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Введение
Здравствуйте, дорогой читатель. Позвольте представиться – меня

зовут Геннадий Владимирович, я уже полвека работаю врачом-
психотерапевтом. Психотерапия находится на стыке медицины и
психологии, ведь тело и душа составляют неразрывное единство, и
язык тела не менее красноречив, чем слова. Просто он не всем
понятен. Работая в многопрофильных больницах и поликлиниках, я
научился понимать этот язык и делюсь своим опытом с вами.

По данным экспертов Всемирной организации здравоохранения,
половина всех заболеваний являются психосоматическими, и
больные нуждаются не столько в лекарствах, сколько в
психотерапии. Сами пациенты считают психологические проблемы
результатом плохого самочувствия и не обращаются к
психотерапевту. Медицинское обследование не выявляет у них
достоверных отклонений от нормы. Однако страдания человека
являются подлинными, объяснимы они или нет с медицинской точки
зрения.

Психосоматические расстройства (ПСР) развиваются под влиянием
неотреагированных эмоций, которые мы не выплеснули, а оставили
внутри себя. Это прежде всего тайное чувство собственной
несостоятельности, подсознательное ожидание неприятного
последствия непродуманного поступка, скрытые переживания
неудач и утрат. Печаль, не выплаканная слезами, заставляет
«плакать» другие органы.

К психосоматическим расстройствам в широком смысле
слова относят:



•  многие нарушения питания и пищеварения, дыхания и
кровообращения,

• кожные и мочеполовые заболевания,
• нарушения чувствительности и движений,
• тиреотоксикоз и сахарный диабет,
• психосексуальные расстройства.

Под влиянием негативных эмоций, никогда не высвобождаемых
полностью, повышается артериальное давление. Реакции сосудов на
сдерживаемое эмоциональное напряжение играют важную роль в
развитии головных болей и спазмов коронарных сосудов.
Хронически повышенное мышечное напряжение, вызванное
сдержанными агрессивными импульсами, оказывается патогенным
фактором при ревматоидном артрите. Воздействие этого механизма
на обмен веществ можно наблюдать при тиреотоксикозе и диабете.
Во всех этих примерах определенные фазы вегетативной
подготовки к нападению или бегству хронически задерживаются из-
за того, что лежащие в их основе мотивационные силы невротически
подавляются и не высвобождаются в соответствующем действии.

Психосоматическими расстройствами страдают не только
взрослые, но и дети. Сложность в том, что родители не всегда могут
понять, что заболевания ребенка связаны со стрессом. Поэтому при
выявлении какой-то закономерности нужно обратиться к
специалисту.

У детей ПСР проявляются главным образом разнообразными
психосоматическими реакциями. Они обычно непродолжительны и
исчезают с прекращением психотравмирующей ситуации.
Определенным расстройствам соответствуют те или иные
внутрипсихические конфликты. Так, нейродермит может указывать
на то, что ребенок сдерживает желание физической близости,



бронхиальная астма означает страстный, но безответный порыв
ребенка докричаться до матери.

В формировании ПСР у детей основное значение имеют патология
беременности, травмы в родах, последствия черепномозговой
травмы и нейроинфекций. Следствием этого становятся
вегетососудистые расстройства, плохая переносимость жары,
духоты, резких запахов, езды в транспорте, повышенная
утомляемость, снижение памяти, отставание в учебе.

Ребенок, тревожно относящийся к неприятным ощущениям, может
подумать, что с ним происходит что-то опасное. Такая мысль
неизбежно порождает чувство тревоги, которое сопровождается
выбросом адреналина. В результате появляются учащенное
сердцебиение, одышка, дрожь и т. д. К этим симптомам тревоги
прибавляются сначала легкие физиологические сдвиги, которые
затем усиливаются.

Так образуется порочный психосоматический круг:
физиологические сдвиги на фоне обычных стрессоров – мысль о
неблагополучии – тревога – усиление физиологических проявлений
– тревожное прислушивание к неприятным ощущениям, а затем –
даже в отсутствие неприятных ощущений – постоянные проверки
состояния организма. Что, в свою очередь, провоцирует появление
таких ощущений и заставляет на них фиксироваться.

У таких детей легко происходит трансформация
трудноразрешимых психологических проблем в жалобы
соматического характера (соматизация, бегство в болезнь).
Причиной ПСР может быть чувство вины с потребностью в
самонаказании. Имеет значение также условная выгода симптома,
позволяющая избежать наказания или получить какие-то поблажки.

Симпатический отдел вегетативной нервной системы повышает
давление крови (при этом выделяется адреналин),
парасимпатический отдел с блуждающим нервом вагусом понижает
давление (при этом выделяется инсулин). Неотреагированная
агрессия приводит к длительному возбуждению



симпатоадреналовой системы с последующим развитием
гипертонии, мигрени, артритов, гипертиреоза, диабета. Пассивное
ожидание помощи и невозможность ее получить; неутоленное
желание признания, сексуального удовлетворения – все это
перенапрягает парасимпатическую систему. Как результат – язва
желудка, язвенный колит, бронхиальная астма.

Боли могут возникать как самонаказание в связи с потерей
объекта. Именно реальная или символическая потеря объекта либо
угроза такой потери приводит к отказу от веры в будущее, что, в
свою очередь, ведет к снижению иммунитета. Особенно велика роль
аутоиммунных механизмов при астме, спастическом и язвенном
колите, а также раке.

Соматические функции нарушаются в результате конфликта между
чувствами любви и ненависти, потребностями давать и сохранять.
Так, при спастическом колите у ребенка внутри могут бороться
любовь и агрессия к младшему брату или сестре и одновременно
желание сохранить безраздельную любовь родителей.

Хронические симптомы воспринимаются как меньшее зло по
сравнению с необходимостью самому справляться с трудной
ситуацией. У детей выражена готовность быть похожим на кого-то.
Они могут тревожиться за здоровье в подражательных целях –
особенно если это сопровождается соответствующими внушениями.

Тревожная мать воспринимает ребенка как хрупкую вещь, которая
может легко сломаться. В результате у ребенка сохраняется связь с
матерью на языке тела. Ребенок учится контролировать родителей с
помощью болезненных состояний. Они становятся условно
выгодными как больному, так и семье в целом. Недомогание дает
родителям возможность сфокусироваться на ребенке и тем самым
избежать внутрисемейных конфликтов.

Для многих пациентов весьма полезна психотерапия, в том числе
семейная, с фиксацией на важности фактора эмоционального
равновесия, уверенности в обратимости болезненных проявлений.
Чем раньше начнется лечение, тем выше будет эффект



психотерапевтических вмешательств. Важно начать терапию до
появления необратимых патофизиологических изменений. Большое
значение имеет домашняя работа с больным ребенком,
согласованная со специалистом.

Эта книга имеет большую практическую ценность: в  ней
предлагаются различные простые и эффективные комплексы
упражнений для облегчения или снятия симптомов, которые можно
выполнять в домашних условиях и малышам, и подросткам. Эти
упражнения помогут вам и вашим детям справиться с проявлениями
ПСР.

Диагностические критерии описываемых расстройств
соответствуют действующей в РФ с 2022 года Международной
классификации болезней МКБ11 и дополнены сведениям из
Диагностического справочника Американской психиатрической
ассоциации DSM5 (DSM5. Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fifth Edition, 2013).

В данном руководстве наряду с авторскими терапевтическими
методиками использованы работы следующих авторов: А. М. Аверин,
Б. А. Архипов, Е. А. Воробьева, И. Г. Выгонская, Т. Г. Горячева, П. 
Деннисон, В. И. Зуев, Ю. В. Касаткина, Н. В. Клюева, Л. В. Константинова,
Н. Л. Кряжева, Х. Кэдьюсон и Ч. Шефер, Н. П. Локалова, Е. К. Лютова-
Робертс, Г. Б. Монина, Е. В. Пеллингер, А. Ремеева, Н. А. Сакович, А. Л. 
Сиротюк, А. С. Сиротюк, А. С. Султанова, Л. П. Успенская, К. Фоппель, Г. 
Д. Черепанова, М. И. Чистякова, Л. С. Чутко, И. В. Шевцова, И. А
Шевченко и др.



Детская невропатия: в чем причина?

Еще во время беременности плод проявляет необычную
активность. Родившись, младенец чрезмерно реагирует на внешние
раздражители и беспокойно спит. Ребенок то беспокоен и суетлив,
то вял и пассивен. Наблюдаются также колебания температуры,
учащенное сердцебиение, одышка и потливость при волнении,
чувствительность к изменению погоды. У детей отмечается
раздражительность, пугливость, склонность к колебаниям
настроения или пониженное настроение, капризность, плаксивость,
страх темноты, ночные страхи, боязнь оставаться одному в комнате.

