НЕВРОТИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ И СИМУЛЯЦИЯ

А.С. Новиков

Терапия невроза может преследовать две принципиально разные цели: редукция невротической симптоматики или разрушение самой основы — невротического стереотипа мировосприятия. Попытка сочетания достижения обеих целей одновременно успехом практически никогда не увенчивается. В «мире невротика» симптом «встроен» в его основную структуру, играет важную роль, выполняя защитную функцию[2]. Без симптома или чего-то, что выполняло бы ту же психологическую роль, невротический стиль существовать не может. Поэтому успех чисто симптоматической терапии приводит отнюдь не к выздоровлению а лишь к смене одного симптома другим, не обязательно клиническим, но обязательно выполняющим ту же психологическую функцию. Такими «неклиническими»   заместителями клинической симптоматики могут быть химическое регулирование эмоционального состояния (алкоголь, наркотики, транквилизаторы, антидепрессанты), нехимические способы того же регулирования (напр. АТ, йога и пр.), уход в работу (спорт, азартные игры, религию, эзотерику, экзотические хобби или даже в само лечение и т.п.), наконец, просто формирование психологической зависимости от своего терапевта. 

Смена характера симптоматики никак не меняет качества жизни невротика, более того, это делает сам невротический стереотип более устойчивым и труднодоступным для коррекции. Субъективно симптоматическая терапия (даже не очень успешная) как правило воспринимается невротиком очень положительно, ибо борьба с симптомом вполне вписывается в логику «невротического мира». Сама функция симптома в основном и сводится к тому, чтобы формировать очевидную необходимость борьбы с этим симптомом, вместо попыток решения реальной проблемы. 

С другой стороны работа, направленная на разрушение самой системы невротического способа жизни, как правило сопровождается весьма значительным усилением симптоматики, ухудшением самочувствия и негативным отношением больного к коррекции и терапевту. В связи с этим особое внимание терапевта заслуживают тактические приёмы, которые могут позволить жёстко проводить стратегическую линию на реконструкцию системы отношений пациента. 

Усилия, направленные на разрыв порочного круга невротического стереотипа, разнообразны по форме и зависят как от специфики терапевтической ситуации, личностных особенностей пациента так и от особенностей терапевта. Попытка выделить «лучшие» техники сродни поиску ответа на вопрос «какой самый лучший ход в шахматах». Поэтому мы считаем, что чем большим арсеналом приемов владеет терапевт, тем вернее он сможет найти тот, что окажется наиболее эффективным именно у данного больного. 

В связи с этим предлагаем очень редко применяемую технику, которую можно обозначить как «трансформация невротических нарушений в симулятивные». 

Случай из клинической практики:

  Больная Р, 32 года, торговый работник, замужем, дочь 11 лет, ранее за помощью у психиатру не обращалась и вообще почти никогда и ничем не болела. По характеру описывает себя как активную, жизнерадостную, настойчивую и оптимистичную но обидчивую и себялюбивую. 

Заболела остро за 3 недели до обращения к психиатру. Началу заболевания непосредственно предшествовала острая психотравма: застала мужа с любовницей. Травма усугублялась тем, что любовницей оказалась ее близкая подруга и соседка по лестничной клетке. Будучи женщиной решительной, отправилась к сопернице домой «выяснять отношения». В результате этого выяснения соседка-подруга «мне же набила морду и выкинула из квартиры». Такой поворот событий, никак не соответствующий ожиданиям и представлениям о должном нашей пациентки, сделал ее восприятие ситуации совершенно непереносимым. В этот момент «в глазах помутнело, все стало расплывчатым, звуки куда-то отдалились, ноги подкосились, а руки и ноги стали двигаться как-бы сами собой». Больная хорошо видела только перепуганные лица мужа и вероломной соседки. С момента первого припадка муж не отходит от пациентки ни на шаг, выполняя и предугадывая все ее желания. Припадки после этого несколько раз повторялись. Провокатором становились ситуации напоминания о случившемся и вообще любое неудовольствие. При этом, отмечается тенденция к снижению порогового уровня эмоционального дискомфорта, приводящего к развитию припадка. Припадок заканчивается через 10-15 минут слабостью, головной болью и сонливостью. Обследование у терапевта и невролога патологии не выявило. На прием психиатра пришла в сопровождении мужа.

