. Под воздействием остающегося неразрешенным переживания конфликта мобилизуются влечения-желания, которые ведут к возникновению неприятного напряжения. Поскольку нормальный или непосредственный путь к удовлетворению прегражден Я, ОНО вынуждает к парциальной разрядке в компромиссном решении. Ареной компромисса является собственное тело. Физический симптом является для психоаналитика выражением болезни, история жизни – его системой координат. Психосоматические проявления болезни противопоставляются психиатрическим. Так, Гроен писал: «Когда психопатические и психоневротические ответы на фрустрацию подавляются в поведении и не находят разрядки, то тогда они замещаются телесными реакциями, которые из-за своей интенсивности и продолжительности могут называться болезнями». Поскольку психосоматические пациенты пытаются вести себя по отношению к окружающим в соответствии с общепринятыми нормами и бесконфликтно при огромном интрапсихическом напряжении, их подавленная экспрессия и коммуникация приводит к соматизации. Например, хотя не принято говорить о собственном типе личности цефалгического больного, у пациентов с головными болями часто встречаются анксиозные проявления, повышенные честолюбие и стремление к доминированию, склонность к перфекционизму и, вследствие этого, хронические психические перегрузки. Больные часто демонстрируют подавленную враждебность, которая по Fromm-Reichmann, «представляет собой враждебную завистливую установку, специфически направленную против интеллектуальных достижений других». Приступ головной боли может дать больному элементы вторичного удовлетворения – он дает возможность манипулировать семьей или наказывать окружающий мир [2]. У больных мигренью общеизвестны психомоторные напряжения в области головы и шеи. При язвенной болезни желудка нет очевидной экспрессии, однако, связанная с ней установка «озлобленности» выражается в гипертрофированной челюсти, которая конкретно выражает психомоторную озлобленность. У пациентов, предрасположенных к коронарной патологии, отмечается специфическая беспокойная и ускоренная психомоторика, которая в значительной степени соотносится с внутренним намерением «как можно быстрее совершить что-то великое» (Bastiaans et al.) [72].

З. Фрейдом и его последователями по сути были разработаны два основных теоретических подхода к психосоматике: концепция конверсии и концепция эквивалентности. Концепция конверсии означает, что не доступные осознанию психические содержания тесно связываются с соматикой. Понятие эквивалентности подразумевает, что диффузные вегетативные симптомы, которые всегда связаны с чувством страха, выступают в качестве телесных элементов страха. В таком случае телесные симптомы не имеют доступного пониманию смысла, который можно раскрыть.

Для понимания психосоматических расстройств большое значение имеет концепция схемы тела, предложенная Schilder (1923) и углубленная его последователями. Согласно Murphy (1965), репрезентанты опыта, проникающие в мир переживаний, подразделяются на: 1) проприоцептивные, 2) образные и 3) символические. Эта классификация отражает также этапы процессов дистанцирования и рефлексии, происходящих на заключительных стадиях формирования абстрактного мышления – «внутренней картины болезни» при психосоматических расстройствах. Переход от диффузного проприоцептивного переживания к переживанию в образах и символах является необычайно важным для понимания психосоматических процессов. Французские психоаналитики показали, что психосоматические больные практически не имеют мира фантазий с образными представлениями, в своем мире идей эти пациенты сконцентрированы на внешнем мире и не способны адекватным образом связывать эмоции, чувства и аффекты со словами (алекситимия).

Психоаналитический подход в психосоматической медицине рассматривает психосоматические симптомы как реакции, обусловленные внешней и внутренней ситуацией, в которую свой вклад вносят сознательные, предсознательные и полностью бессознательные процессы переработки и научения. Поэтому аналитик должен оценить, в какой мере образование симптомов обусловлено внешней или внутренней ситуацией. Если внешняя ситуация в этом смысле расценивается как наиболее важная детерминанта, то положительного результата от психотерапевтического лечения следует ожидать только при изменении внешней ситуации, и терапевтическим приемом здесь будет социотерапия. Но если в развитии симптома более важную роль играют внутренняя, или интрапсихическая, ситуация и связанное с нею решение проблемы, то тогда может оказаться полезен психоаналитический метод.