Характерным является «закатывание»: реакция обиды
сопровождается криком, на выдохе возникает спазм гортани,
дыхание останавливается, лицо бледнеет, холодеют и синеют
конечности. При этом возможны судорожные подергивания мышц и
кратковременное отключение сознания. Через несколько секунд
происходит глубокий вдох и состояние нормализуется.

Ребенок чувствителен к изменению условий кормления. У него
снижен или отсутствует сосательный рефлекс и аппетит (особенно по
утрам), наблюдаются частые срыгивания, тошнота и рвота,
избирательность в еде, аллергические реакции на некоторые
продукты.

Симптомы гиперактивности обычно преобладают у дошкольников
и уменьшаются с возрастом. К школьному возрасту сохраняется
выраженная вегетативно-сосудистая лабильность, усиливающаяся
при эмоциональном и физическом напряжении. Отмечается
повышенная психосоматическая готовность, головные боли к концу
занятий, холодные и влажные ладони.

В школьном возрасте расстройство больше всего проявляется
трудностями в обучении, особенно из-за плохого внимания и
пассивности. Интерес к учебе отсутствует, часто развивается
навязчивая мастурбация. К подростковому возрасту двигательная



гиперактивность может пройти, но импульсивность у многих
сохраняется.

Мальчики бывают агрессивны и вспыльчивы, совершают опасные
действия, не учитывая их последствий (например, перебегают улицу,
не оглядываясь по сторонам). При этом они не ищут приключений
или острых ощущений. У девочек более выражена тревога,
колебания настроения, нарушения мышления и речи. Многие
подростки употребляют психоактивные вещества, совершают
асоциальные поступки и суицидальные попытки.

Таким подросткам часто присуща спонтанность,
непосредственность и доверчивость в отношениях. Многие из них
отличаются нестандартным подходом к решению проблем.
Невозможность детального анализа информации открывает им
лучший доступ к интуитивному знанию. Они живут настоящим
моментом, не погружаясь в негативные переживания. Если они
увлекутся каким-то делом, то полностью посвящают ему себя.
Отзывчивость, умение произвести выгодное впечатление помогают
им быть успешными в отношениях с близким окружением.

В основе детской невропатии лежат либо генетические факторы,
либо внешние воздействия во внутриутробном периоде.
Определенную роль могут играть и стрессы, пережитые матерью во
время беременности, в том числе длительно существующий
семейный конфликт.

Общая ослабленность и болезненность таких детей наряду с
тревожностью матери обычно является причиной воспитания по
типу гиперопеки и протекционизма. Дети растут тревожными и
ранимыми, неуверенными в своих силах, с повышенной
эмоциональностью, которую они прячут. Они отличаются
стеснительностью и самолюбием, повышенным чувством
ответственности и упрямством. В неблагоприятных ситуациях такие
дети быстро теряются, паникуют, обвиняют себя, ищут защиты и
поддержки.



Диагностическое тестирование

Чтобы диагностировать астению у детей, рекомендую вам
использовать опросник, разработанный И. К. Шацем (2016). Он
предназначен для работы с детьми с 8-летнего возраста. За
младших детей или детей, не имеющих физической возможности,
опросник заполняет психолог или врач. Опросник состоит из 11
шкал, оценивающих состояние ребенка по его реакциям.

Шкала 1 – физическая астения;
Шкала 2 – психическая астения;
Шкала 3 – изменения памяти;
Шкала 4 – нарушения внимания;
Шкала 5 – эмоциональная лабильность;
Шкала 6 – раздражительная слабость;
Шкала 7 – головные боли;
Шкала 8 – нарушения сна;
Шкала 9 – нарушения аппетита;
Шкала 10 – нарушения дефекации;
Шкала 11 – повышенная потливость.

Опросник для диагностики астении у детей

Текст опросника
1. Усталость в теле чувствуется:
1) утром, не вставая с постели – 3;
2)  после непродолжительной нагрузки (хождение по комнате,

игры) – 2;
3) только после длительной нагрузки (подвижная игра, прогулка),

после отдыха усталость проходит – 1;
4) целый день не чувствуешь усталости, вечером можешь играть,

заниматься – 0.



2.  Устаешь, когда занимаешься обычными делами: читаешь,
разговариваешь с окружающими, делаешь уроки, смотришь
телевизионные передачи:

1) из-за усталости не можешь заниматься перечисленными делами
– 3;

2) устаешь очень быстро – 2;
3)  устаешь только через продолжительное время, после отдыха

усталость проходит – 1;
4) никогда не устаешь – 0.
3. Чтобы запомнить стихи, сказки, имена, сюжеты:
1)  ничего не можешь запомнить даже после многократного

повторения – 3;
2) нужно много раз прочитать и повторить – 2;
3) прослушать или прочитать более 2–3 раз – 1;
4) запоминаешь быстро – 0.
4. Когда занимаешься, читаешь, играешь, смотришь ТВ:
1) легко отвлекаешься, не можешь ни на чем сосредоточиться – 3;
2)  отвлекаешься через некоторое время и уже не можешь

продолжать то, от чего отвлекся – 2;
3) периодически отвлекаешься, но доводишь начатое до конца –

1;
4) совсем не отвлекаешься – 0.
5. Бывает, что ты:
1) раздражаешься без всякого повода – 3;
2) раздражаешься по незначительному поводу – 2;
3) раздражаешься, когда есть серьезные причины – 1;
4) никогда не раздражаешься – 0.
6. Ты:
1) часто плачешь без всяких на то причин – 3;
2) плачешь по любому незначительному поводу – 2;
3) плачешь, когда очень обидно, когда что-то не получается – 1;
4) никогда не раздражаешься – 0.
7. Головные боли:



1) нет;
2) постоянно;
3) часто;
4) редко;
5) утром;
6) днем;
7) вечером;
8) ночью;
9) после физической нагрузки;
10) после умственной нагрузки;
11) до болезни;
12) после болезни;
13) сейчас.
8. Сон:
1) глубокий (спишь крепко);
2) часто просыпаешься без причины;
3) просыпаешься от незначительного шума;
4) засыпаешь быстро;
5) засыпаешь медленно;
6) просыпаешься легко;
7) просыпаешься с трудом;
8) сны приятные;
9) сны неприятные;
10) сны страшные;
11) сновидений нет;
12) возникает страх по ночам.
9. Аппетит:
1) повышен, ешь все, что дают;
2) ешь мало, неохотно (понижен);
3) ешь определенную пищу (избирателен);
4) часто тошнота;
5) часто рвота;
6) сухость во рту;



7) горечь во рту.
10. Стул:
1) обычный;
2) неустойчивый;
3) запоры;
4) понос.
11. Потливость:
1) нет;
2) потливость ладоней;
3) общая потливость повышенная;
4) днем;
5) ночью;
6) постоянно;
7) ощущение онемения;
8) ощущение покалывания;
9) мурашки;
10) зуд.

Инструкция
По шкалам 1–6 выбирается один, наиболее подходящий ответ.

Ответы по этим шкалам оцениваются в баллах: 0 – отсутствие
нарушений, 1 – реакция утомления, 2 – умеренная астения, 3 –
выраженная астения.

По шкалам 7–11 могут быть отмечены сразу несколько пунктов.
Эти шкалы количественно не оцениваются, так как эти нарушения
могут быть симптомами как астении, так и собственно соматического
страдания, но их учет важен для характеристики состояния ребенка.

Показатели выраженности астении (сумма баллов по шкалам 1–6)
1–6 – реакция утомления;
7–12 – умеренная астения;
13–18 – выраженная астения.



Опросник для диагностики отношения к болезни ребенка
(ДОБР)

Как вы реагируете на то, что ребенок заболел? Определить это
вам поможет опросник для диагностики отношения к болезни
ребенка (ДОБР), разработанный В. Е. Каганом и И. П. Журавлевой
(1991).

Определите свое отношение к приведенным ниже утверждениям,
используя следующую шкалу:

–3 – совершенно не согласен;
–2 – не согласен;
–1 – скорее не согласен, чем согласен;
+1 – скорее согласен, чем не согласен;
+2 – согласен;
+3 – полностью согласен.

Тест
1) На свете так много разных болезней, что родители просто не в

состоянии уберечь от них ребенка.
2) Ничто не тревожит меня так, как здоровье моего ребенка.
3) Врачи часто преувеличивают тяжесть болезни моего ребенка.
4)  Правильно поступают те, кто ничего не требуют от больного

ребенка.
5) Дети болеют тогда, когда они обделены заботой и вниманием в

семье.
6) Все дети болеют, и это не повод для отчаяния.
7) Думаю, что здоровье моего ребенка хуже, чем говорят врачи.
8)  Болезнь – это не повод для ничегонеделания и праздности

ребенка.
9) Если ребенок болезненный, с этим уже ничего не поделаешь.
10) Когда ребенок болен, у меня все валится из рук.