По методике «логическая структура внутренней картины болезни» (ЛСВКБ) [1] выявляется типичная невротическая структура ВКБ (КБ- 1, БК-137). 

После уточнения всех анамнестических подробностей и удаления из кабинета мужа между больной (Р) и терапевтом (Т) состоялась длительная беседа, основная смысловая канва которой, сводится к следующему:

Т. — Как Вы сегодня относитесь к Вашей соседке и мужу и как намерены строить с ними дальнейшие отношения?

Р. - Мне сейчас не до этого, мне главное — выздороветь.

Т. - Вы действительно хотите выздороветь?

Р. - Да, конечно!

Т. - Но тогда все может повториться.

Р. - Почему?

Т. - Как Вы думаете, почему Ваш муж сегодня так Вас опекает и ухаживает?

Р. - Но я же больна и... он в этом виноват.

Т. - А если Вы выздоровеете...? Ведь так уже было и совсем  недавно.

                                        Пауза.

Р. - Вы что, предлагаете все время болеть?

Т. - Это не выход. Через месяц-другой он и к этому привыкнет и тогда... Одна мудрая пословица цинично утверждает, что «брат сестру любит богатую, а муж жену...

Р. - здоровую.

                                    Пауза.

Р. - Но я же не сама эти приступы устраиваю. Как я могу на это повлиять? Я и так стараюсь сдерживаться, не расстраиваться, чтобы их не было.

Т. - Ну и как?

Р. - Да никак.

Т. - Так, может быть, попробовать идти другим путем? Если Вы по своей воле не можете припадок прекратить, то почему бы Вам по своей воле его не начать? Начать тогда и там, где и когда Вы сами сочтёте уместным. Тем самым Вы получаете контроль над ним. Ну и, кроме того, в случае необходимости...

                                   Очень долгая пауза, после которой пациентка даже внешне

                                   изменилась — стала менее многословной, более собранной         

                                   и решительной.

Р. - Но я не умею так.

Т. - Ну, это — как раз самое простое...

В течение часа больная под руководством терапевта вполне успешно отработала технику имитации истерического припадка. 

Через месяц пациентка появилась на приеме. Цветущая и здоровая. Сообщила, что спонтанные припадки не повторялись, а «сделанный» она продемонстрировала мужу только однажды - «он очень испугался». Намерений применять этот манипулятивный инструмент у Р. не было: «мне достаточно знать, что в самом  крайнем случае я могу это сделать».

Катамнез отслежен в течение года, рецидивов не зафиксировано.

Обсуждение:

    Невротический способ отношений с миром и самим собой во многом построен на ограничении личной ответственности за собственное поведение и судьбу, обратной стороной которого является  ограничение личностного суверенитета («от меня это не зависит»). Функцию внешнего (по отношению к личности) фактора, недоступного сознательному регулированию и препятствующего реализации значимых жизненных планов, в клиническом варианте невротического стереотипа выполняет симптом. «Условная приятность», «выгодность» симптома тем не менее не возлагает ответственность за его существование на пациента именно потому, что симптом недоступен прямому волевому влиянию.  Всё это обеспечивает невротику возможность сохранять самооценку и образ себя, грубо контрастирующий с реальными поведенческими его проявлениями («это всё болезнь виновата, а так-то я белая, пушистая»). 

В описываемом нами случае пациентка взяла на себя ответственность за свои поведенческие проявления, поступившись самооценкой «безгрешной жертвы» с подачи терапевта, который играл роль змея-искусителя. Наша пациентка обрела полный контроль над своим поведением ценой изменения образа себя («да, я — симулянтка, я делаю это осознанно и знаю для чего»). В связи с изменившимся отношением к себе, принятием на себя ответственности и началом осознанного решения основной проблемы невротический порочный круг был разорван и симптом, утратив свою роль, исчез. Другими словами, наша пациентка, согласившись симулировать, перестала быть невротиком.

    Но, для такого шага необходим достаточно высокий уровень личностной зрелости. Именно поэтому успешное применение подобной техники весьма ограничено. При отсутствии готовности пациента к столь кардинальным жертвам самооценки, техника обретает вид классической «парадоксальной интенции» [3], усложнённым вариантом которой она и является.

Таким образом, по нашему мнению, невротический стиль несовместим с симуляцией. Рискнём даже утверждать, что невроз и симуляция исключают друг друга, они — антиподы.
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