Психоаналитический метод лечения психосоматических синдромов предполагает, что аналитик не только воссоздает точную картину динамических взаимосвязей между ситуациями, организмом и реакцией, но и детально исследует то, как осуществляются процессы осознания опыта.

Поскольку у психосоматических пациентов способность к интраспекции существенно снижена, принимая решение о том, в какой мере пациенту показана психоаналитическая терапия, необходимо учитывать степень интроекции. С точки зрения терапевтических целей является важным, в какой мере пациент способен оценить эффект от своих решений проблемы, реакций или поведения в целом. Если пациент ригиден в своем поведении, приводящем к болезни, то он не будет мотивирован менять свое поведение.

В диагностических и терапевтических целях необходимо выяснить модели репрезентируемого мира у пациента. Модели репрезентации мира включают в себя: 1) способен ли пациент осознавать свое физическое функционирование; 2) в какой мере репрезентанты Я развиты на уровне мышления, речи, фантазирования и чувствования. Сумму репрезентантов называют идентичностью человека. Иерархическая модель личности, которая включает: А) интеллект; Б) эмоции и аффекты; В) психосоматическое поведение, – может анализироваться с помощью специальных психотерапевтических техник. При лечении психосоматических болезней чрезвычайно важно то, в какой степени аналитик способен мобилизовать вытесненные чувства. До тех пор, пока пациент понимает проблематику своей болезни исключительно рационально и не может пережить ее или переработать эмоционально, едва ли следует ожидать существенного изменения в функционировании и поведении. При психоаналитической терапии происходят прогрессивные структурные преобразования между интрапсихическими репрезентантами. При этом могут возникать также и новые иерархические схемы мышления, чувствования и поведения. В психоанализе прежде всего работают с идеаторными компонентами идео-эмоцио-моторных репрезентантов. Терапевт предполагает, что правильное представление о поведении вместе со связанными с ним чувствами будет способствовать правильному поведению в реальности. Считается, что психосоматические синдромы могут быть результатом патологических интрапсихических процессов переработки, но если этот результат ассоциирован с психической ригидностью, то аналитическая техника малоэффективна. В процессе психоаналитической терапии возможна трансформация симптоматики. Чем больше устраняется психосоматическая защита, тем более явными становятся истерические симптомы, и наоборот. Смещение симптоматики свидетельствует о выздоровлении.

Стратегия психоаналитического лечения психосоматического пациента • Стимуляция пациента в выражении своих наиболее важных чувств, вызванных фрустрацией. Если в ходе первого интервью удается мобилизовать соответствующие чувства фрустрации, то есть вероятность того, что психосоматическая симптоматика исчезнет.
• Обсуждение с пациентом содержания его идеалов величия и совести. Тем самым попытаться дать пациенту первое представление о роли его Сверх-Я и о том, как оно функционирует в стрессогенных жизненных ситуациях. Цель этапа – ослабление нарциссического сопротивления.
• Трансформация симптоматики – появление тревоги и агрессии. Психосоматические симптомы исчезают или, по меньшей мере, значительно ослабевают, если пациент способен предаваться пассивным и регрессивным чувствам. На этом этапе психотерапевту отводится роль защитника с тезисом о том, что «не каждая сдача означает капитуляцию».
• Этап свободного выражения пациентом подавленных чувств и аффектов. Фактически у психосоматических пациентов пережитый в сознании страх означает активацию всех подавленных и вытесненных чувств тревоги, а также крайнюю нарциссическую обиду. Поэтому этот этап требует особой деликатности и осторожности со стороны психотерапевта.
• Длительная психотерапевтическая работа с «симптомом-привычкой» – присоединение техник поведенческой психотерапии.


4.2 Техники поведенческой психотерапии



Работа с болью [73]

• Осознание того, что хотя боль и составляет некоторую часть вашего опыта, она не захватывает его целиком.

Подстройка к боли 

• Спросите у «боли», какое сообщение содержится в ней.