11)  Болезнь моего ребенка серьезнее, чем может показаться со
стороны,

12) Не понимаю тех, кто запрещает больному ребенку делать то,
что ему по силам.

13) У хороших родителей дети почти не болеют.
14)  Даже когда я знаю, что в болезни ребенка нет ничего

страшного, я не могу избавиться от страха за него.
15)  Не могу согласиться с теми, кто любую болезнь ребенка

считают тяжелой.
16) Когда ребенок болен, я стараюсь любой ценой избавить его от

всяких усилий.
17)  Каковы бы ни были причины болезней, болеет ребенок или

нет – зависит от родителей.
18)  Не понимаю родителей, которые при заболевании ребенка

теряют голову от страха.
19)  Нет легких болезней у детей, а есть легкомысленное

отношение родителей к ним.
20) Из-за болезни ребенок не должен забрасывать учебу.
21) Чем меньше бережешь ребенка от болезней, тем он здоровее.
22)  В жизни ребенка не бывает периодов, когда можно быть

спокойным за его здоровье.
23) Чаще всего я думаю, что болезнь ребенка не слишком тяжела.
24) Ребенок, в отличие от взрослого, не может активно бороться с

болезнью.
25) Болезни детей – следствие несовершенства медицины.
26)  Детские болезни совсем не так опасны, как о них порой

говорят.
27)  Врачи слишком привыкают видеть больных детей и потому

часто недооценивают тяжесть болезни.
28)  Всегда стараюсь, чтобы ребенок и во время болезни жил

полноценной и активной жизнью.
29)  Если бы воспитатели и учителя были так же заботливы, как

родители, то дети бы не болели.



30)  Мой ребенок не так здоров, чтобы можно было не
тревожиться за его будущее.

31) Обследование детей чаще всего слишком поверхностно, чтобы
увидеть, как серьезно болен ребенок.

32) Есть обязанности, от которых ребенок не освобождается и во
время болезни.

33) Не понимаю тех, кто винит себя в болезни ребенка.
34)  Я не могу позволить себе впадать в панику из-за болезней

ребенка.
35)  За хорошим самочувствием ребенка слишком часто кроются

серьезные болезни.
36)  Лишать больного ребенка посильных для него дел – значит

делать его еще более больным.
37) Болеет ребенок или нет – зависит от судьбы и случая.
38) Многие завидуют моей способности сохранять самообладание,

когда ребенок болен.
39)  Считаю, что мой ребенок нуждается в более серьезном

лечении.
40)  За редкими исключениями абсолютный покой во время

болезни больше вредит ребенку, чем помогает.

Ключ к тесту
Интернальность: 1+, 5, 9+, 13, 17, 21, 25+, 29+, 33+, 37+.
Тревога: 2+, 6, 10+, 14+, 18, 22+, 26, 30+, 34, 38.
Нозогнозия: 3, 7+, 11+, 15, 19, 23, 27+, 31+, 35+, 39+.
Контроль активности: 4+, 8, 12, 16+, 20, 24+, 28, 32, 36, 40.
Общая напряженность рассчитывается как суммарный показатель

по всему опроснику в целом.

Интерпретация результатов
По каждому вопросу шкалы определяются баллы, совпадающие с

ключом (например, по 1-му вопросу – со знаком «+», по 5-му – со
знаком «—» и  т. д.). Баллы по всем пунктам арифметически



суммируются, а затем из них вычитается арифметическая сумма
баллов по всем пунктам шкалы, где оценки испытуемых не
совпадают с ключом (например, по 9-му вопросу со знаком «—», по
13-му – со знаком «+»). Полученный результат и есть показатель
шкалы. Частное от деления суммы И, Т, Н и А на 4 образует
показатель О.

Для удобства сопоставления с частными шкалами общую
напряженность (О) удобнее определять как их среднее
арифметическое. Тогда максимальный разброс по каждой из пяти
шкал составляет от –30 до +30. Средние показатели от –9 до +4.

Шкала интернальности (И)
Высокие показатели по ней описывают экстернальный

родительский контроль болезни ребенка – причины болезни
воспринимаются как нечто, не зависящее от родителей, что они не
могут контролировать и чем не могут управлять.

Низкие показатели описывают интернальный контроль, при
котором родители воспринимают себя как ответственных за болезнь
ребенка.

Шкала тревоги (Т)
Описывает тревожные реакции на болезнь ребенка.
Чем больше показатель, тем более выражена тревога. Умеренное

отрицание тревоги характеризует относительно нейтральное
отношение к болезни ребенка.

Крайние степени отрицания тревоги расходятся с
конвенциональными стереотипами отношения к детям и указывают
чаще всего на вытеснение тревоги.

Шкала нозогнозии (Н)
Высокие показатели описывают преувеличение родителями

тяжести болезни ребенка (гипернозогнозия).
Низкие показатели описывают преуменьшение родителями

тяжести болезни ребенка (гипонозогнозия и анозогнозия).
Шкала контроля активности (А)



Высокие показатели описывают тенденцию родителей
устанавливать на время болезни максимальные ограничения
активности ребенка («покой лечит»).

Низкие показатели – тенденцию недооценки соблюдения
необходимых ограничений активности.

Шкала общей напряженности (О)
Суммарный результат по всему опроснику в целом.
Высокие показатели характеризуют напряженное отношение к

заболеванию ребенка.



Расстройства пищеварения и детские
эмоции

У детей с психосоматическими расстройствами пищеварения
частыми являются случаи поедания чего-либо со страхом наказания
или негативными физиологическими последствиями, борьба
родителей с глистами, унижение ребенка от клизм в связи с
запорами, социальные фобии в связи с эпизодом поноса в
неприемлемом месте.

Вызывающими событиями являются чаще всего ухудшение
отношений с родителями, что вызывает чувство страха и агрессии,
которая трансформируется в аутоагрессию и далее – в
соматизированную депрессию. Симптоматика (жжения, спазмы и
приступы боли, тошнота и рвота, понос) отражает потребность в
«кормлении» положительными эмоциями, угрозу потери источников
питания, душевную боль и крик отчаяния.

Расстройства пищеварения соотносятся с определенными
эмоциональными процессами:

• трудности овладения (стоматит, симптомы слизистой рта);
• неспособность что-то проглотить (нарушения питания, глотания);
•  быть отвергаемым, презираемым (потеря аппетита, изжога,

рвота, похудение);
• безуспешные хронические усилия что-либо переварить, усвоить

(спазм пищевода, боли в желудке, язва, чрезмерная перистальтика);
•  хроническая невозможность что-либо переработать (боли,

энтероколит, раздражимость толстого кишечника);
• невозможность отдать что-либо (хронические запоры);
• желание выбросить что-либо (хронический понос).

Стратегии совладания, используемые больными детьми, являются
неадаптивными и неэффективными, вследствие чего сохраняется



высокий уровень тревожности и психотравмирующая ситуация не
разрешается. Основное содержание стратегий совладания: телесный
контакт, отношения привязанности, эмоциональное отреагирование
через горе и страдание, а также аффективное отреагирование
вербального характера или реакции самообвинения.

Дети с психосоматическими расстройствами желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) тревожны, легко возбудимы,
раздражительны, склонны «проглатывать» обиды, блокировать и
накапливать негативные эмоции. Отмечается выраженный
депрессивный радикал, в анамнезе имеются соматизированные
субдепрессивные эпизоды с желудочно-кишечной симптоматикой.

У старших подростков наблюдается сочетание зрелых
(сублимация, рационализация, сарказм, самоирония) и примитивных
психологических защит (вытеснение, отрицание, проекция,
интроекция), что обусловливает высокий процент коморбидных
депрессивных расстройств и конверсионной симптоматики.
Значимой психологической проблемой являются соотношения
брать/давать, что обусловлено острым ощущением
недолюбленности в детстве (старшие дети в семье, «золушки»,
нарциссичность либо антисоциальность родителей).

Для таких подростков характерна заниженная самооценка,
высокий самоконтроль, жесткая самокритика при желании «делать
добро» и быть благодаря этому в центре внимания. В то же время им
свойственна мелочность, обидчивость, фантазийная мстительность,
что определяет в структуре личности наличие полярных тенденций и
обусловливает соответствующие отражения в симптоматике
(анорексия/булимия, похудение/ожирение, диарея/запор) без
определенных закономерностей течения расстройства.

Матери детей с психосоматическими заболеваниями ЖКТ считают
себя не очень популярными в обществе, нетерпеливы, с
депрессивными переживаниями, замкнуты и стремятся скрыть свою
потребность в любви. Отцы больных детей любят настоять на своем,
агрессивны, с избыточным контролем, склонны к депрессивным



переживаниям. Болезнь ребенка выполняет стабилизирующую
функцию семейной системы.

Для семей больных характерны полярности: культ еды или полное
игнорирование основ нормального питания. Отмечаются
патологизирующие типы семейного воспитания (потворствующая
или доминирующая гиперпротекция, повышенная моральная
ответственность) и высокий уровень семейной тревоги.



Болезни пищевода и желудка: я проглотил
обиду…

Глобус представляет собой стойкое или периодическое
безболезненное ощущение комка или инородного тела в горле, не
связанное с глотанием, без структурных или моторных нарушений
глотки и/или пищевода, часто сопровождающееся острой тревогой
или эмоциональными конфликтами.

Функциональные расстройства с отрыжкой проявляются
мучительной повторяющейся отрыжкой (выделением газов в
верхних отделах желудочно-кишечного тракта из пищевода через
рот) с наблюдаемым чрезмерным заглатыванием воздуха или
отсутствием признаков такого заглатывания.

Заглатывание воздуха (незаметное или громкое) происходит из-за
засасывания воздуха при спазмах пищевода. Оно сопровождается
вздутием живота с ощущением распирания, икотой, чувством
стеснения в груди и болями под ложечкой и в сердце. Эти ощущения
могут сохраняться на протяжении нескольких часов или дней.
Периодически происходит отрыжка, иногда с судорожным громким
криком, после которого наступает временное облегчение.

Воздух может попадать в желудок и при всасывании жидкости из
чашки или ложки вместо «наливания» ее в рот. При этом
растормаживается сосательный рефлекс грудного ребенка. Но если
при сосании у него губы плотно охватывают сосок, то здесь рот
приоткрыт для доступа воздуха. Заглатывание воздуха с едой чаще
отмечается у детей, которые едят быстро, не разбирая вкуса еды и
не отвлекаясь на застольную беседу: «Когда я ем, я глух и нем».

Нарушение функции нижнего пищеводного сфинктера – это
состояние, характеризуемое дисфагией, болью в груди, изжогой и
срыгиванием из-за дисфункции нижнего пищеводного сфинктера.



Спазм пищевода возникает впервые после психотравмы во время
еды («кусок в горло не лезет»). Нередко спазм начинается с
поперхивания при оживленном разговоре за столом в гостях или в
ресторане. В это время человек боится подавиться, задохнуться и
публично оконфузиться.

При глотании пищи или слюны вход в гортань закрывается
надгортанником. Если в этот момент диафрагма совершит
дыхательное движение, воздух будет засасываться в желудок.
Именно так происходит, когда человек много и возбужденно говорит
во время еды или когда в результате волнения слюна становится
липкой и густой, для ее глотания требуются повторные глотательные
движения.

Спазм возникает чаще в нижнем отделе пищевода, он может
сопровождаться ощущением давления, жжения, боли за грудиной
или между лопатками. Пищевой ком некоторое время остается без
движения, а затем либо с усилием проталкивается в желудок, либо
отхаркивается. В тот момент, когда застрявшая пища не может
попасть в желудок, человек испытывает страх подавиться, погибнуть
от удушья.

Пациент (чаще всего девушка с демонстративным поведением)
может испытывать страх и при попытке глотания пищи, вначале
твердой, а затем и жидкой. Тревожная фиксации на акте глотания
нарушает его. В результате при одной мысли о еде или наблюдении
за едой других людей появляются сухость, «шершавость» во рту и
горле, ощущение комка в горле. Часто независимо от приема пищи в
горле ощущается комок или застрявший кусочек пищи, возникает
ощущение, «как будто кто-то сдавливает горло», «как бы стенка в
пищеводе».

Из-за этих ощущений пациенты постоянно поперхиваются или
стараются с усилием сглотнуть. Они избегают мест общественного
питания, не ходят в гости. Едят в одиночестве, жуют очень медленно
и маленькими порциями, запивают каждый кусочек водой,
тщательно подготавливаясь к акту глотания. Некоторые боятся



проглотить даже собственную слюну. Часто такие больные теряют в
весе, при этом признаются, что раньше мечтали похудеть, но это
никак не удавалось.

Для больных характерен пассивнооборонительный стиль жизни и
тенденция к самообвинениям. В процессе заболевания у них
возникает ипохондрический эгоцентризм, нарастает
раздражительность, конфликтность, формируется
психосоматическое развитие личности.

Эзофагит, как правило, развивается на почве
гастроэзофагеального рефлюкса (заброса содержимого желудка в
пищевод). Для данной патологии характерно ощущение
затрудненного прохождения или застревания пищевого комка, боль
во время приема пищи с локализацией за грудиной и в
подложечной области. Часто при этом наблюдается отрыжка кислым,
изжога.

Гастралгия среди функциональных расстройств пищеварения
встречается наиболее часто. Типичным является ощущение тяжести,
распирания под ложечкой, ощущение переполнения желудка,
жжение и боли. Боль возникает независимо от приема пищи, она
кратковременная, различной интенсивности, чаще локализуется в
эпигастральной области. Иногда боль появляется и усиливается
после психоэмоционального напряжения и чаще наблюдается у
эмоционально лабильных детей. Приступы боли сопровождаются
симптомами вегетативной нестабильности.

Провоцирующим событием часто становится серьезное
заболевание желудка у родственников, посещение их в больнице и
хроническая конфликтная ситуация в семье. Течение болезни
хроническое. Со временем могут присоединиться нарушения
перистальтики. Нередко развивается гастрит и язва желудка, в ряде
случаев осложняющаяся канцерофобией, переходящей в
ипохондрическое развитие личности с чрезмерной
раздражительностью и конфликтностью в поведении с
родственниками и медиками.



Гастрит – это повреждение слизистой оболочки желудка, которое
включает в себя повреждение эпителия, воспаление слизистой
оболочки и регенерацию эпителиальных клеток, за исключением
любого дефекта эпителия. Гастрит вызывается различными
факторами, такими как инфекционные агенты, лекарства,
химические агенты, аутоиммунные реакции и другие.

Первые симптомы острого гастрита появляются через несколько
часов после воздействия патологического агента. Длительность
заболевания составляет в среднем 2–5 дней.

Основные клинические проявления следующие:
•  Беспокойство, общее недомогание, обильное слюнотечение,

тошнота, потеря аппетита, чувство «переполнения» в эпигастральной
области.

• Возможен озноб, затем субфебрильная лихорадка.
•  В последующем усиливаются боли в животе, возникает

неоднократная рвота, в рвотных массах – остатки съеденной 46
часов назад пищи.

•  Объективно отмечают бледность кожи, обложенность языка
бело-желтым налетом, метеоризм, при пальпации живота –
болезненность в эпигастральной области.

• Возможна диарея.

Основной симптом хронического гастрита – боли под ложечкой
или в правом подреберье, возникающие натощак, спустя 1,5–2 часа
после приема пищи, или ночные, часто связанные с погрешностью в
диете. Боль достаточно интенсивная, но кратковременная, с
локализацией в эпигастрии. Часто отмечается периодичность боли и
ее связь с приемом пищи: голод → боль → еда → исчезновение
боли. При пальпации живота отмечается болезненность, иногда
напряжение брюшной стенки в эпигастрии, и особенно – в правом
подреберье.

Наблюдается изжога, дурной привкус во рту или необычно
обложенный язык, отрыжка воздухом или кислым, тошнота и рвота.



Характерны также снижение аппетита, ощущение переполнения,
боли и жжения под ложечкой; непереносимость жиров, алкоголя,
кофеина, а также склонность к запорам. В последующем появляются:
метеоризм, урчание и ощущение «переливания» в животе.

Из-за нарушения перистальтики пища долго задерживается в
желудке, а поступившая в двенадцатиперстную кишку забрасывается
обратно в желудок. Длительное воздействие соляной кислоты, а
также поступающей из двенадцатиперстной кишки желчи и
особенно фермента пепсина, разлагающего животные белки,
вызывает раздражение слизистой желудка.

Симптомы больше зависят не от приема пищи, а от волнения.
Изжога может быть связана с ощущением себя отвергаемым,
презираемым, боли в желудке – с невозможностью «переварить»
неприятную ситуацию, рвота – с очищением нечистой совести,
самонаказанием за поедание запретного плода.

Болезнь чаще обнаруживается у девушек, для которых характерны
поспешность в еде, непережевывание пищи, неумеренность и
неразумный выбор пищи. У многих из них обнаруживается
пониженная кислотность желудка в сочетании с переутомлением и
депрессией, в основе которой лежит тенденция к поиску помощи,
вытесненная из-за потребности в независимости. Обычно это
впечатлительные, обидчивые, внушаемые личности, склонные к
подражанию и ипохондрическим реакциям. При психологическом
исследовании у них выявляется высокий уровень враждебности с
аутоагрессивной направленностью.