• Постройте собственную шкалу боли:

0 – отсутствие всякой боли;

1 – дискомфорт;

2 – слабая боль;

3 – умеренная боль;

4 – сильная боль;

5 – самая сильная боль, которую Вы когда-либо испытывали.

• Проградуируйте интенсивность ощущения.

• Отметьте уровень своей боли по шкале.

• Тщательно разберитесь в ней.

• Отметьте субмодальности боли.

• Где она расположена?

• Насколько она интенсивна?

• Какая у нее температура?

• Какой у нее размер?

• Какую поверхность она захватывает?

• Если бы эта боль превратилась в звук, то на что он был бы похож?

• Если бы у нее был цвет, то какого цвета была бы боль?

Трансформация переживания боли, производимая постепенно 

• Прислушайтесь к внутреннему звуку боли и постепенно изменяйте этот звук – снижайте громкость, ритм, перемещайте источник звука – добейтесь состояния комфортного звучания.

• Поработайте с образом боли – изменяйте яркость, плотность и цвет. Найдите лучший цвет для себя

• Измените метафору боли:

1) «боль похожа на….потому что…»

2) «когда я испытываю эту боль, я чувствую… потому что…»

3) «когда я чувствую боль, я испытываю облегчение, потому что…»

Прогрессивная мышечная релаксация (по Jacobson [74]) Пожалуйста, сядьте поудобнее. Ваши руки положите на живот или бедра. Если Вы лежите, руки покоятся вдоль Вашего тела … Вы слышите мой голос… Посторонние звуки воспринимаются все равнодушнее. Вы дышите спокойно и равномерно и расслабляетесь, насколько Вы можете…
• А теперь сконцентрируйтесь на Ваших ступнях и ногах… Если Вы сидите, поднимите обе ноги так, чтобы колени были полностью согнуты. Лежа согните ноги только в коленях. А теперь подтяните носки ног в направлении лица … подтяните их как можно больше, осознавая напряжение, … а теперь расслабьте стопы и ноги, как будто Вы «бултыхнули мокрый мешок» и теперь испытываете совсем другое ощущение в ногах и стопах, это ощущение расслабления (пауза около 30 сек) …
Пожалуйста, повторите упражнение: снова согните обе ноги и обе стопы …
• Снова поднимите обе ноги до тех пор, пока колени не будут согнуты до предела; на этот раз носки ног оттяните в направлении от лица, к полу … И расслабьтесь… Повторите это еще раз очень быстро и получите удовольствие от расслабления…
Пожалуйста, повторите упражнение: снова поднимите обе ноги…
• Теперь сконцентрируйтесь на Вашей тазовой мускулатуре. Напрягите ее и удерживайте это напряжение некоторое время… И расслабьте, отпустите мышцы очень быстро … (пауза около 30 с.)…
Пожалуйста, повторите упражнение …
• Мышцы живота напрягайте следующим образом: сначала выпячивая брюшную стенку так, чтобы она была совсем твердой … теперь втяните живот, напрягая его таким образом, удерживайте напряжение … и еще раз выпятите живот… А теперь расслабьтесь, полностью расслабьтесь … и отчетливо ощутите это расслабление … Возможно, Вы испытываете те же ощущения, что и после чудесного, приятного массажа…
Пожалуйста, повторите упражнение …
• Теперь сконцентрируйтесь на мускулатуре спины… Медленно прогнитесь, ощутите напряжение во всей спине… расслабьтесь … Если хотите, Вы можете не только ощутить расслабление, но и получить от этого удовольствие…
Пожалуйста, повторите упражнение …
• Теперь напрягаем мускулатуру грудной клетки. В порядке исключения Вы можете сейчас один раз глубоко вдохнуть через нос «неправильно» … только в грудную клетку. Задержите дыхание и почувствуйте напряжение … А теперь расслабьтесь снова: выпустите воздух, Ваше дыхание сейчас ровное и спокойное, незаметное для Вас …
Пожалуйста, повторите упражнение …
• Сконцентрируйтесь теперь на своих плечах. Напрягайте мышцы плеч, поднимая их как можно выше, пока голова совсем не окажется между плечами… Отведите плечи вперед… а теперь назад; почувствуйте это напряжение очень отчетливо … и расслабьтесь снова… Вы освободили все свои мышцы и можете снова испытывать приятное расслабление…