Язва желудка определяется как отчетливое нарушение слизистой
оболочки желудка в результате едкого воздействия кислоты и
фермента поджелудочной железы – пепсина. Язва желудка во время
стресса может возникнуть за несколько суток, но чаще болезнь
развивается на фоне длительной травмирующей ситуации. Больные
худеют, жалуются на кислую отрыжку и изжогу, боль под ложечкой,
тошноту и рвоту после еды. Язва осложняется кровотечением,



прободением, сужением места перехода желудка в
двенадцатиперстную кишку за счет образования рубцов.

Больные переживают конфликт между потребностью быть
любимым и стремлением к независимости. Для обеспечения борьбы
за независимость включается симпатическая нервная система. Но
под влиянием механизма оральной зависимости в желудке
выделяются соки, как перед сосанием груди. Если страх покинутости
преобладает, желудочного сока вырабатывается слишком много.

Развитие язвенной болезни отвлекает больного от психотравмы,
он фиксируется на проблемах питания и лечения. Быстрое течение
болезни, сопровождаемое желудочными кровотечениями,
прогрессирующим похуданием и резким снижением
трудоспособности, приводит к нарастанию тревоги и отчаянию. Для
медленного течения язвенной болезни характерны вялость, апатия,
подавленность, при утяжелении состояния – беспокойство и чувство
безысходности. Хроническое течение болезни приводит к
астенизации личности.

Пациенты обычно воспитываются в условиях эмоциональной
изоляции в многодетных семьях, являясь младшими детьми, и
склонны скрывать свои симптомы. В школьные годы отмечается
пассивное подчинение, слабое включение в конкурентную борьбу за
лидерство. Наблюдается низкая мотивация достижения успеха и
аффективная негибкость в поведении. В родительском доме
пациентов с язвой желудка важную роль играют достижения и
бережливость. Чувства озлобленности и гнева не выражаются
открыто, а как бы «проглатываются», «съедаются». При этом детей
«перекармливают» едой и заботой.

С другими людьми семья обычно мало общается («гости стоят
времени и денег»). Воображение занято преимущественно сферой
деятельности. В своем самом сокровенном больные тоскуют по тому,
чтобы их кормили, любили и оберегали. Для ребенка кормление
означают заботу и любовь. Еда связана с тем, чтобы что-то брать,
принимать или же наоборот – злобно отвергать.



Для больных характерны тревожность, неуверенность в себе,
нерешительность, зависимость, пассивность. Они склонны к
формированию навязчивостей и сверхценных идей, используют
поведенческие шаблоны поведения. Такие больные эмоционально
застревают на некоторых состояниях с наличием агрессивных
эмоций. У них часто наблюдаются черты неостановимой
навязчивости: педантизм, мелочность, стремление к порядку,
скрытая амбициозность в сочетании с застенчивостью. Отмечаются
также паранойяльные проявления: подозрительность,
недоверчивость, обидчивость, ранимость.

Выделяются два личностных варианта язвенной болезни.
1-й вариант: больной с тенденцией к постоянному «рассеиванию»

агрессивного напряжения на окружающих. Он «язвит» близких
ироническими замечаниями, выражает постоянное недовольство,
брюзжит, что создает негативное отношение к нему со стороны
членов семьи и других лиц. Это, в свою очередь, усиливает
вербальную агрессию пациента – формируется порочный круг.

Этот вариант наблюдается у пассивно зависимых, цепляющихся
больных. Их жизненная стратегия заключается в том, чтобы быть
защищенным. Они ищут обстоятельства и людей, которые не могут
их покинуть. Каждое сомнение в признании своих прав вызывает у
них паническую реакцию.

2-й вариант: «тиранический пациент» со слабым «Я», внутренней
зависимостью от окружения и в то же время выраженным страхом
перед этой зависимостью, стремлением к тираническому
подавлению окружающих со вспышками агрессивности в случае
неудач. Часть подростков склонна к алкоголизации. Родители
подавляют ребенка, что вызывает у него страх с дальнейшим
формированием психологической защиты в форме тирании
(гиперкомпенсация, идентификация с агрессором, подражание).

Этот вариант соответствует гиперактивному, псевдонезависимому
язвенному типу. Конфликт этого типа заключается в том, что
отвергаются сильные оральные тенденции, поскольку они



несовместимы со стремлением «Я» к  независимости и активности.
Сознательная установка этих больных может быть выражена
следующим образом: я  успешен, деятелен, продуктивен; я  даю
каждому, помогаю другим людям, беру на себя ответственность,
охотно забочусь о других, охотно занимаю лидерскую позицию и
являюсь ориентированной на себя и даже агрессивной личностью.
Одновременно обнаруживается противоположная неосознаваемая
установка чрезмерной потребности в любви, зависимости и помощи.
Такой человек настолько озабочен самоутверждением, что в целом
остается неуспешным.

Функциональная диспепсия (греч. dys – плохой, pepsis –
пищеварение)  – это расстройство, определяемое как наличие
симптомов диспепсии, предположительно возникающих в
гастродуоденальной области. Оно появляется при отсутствии какого-
либо органического, системного или метаболического заболевания,
которое может объяснить такие симптомы, как боль или жжение в
верхней части живота, вздутие живота, чувство переполнения при
очень небольшом приеме пищи, тошноту и рвоту, изжогу, потерю
аппетита.

Функциональная тошнота или рвота – это расстройство, не
имеющее структурных аномалий при тошноте и рвоте. Рвота чаще
возникает у детей, особенно в подростковой возрастной группе (10–
14 лет), с увеличением возраста частота рвоты снижается. Рвота
возникает по утрам и сопровождается похуданием, сердцебиением,
головокружением.

Функциональная рвота развивается на фоне длительного
конфликта. В этой ситуации снижается настроение, ухудшаются сон и
аппетит. Под влиянием дополнительных стрессов возникают
эпизоды тошноты и рвоты – вначале кратковременные и редкие,
затем все более продолжительные. Рвота может быть неукротимой и
привести к выраженному похуданию.

Расстройство развивается чаще у девушек, которые отличаются
тревожностью, нерешительностью, ранимостью. Одни из них



нуждаются в защите, избегают конфликтов, остаются в симбиозе с
родителем, которого идеализируют. Другие эгоцентричны,
театральны, склонны к истерическим реакциям.

В основе психогенной рвоты может лежать неотреагированная
враждебность и защита от неприемлемых «грязных» желаний. Рвота
символизирует отвращение, как если бы человек проглотил что-то
несъедобное.

Синдром циклической рвоты – эпизодически повторяющееся
патологическое состояние, при котором у ребенка отмечалось не
менее пяти приступов рвоты, каждый из которых сопровождался
более чем четырьмя актами рвоты в течение 1 часа. Средняя
продолжительность приступа от 1 до 48 часов, но он может длиться
до 5 дней.

В типичных случаях наблюдаются не более двух приступов за
неделю. В межприступном периоде какие-либо жалобы отсутствуют.
Длительность межприступных промежутков различна, в среднем
приступы повторяются каждые 2–4 недели. При обследовании
очевидной причины рвоты не выявляется.

Для синдрома циклической рвоты типичны следующие
особенности:

•  Приступы сильной тошноты и рвоты обычно стереотипные для
каждого пациента.

•  Приступы рвоты могут сочетаться с тошнотой, болью в животе,
головной болью, неприятными ощущениями во время движений,
повышенной чувствительностью к свету и шуму.

•  Приступы, как правило, сопровождаются бледностью кожных
покровов и сонливостью.

• Дополнительным критерием диагноза является наличие случаев
мигрени или циклической рвоты в семье.



Болезни кишечника и желчного пузыря

Дуоденит – это повреждение эпителия и воспаление слизистой
оболочки двенадцатиперстной кишки. Дуоденит вызывается
различными факторами, такими как повышенная секреция кислоты,
инфекционные агенты, лекарства, химические агенты и другие.
Возникновение боли обычно провоцируется экстрактивной,
жареной, острой пищей и длительными перерывами в еде. В
механизме развития диспептических явлений основная роль
принадлежит усиленной перистальтике двенадцатиперстной кишки,
возникающей через 2–3 часа после приема пищи.

Вследствие этого усиливается дуоденогастральный рефлюкс,
вызывающий тошноту, отрыжку воздухом, кислым, горечью, тухлым,
изжогой, иногда рвоту с примесью желчи. При этом нередко
отмечаются симптомы хронической интоксикации и
вегетососудистой дистонии. Характерны бледность, тени под
глазами, нередко – снижение аппетита, возможны признаки
гиповитаминоза, наличие обложенного языка.

У детей с хроническим дуоденитом язык обложен белым и
желтовато-белым налетом, нередко с отпечатками зубов по боковой
поверхности. Отмечается бледность кожных покровов и низкая
масса тела, быстрая утомляемость и потливость, нарушения сна и
сонливость, периодические головные боли и головокружение, что
связано с нарушением эндокринной функции двенадцатиперстной
кишки. При длительном перерыве между приемами пищи могут
возникать признаки гипогликемии в виде мышечной слабости,
дрожи в теле, резко повышенного аппетита.

Хронический гастродуоденит имеет циклическое течение: фаза
обострения сменяется ремиссией. В фазе обострения
гастродуоденит проявляется ноющими схваткообразными болями в
эпигастральной области, возникающими через 12 часов после еды и
нередко отдающими в подреберья (чаще правое) и околопупочную



область. Прием пищи уменьшает или купирует боль. Болевой
синдром может сопровождаться ощущением тяжести, распирания в
эпигастральной области, тошнотой, повышенным слюноотделением.
Обострения чаще возникают весной и осенью, связаны с
нарушением режима питания, перегрузкой в школе, различными
стрессовыми ситуациями, инфекционными и соматическими
заболеваниями.

У детей младшего возраста эквивалентом боли может быть
чувство быстрого насыщения. Локализуются боли под ложечкой или
справа выше пупка. Продолжительность болевого приступа может
быть различной. Боль может пройти после приема пищи или рвоты.
Обычно наблюдается следующий тип болей: голод – боль – прием
пищи с ранним насыщением – светлый промежуток – голод – боль.
Реже, чем у взрослых, возникает ночная боль с пробуждением.
Характерны ранние утренние и «голодные» боли.

При пальпации отмечается болезненность в эпигастральной
области и выше пупка с правой стороны, появление болезненности
при нанесении отрывистых ударов согнутым пальцем по этим зонам,
местное напряжение мышц передней брюшной стенки. Спонтанные
боли проходят в среднем через 7–10 дней, пальпаторная
болезненность сохраняется 2–3 недели. В целом обострение
хронического дуоденита продолжается 1–2 месяца.

Язва двенадцатиперстной кишки в детском возрасте встречается
чаще язвы желудка. Ведущим признаком заболевания является боль
под ложечкой или справа выше пупка. Интенсивность боли
различная и во многом зависит от особенностей личности ребенка.
Боль чаще интенсивная, различной продолжительности, возникает
натощак или спустя 1–3 часа после приема пищи, носит «голодный»
характер, чаще возникает ночью и более интенсивная, чем при
гастродуодените.

Дискинезия желчных путей – это комплекс расстройств
желчевыводящей системы, обусловленных нарушениями
двигательной функции желчного пузыря и желчных протоков при



отсутствии их органических изменений. По происхождению
выделяют первичную и вторичную дискинезию желчного пузыря и
желчевыводящих путей.

Первичная дискинезия возникает в связи с нарушением нервно-
мышечной регуляции двигательной активности желчного пузыря и
его сфинктера. Такой вид дискинезии возникает у пациентов
астенического телосложения с нейроциркуляторной дистонией,
заболеваниями щитовидной железы, половых желез. При
длительном течении процесса в желчном пузыре и протоках могут
образовываться камни или развиваться холецистит.

Вторичная дискинезия желчного пузыря и желчевыводящих путей
возникает у пациентов с заболеваниями желудка и кишечника, у
больных желчекаменной болезнью или хроническим холециститом.

Расстройства желчевыводящей системы могут быть определены ее
пониженной (гипокинетическая дискинезия) или повышенной
сократительной активностью (гиперкинетическая дискинезия).

Гипокинетическая дискинезия встречается чаще и наблюдается в
основном у пациентов, которые жалуются на общую слабость,
быструю утомляемость, ведут малоподвижный образ жизни, имеют
лишний вес, питаются с очень большими интервалами между
приемами пищи. При этом желчь плохо отделяется, пузырь
переполняется ею и растягивается.

Наблюдается чувство тяжести в брюшной полости, давящие,
тупые, ноющие, длительные боли в правом подреберье или вокруг
пупка, сопровождающиеся чувством переполнения верхней
половины живота. Характерны также тошнота, горечь во рту, рвота,
запоры, реже – поносы. Нередко боль провоцируется физической
нагрузкой, приемом жирной пищи, перееданием. Отмечается
умеренная болезненность в правом подреберье, увеличенная, но
мягкая печень. Боли выражены незначительно. Они стихают после
приема пищи, желчегонных средств, дуоденального зондирования.

Гиперкинетическая форма характерна для нервных подростков
астенического телосложения, употребляющих большое количество



специй, приправ, острых блюд. Во время приступа желчный пузырь
спазмирован, его сфинктер зажат. Появляются колики в области
желчного пузыря, в правом подреберье. Боли отдают в правую
половину грудной клетки, правую лопатку, ключицу, плечо, правую
половину шеи или нижней челюсти. Продолжительность боли до
получаса. Провоцируется болевой приступ приемом жирной или
острой пищи, нервным напряжением. Могут быть изжога, тошнота,
рвота, спастические запоры. Иногда приступ желчной колики
сопровождается ощущением остановки сердца или, наоборот,
усиленного сердцебиения, онемения в руках и ногах, чувством
страха и т. п.

Пациенты с дискинезией желчных путей больше думают и делают,
чем чувствуют. Они игнорируют собственные желания и ощущения
ради того, чтобы удовлетворить желания других. Демонстрируются
скромность, учтивость, обязательность. Экспансивные и агрессивные
стремления подавляются. Гнев, обида и зависть не проявляются
открыто, а направляются против себя, что приводит к спазмам
желчного пузыря и желчевыводящих путей.

Функциональное расстройство сфинктера Одди (клапана на
внутренней стенке двенадцатиперстной кишки, который
контролирует поток в нее желчи и панкреатического сока) состоит в
том, что его закрытие вызывает сильную боль в области желчного
пузыря из-за его переполнения. Приступы сильных или умеренных
болей длительностью более 20 минут повторяются в течение более 3
месяцев. Боль локализуется либо по всему животу или в
околопупковой области у детей раннего возраста и/или в эпигастрии
или правом подреберье – у старших школьников.

Чаще всего (но не обязательно) боли начинаются в течение 2–3
часов после приема пищи. Между приступами наблюдаются тупые,
длительные боли в области правого подреберья без четкой
иррадиации, чувство тяжести в животе.

Дети могут жаловаться на колику в правом боку при физической
нагрузке. У детей раннего возраста она обычно возникает при



быстрой ходьбе с родителями; малыши начинают проситься на руки,
мотивируя это болью в животе. В более старшем возрасте боль в
правом боку или в околопупковой области может возникать при
быстром беге.

В подростковом возрасте при спазме сфинктера Одди и желчном
типе болевого синдрома дети жалуются на острую боль в правом
боку, в левом подреберье, уменьшающуюся при наклоне вперед,
сидя на корточках – указывает на панкреатический, а
опоясывающую – на сочетанный типы.

При остром катаральном холецистите воспаление стенки
желчного пузыря обычно следует за закупоркой протока желчного
пузыря из-за отека. Приступ возникает после приема жирной,
острой или пряной пищи, а также эмоциональных переживаний.

Боли носят приступообразный характер с локализацией в правом
подреберье, эпигастральной области и вокруг пупка, длительность
болевого синдрома варьируется от нескольких минут до нескольких
часов. Изредка боли отдают в область нижнего угла правой лопатки,
правую надключичную область или правую половину шеи.

Диспептический синдром проявляется тошнотой и рвотой, иногда
запорами. Основные проявления интоксикационного синдрома –
фебрильная лихорадка, озноб, слабость, потливость. Возможна
желтуха вследствие закупорки общего желчного протока.

В развитии острого холецистита играют роль психоэмоциональная
нагрузка, гиподинамия, погрешности в режиме питания, инфекция.
Возбудителями могут быть кишечная палочка, стрептококк,
стафилококк, протей, вирусы. Также неблагоприятное влияние
оказывают паразитарные заболевания (например, лямблиоз).

Для хронического холецистита характерна тупая, ноющая (иногда
резкая) боль в области правого подреберья и вокруг пупка
постоянного характера или возникающая через 1–3 часа после
обильного приема пищи, особенно жирной и жареной. Боль
иррадиирует вверх, в область правого плеча и шеи, правой лопатки.



Нередки диспепсические явления: ощущение горечи и
металлического вкуса во рту, метеоризм, отрыжка воздухом,
тошнота, рвота, не приносящая облегчения, запор, понос, возможна
неравномерная окраска отдельных фрагментов кишечных
испражнений.

Отмечается бледность кожи, тени под глазами, пожелтение склер.
При пальпации живота выявляют болезненность в правом
подреберье и правом реберноподвздошном углу. При выраженном
застое желчи возможно увеличение печени на 12 сантиметров ниже
края реберной дуги, которое при проведении курса желчегонной
терапии довольно быстро исчезает.

В период обострения хронического холецистита клиническая
картина складывается из нескольких компонентов, обусловленных
не только патологией желчного пузыря, но и вторичным нарушением
функции других внутренних органов.