Пожалуйста, повторите упражнение …
• Теперь очередь шейной и жевательной мускулатуры. Упражнение делаете медленно и осторожно. Пожалуйста, медленно отклоните голову назад… медленно поворачиваете ее круговым движением вправо так, чтобы правое ухо легло на правое плечо … затем вращайте дальше вперед, пока подбородок не будет прижат к груди … и дальше через левое ухо … и снова по кругу назад, возвращая голову в исходное положение … А теперь по кругу вращаем ее в обратную сторону через левое ухо … через прижатый к груди подбородок … и через правое ухо … в исходную точку… А затем расслабьтесь, полностью расслабьтесь. В положении сидя голова снова находится в удобном и расслабленном положении, в позе лежа она свободно покоится на подушке…
Пожалуйста, повторите упражнение …
• Теперь напрягите свою лицевую мускулатуру как можно сильнее: сожмите крепко зубы, зажмурьте глаза и наморщите лоб… И расслабьтесь, расправьте лоб, а также малые мышцы вокруг рта и глаз. Язык совершенно свободно лежит во рту, челюсть полностью расслаблена…
Пожалуйста, повторите упражнение …
• Сконцентрируйтесь теперь на своих руках. Вытяните их вперед, как будто хотите что-то потрогать впереди. Вы чувствуете напряжение в руках, включая и плечи, растопырьте пальцы и разведите кисти рук… вытяните, растопырьте, разведите… и расслабьте, дайте свободно упасть своим рукам, просто бросьте их … почувствуйте расслабление…
Пожалуйста, повторите упражнение …
• Сожмите пальцы в кулаки, медленно сгибайте руки в локтях, плотно прижмите кулаки к верхней части грудной клетки, почувствуйте напряжение в мышцах рук, включая плечи … и расслабьте, опустите руки… руки снова лежат свободно, почувствуйте расслабление…
Пожалуйста, повторите упражнение …
• После этого заключительного упражнения Вы можете некоторое время оставаться в состоянии физического расслабления и наслаждаться им… Оставляйте глаза закрытыми, пока я буду считать от 1 до 5. На каждый счет делайте глубокий вдох и выдох, на счет 5 откройте глаза, потянитесь и Вы почувствуете себя бодрым и свежим, в полном сознании возвращаясь в состояние бодрствования…
• Теперь я начинаю считать: 1… 2… 3… 4… 5… Откройте глаза! Вы свежи, бодры и активны. Повращайте теперь, пожалуйста, пару раз руками… (а если Вы лежали, медленно поднимите верхнюю половину тела и спустите ноги на пол); теперь еще раз повращайте руками… Затем медленно встаньте и пройдитесь по комнате. Двигайтесь энергичнее… Упражнение окончено.


Заключение



Диагностика хронической боли и ее лечение представляет сложную медицинскую проблему. Лечащие врачи назначают терапию в зависимости от своей специализации и нередко грешат полипрагмазией. Для пациента лечение не должно быть тяжелее самого страдания и снижать качество его жизни. Алгические синдромы требуют для своей диагностики комплексного подхода и широты знаний. В первую очередь врачу необходимо исключить органические заболевания и состояния, требующие ургентной помощи. Вторым этапом является диагностика для выделения основных патогенетических механизмов боли для составления плана лечения.

Терапию следует начинать со щадящих методов, к которым относятся аромотерапия, фитотерапия и применение гомеопатических препаратов. При недостаточной эффективности лечения следует использовать физиотерапию и акупунктуру, а также введение гомеопатических препаратов в биологически активные точки (гомеосиниатрия). Натуропатические методы терапии следует сочетать с психотерапией. При недостаточной эффективности проводится терапия психофармакологическими средствами и специфическая терапия болевых синдромов.
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