Так, недостаточность или полное прекращение поступления желчи
в кишечник приводят к нарушению пищеварения и перистальтики
желудка и двенадцатиперстной кишки, уменьшению секреции
ферментов поджелудочной железы, возникновению бродильных, а
иногда и гнилостных процессов в кишечнике, появлению
диспептических расстройств (тошноты, горечи во рту, снижения
аппетита, метеоризма, запоров или жидкого стула).

В результате появляются признаки хронической интоксикации:
слабость, субфебрильная температура тела. Иногда имеет место
лихорадка во время приступа болей в животе. Кроме того,
наблюдаются симптомы вегетососудистой дистонии:
головокружение, головная боль, потливость ладоней и стоп, быстрая
утомляемость, раздражительность и др.

Снижается масса тела, дети могут отставать в физическом
развитии. Кожа и склеры могут быть несколько желтушны. Язык
обложен, иногда отечен, с отпечатками зубов по краям. При
пальпации живота определяют болезненность в правом подреберье
и эпигастральной области.



Калькулезный холецистит (лат. calculus – камешек) проявляется
ноющими болями, тяжестью в верхней половине живота, горечью во
рту и отрыжкой. На этом фоне возникают повторные приступы
острых болей в области правого подреберья (желчная колика). Боли
могут многократно повторяться через определенные промежутки
времени. Колика часто сопровождается тошнотой, рвотой, холодным
потом. Прохождение камня может вызвать временную закупорку
желчного протока, появление острой желтухи и обесцвеченного
стула. Если камень невелик и прошел через желчные пути, боли и
желтуха проходят.

Хронический панкреатит протекает с приступообразными болями
в животе. Возникновение боли провоцируется приемом
экстрактивной пищи, большим количеством сырых овощей, фруктов,
обострением сопутствующих заболеваний органов пищеварения.
Ребенка беспокоит тошнота, отрыжка, изжога. В остром периоде
характерно повышение температуры тела. Имеет место расстройство
стула – запоры, чаще поносы. Всегда выражены симптомы
интоксикации.

При поражении головки железы боль отмечается в правом
подреберье, тела – в эпигагастральной области, хвоста – в левом
подреберье. Для тотального поражения поджелудочной железы
характерна интенсивная опоясывающая боль. При этом она
иррадиирует в левую половину грудной клетки, спину, поясницу,
сопровождается выраженным беспокойством, рвотой, не
приносящей облегчения, иногда неукротимой.

Нарушение моторики тонкого кишечника происходит из-за
слабых и несинхронизированных сокращений. Потеря способности
координировать двигательную активность может вызвать различные
расстройства, включая вздутие тонкого кишечника и избыточный
бактериальный рост.

Поражение тонкой кишки чаще развивается после перенесенной
острой бактериальной (дизентерия, сальмонеллез и др.) и вирусной
(энтеровирус, герпес и др.) инфекций, а также на фоне



паразитарного (лямблиоз, трихоцефалез и др.) или грибкового
заболевания. Большое значение придают алиментарным факторам:
еда «всухомятку», переедание, избыток в пище углеводов и жиров
при недостатке белка, витаминов и микроэлементов, ранний
перевод на искусственное вскармливание и т. д.

Возникновению заболеваний тонкой кишки способствуют пороки
развития кишечника, нарушения иммунитета, пищевая аллергия,
оперативные вмешательства на кишечнике, заболевания других
органов пищеварения (прежде всего двенадцатиперстной кишки,
поджелудочной железы, желчевыводящих путей) и пр.

В последние годы часто выделяют такие этиологические факторы,
как воздействие ядов, солей тяжелых металлов (свинца, фосфора,
кадмия и др.), лекарственных средств (салицилатов,
глюкокортикоидов, иммунодепрессантов, некоторых антибиотиков,
особенно при длительном применении), ионизирующего излучения
(например, при рентгенотерапии).

Местный кишечный синдром обусловлен нарушением
пищеварения. Наблюдают метеоризм, урчание, боль в животе,
диарею. Испражнения обычно обильные, с кусочками
непереваренной пищи и слизью. Возможно чередование поносов и
запоров. При пальпации живота определяют болезненность
преимущественно в околопупочной области. Кишечные симптомы
чаще возникают при употреблении молока, сырых овощей и
фруктов, кондитерских изделий.

Общий кишечный синдром связан с водноэлектролитным
дисбалансом, расстройством всасывания белков, жиров, углеводов,
витаминов, минеральных веществ и микроэлементов, а также
вовлечением в патологический процесс других органов. Характерны
повышенная утомляемость, раздражительность, головная боль,
слабость, снижение массы тела разной степени выраженности.

Отмечается сухость кожи, изменение ногтей, воспаление языка и
десен, заеды, выпадение волос, нарушение сумеречного зрения,
повышенная ломкость сосудов, кровоточивость.



Вышеперечисленные симптомы обусловлены гиповитаминозом и
трофическими нарушениями. У детей раннего возраста (до 3 лет)
часто выявляются анемия и нарушение обмена веществ,
проявляющиеся остеопорозом и ломкостью костей, приступами
судорог.

Хронический энтероколит – воспалительно-дистрофическое
заболевание, при котором одновременно поражаются тонкая и
толстая кишка. Заболевание возникает чаще всего после
перенесенных кишечных инфекций (сальмонеллеза, дизентерии,
брюшного тифа), глистных инвазий, заболеваний, вызванных
простейшими, погрешностей в пищевом режиме (длительное
нерегулярное, недостаточное или избыточное питание), пищевых
аллергических реакций.

Развитию заболевания способствуют дефекты иммунитета,
заболевания желудка, печени, желчных путей и поджелудочной
железы, аномалии развития кишечника, дисбактериоз, витаминная
недостаточность, неврогенные и гормональные нарушения,
радиационные воздействия, нерациональное применение
лекарственных средств, в частности антибиотиков, и т. д.

Хроническому энтероколиту свойственно волнообразное течение:
обострение болезни сменяется ремиссией. В период обострения
ведущими клиническими симптомами становятся боли в животе и
нарушения стула. Эквиваленты боли – послабление стула после
приема пищи или, особенно у детей раннего возраста, отказ от еды,
избирательность вкуса.

Наблюдается чередование поносов (при преимущественном
поражении тонкой кишки) и запоров (при поражении толстой
кишки). Преобладают частые позывы на дефекацию (5–7 раз в
сутки) с небольшими порциями фекалий разной консистенции
(жидкие с примесью непереваренной пищи, со слизью; серые,
блестящие, пенистые, зловонные – при преобладании гнилостных
процессов). Нередко появляется «овечий» или лентовидный кал.
Отхождение твердых каловых масс может вызвать образование



трещин заднего прохода. В таком случае на поверхности каловых
масс появляется небольшое количество алой крови.

К постоянным симптомам хронического энтероколита у детей
относятся также вздутие и ощущение распирания живота, урчание и
переливания в кишечнике, усиленное отхождение газов и т. д. Иногда
в клинической картине болезни доминирует психовегетативный
синдром: развиваются слабость, быстрая утомляемость, плохой сон,
раздражительность, головная боль. Жалобы на дисфункцию
кишечника отходят на второй план. При длительном течении
заболевания отмечают задержку в нарастании массы тела, реже
роста, анемию, признаки гиповитаминоза, расстройство обмена
веществ (белкового, минерального).

При обострении хронического энтероколита дети чаще жалуются
на боли в области пупка, нижней части живота с правосторонней
или левосторонней локализацией. Боли возникают в любое время
суток, но чаще во второй половине дня, иногда через 2 часа после
приема пищи, усиливаются перед дефекацией, при беге, прыжках,
езде в транспорте и т. д. Тупые тянущие боли более свойственны
поражению тонкой кишки, интенсивные – толстой кишки.

Язвенный колит – это хроническое воспалительное заболевание
неизвестной этиологии, которое постоянно вызывает язвы на
слизистой оболочке толстой и прямой кишки. У большинства
больных развивается диарея, частота стула варьируется от 4–8 до
16–20 раз в сутки и более. В жидком стуле помимо крови
содержатся в большом количестве слизь и гной. При легком колите
заметны единичные прожилки крови в стуле, при тяжелом –
значительная ее примесь. Иногда стул приобретает вид зловонной
жидкой кровавой массы.

Диарею с примесью крови сопровождают, а иногда и
предшествуют ей боли в животе, чаще во время еды или перед
дефекацией. Боли схваткообразные, локализуются внизу живота, в
левой подвздошной области или вокруг пупка. Изредка развивается
дизентериеподобное начало болезни. Для тяжелого



неспецифического язвенного колита характерны повышение
температуры тела (обычно не выше 38  °C), снижение аппетита,
общая слабость, снижение массы тела, анемия, задержка полового
развития.

Язвенный колит характеризуется хроническими,
рецидивирующими болями в животе, приступообразными или
постоянными. Локализоваться боль может по всему животу, слева
или справа от пупка, но чаще – внизу живота. Боль усиливается
после приема пищи или физической активности. Уменьшение боли
отмечается при приеме пищи небольшими порциями, что при
длительном течении заболевания может способствовать развитию
анорексии и нарушению роста ребенка.

Боль чаще возникает во второй половине дня, иногда через 1,5–2
часа после еды. Провоцирует появление боли употребление
большого количества свежих овощей, фруктов, молока. Боль может
быть различной интенсивности, усиливаться перед дефекацией, при
метеоризме, физической нагрузке, сопровождается вздутием
живота, урчанием. Боль может иррадиировать в правое подреберье
и эпигастральную область. Стул неустойчивый, понос сменяется
запором, отмечается слизистогнойный или кровянистый характер
испражнений, наличие внезапных болезненных позывов к
дефекации. Всегда бывает выражена интоксикация.

Могут отмечаться снижение массы тела, дистрофические
изменения кожи, ногтей и волос, обложенность и воспаление языка,
вздутие живота, болезненность по ходу толстого кишечника, урчание
и шум плеска в области слепой кишки, болезненность при
надавливании на живот в области пупка, левее и выше него. При
локализации боли справа необходимо исключить острый
аппендицит.

В раннем возрасте чаще болеют мальчики, в подростковом –
девочки. Почти в половине случаев заболевание начинается
исподволь.



В личности больных язвенным колитом преобладают
компульсивные черты: эти люди опрятны, пунктуальны, любят
порядок, строго придерживаются определенных правил. В характере
больных уживаются изысканная сенситивность (чуткость) и легкая
ранимость, гневливость и сентиментальность. Чрезмерный контроль
не позволяет им расчувствоваться или выпустить гнев. Они
неблагодарны и недоверчивы, на реальный или воображаемый
ущерб реагируют отстранением. Неблагополучные семейные
отношения больные неудачно пытаются исправить формальными
способами.

У многих пациентов меркантильная практичность прикрывается
проповедью альтруистической морали и скромности, типично
стремление подчеркнуть свое трудолюбие. Уход в учебу становится
способом компенсации нерешенных межличностных проблем.
Больные непомерно честолюбивы, часто стремятся к успеху. Но им
трудно добиваться признания из-за нерешительности, замкнутости и
сниженных физических возможностей.

Язвенный колит является результатом длительного конфликта
между задерживанием и выделением. Этот конфликт часто отражает
борьбу агрессивного или сексуального возбуждения и страха, а
фекалии символизируют интроецированные объекты, которые
одновременно хочется сохранить и выбросить. Болезнь
манифестирует, когда жизненная ситуация требует от пациента
решительных действий, к которым он чувствует себя
неподготовленным.

Агрессивные тенденции по отношению к объекту своей
зависимости приводят к бессознательному чувству вины и тревоги,
которые «облегчаются» кровавым поносом. Внимание родителей и
врачей к проявлениям болезни заменяет эмпатический контакт, а
полученные поблажки удовлетворяют инфантильную потребность в
заботе.



Лечение детей с расстройствами пищеварения

При хроническом гастрите пища должна быть механически и
химически щадящей (слизистые супы, протертые овощи и мясо,
кисели, каши, протертый творог). Все необходимо употреблять в
теплом виде через каждые 3 часа (за исключением ночного
перерыва).

В фазе обострения используют следующие растительные сборы
(дозировки указаны для подростков):

1.  Трава зверобоя 1 весовая часть, трава репешка 1  ч., листья
подорожника 2 ч., листья мяты 2 ч., цветки ромашки 2 ч. 5 г смеси
залить 500 мл кипятка, настоять 30 минут, принимать по 100 мл 4–5
раз в день до еды.

2.  Трава зверобоя 1  ч., цветки ромашки 4  ч., цветки календулы
1 ч., трава тысячелистника 2 ч. 5 г смеси на 400 мл воды, готовить и
принимать, как № 1.

3.  Трава зверобоя 3  ч., цветки ромашки 4  ч., листья мяты 1  ч.,
трава душицы 1 ч., корень солодки 2 ч. 5  г смеси на 400 мл воды,
настоять в холодной воде 4–5 часов кипятить 5 минут, снова
настоять 20 минут, принимать по 100 мл 4–5 раз в день.

При хроническом гастрите с пониженной кислотообразующей
функцией показано применение растительного сбора: цветки
бессмертника 4  ч., трава зверобоя 2  ч., корень ревеня 1  ч., трава
шалфея 1 ч. 5 г смеси на 300 мл кипятка, кипятить 5 минут, настоять
в теплом месте (термосе) 4–5 часов, принимать по 100 мл 3 раза в
день до еды.

При наличии Helicobacter pylori назначают ДеНол (детям старше 4
лет – внутрь 2–4 раза/сут. за 30 мин. до приема пищи) в сочетании с
амоксициллином (в/м 50  мг/кг/сут., разовая доза 500  мг, частота
введения 2 раза/сут.; в/в 100–200  мг/кг/сут.) в течение 7–10 дней.
Показаны полиферментные препараты (например, панцитрат с 6 лет,



панкреатин, креон). В процессе реабилитации назначают
физиотерапию, ЛФК, санаторно-курортное лечение.

Лечение при хроническом гастродуодените проводят по тем же
принципам, что и при хроническом гастрите. В острый период
болезни показан постельный режим на 7–8 дней. В первые дни
болезни рекомендуют стол №   1, в последующем – стол №   5. С
учетом нарушений пищеварения и всасывания назначают
панкреатин в следующих разовых дозах: в возрасте 3–7 лет 0,1 г (1
таблетка); 8–9 лет 0,1–0,2  г (1–2 таблетки); 10–14 лет 0,2  г (2
таблетки).

При угрозе развития язвенной болезни желудка, начиная с
дошкольного возраста, необходимо дополнительное проведение
витаминотерапии (вит. В6 и вит. U). Консервативное лечение
язвенной болезни начинают сразу после постановки диагноза.
Постельный режим на 2–3 недели. Диета: химически, термически и
механически щадящая пища. Лечебные столы по Певзнеру № 1а (1–
2 нед.), № 16 (3–4 нед.), № 1 (в период ремиссии). Питание должно
быть дробным (5–6 раз в день).

Проводится противорецидивное лечение в осенне-зимний и
весенне-зимний периоды (стол № 16, витамины в течение 1–2 нед).
Используется растительный сбор: корень солодки 2 ч., корень аира
2 ч., трава зверобоя 4 ч., листья мяты 2 ч., листья подорожника 4 ч.,
плоды тмина 1 ч., трава тысячелистника 2 ч., корень ревеня 2 ч. 10 г
смеси на 400  мл теплой воды, настоять в термосе 12 часов,
принимать по 100 мл 3–4 раза в день через 30 минут после еды.

Детям с дискинезией желчных путей назначают стол №   5 с
полноценным содержанием белков, жиров и углеводов;
разгрузочные дни (например, фруктово-сахарные и кефирно-
творожные) с целью дезинтоксикации; фруктовые и овощные соки,
растительное масло, яйца для естественного усиления оттока желчи.

Рекомендуется натуральный пчелиный мед ежедневно за
завтраком (например, с кусочком хлеба или с кашей) и 200  мг
маточного молочка в обед (1 ст. л. меда пополам с пергой) в течение



2–3 недель. Максимальная суточная доза меда для детей составляет
30–50 г.

При психоэмоциональном перенапряжении, нарушениях сна
детям полезно перед сном выпивать 0,5–1 стакан теплой кипяченой
воды с растворенной в ней 1–2  ч. л. меда и соком четвертинки
лимона или апельсина. Можно добавлять жидкий мед в
кисломолочный напиток, выпиваемый перед ночным сном.

В ремиссии показаны 1–2 курса применения минеральных вод
слабой минерализации («Ессентуки 4», «Славяновская»,
«Смирновская», «Миргородская») без газа, в теплом виде в разовом
объеме 10 мл на год жизни ребенка за 30–60 минут до еды 2 раза в
сутки. Воду следует пить медленно, небольшими глотками или через
трубочку. Курс этого вида терапии обычно составляет 30–40 дней.

Для ликвидации застоя желчи проводят тюбаж по Г. С. Демьянову с
минеральной водой или сорбитом. Утром больному дают выпить
натощак стакан минеральной воды (теплой, без газов), затем в
течение 20–40 минут пациент лежит на правом боку на теплой
грелке без подушки. Тюбаж проводят 1–2 раза в неделю в течение
3–6 месяцев. Другой вариант тюбажа: после приема стакана
минеральной воды больной делает 15 глубоких вдохов с участием
диафрагмы (положение тела вертикальное). Процедуру проводят
ежедневно в течение месяца.

Показаны озокеритовые или парафиновые тепловые аппликации,
реже применяют электрофорез с новокаином, папаверином на
область правого подреберья, в домашних условиях используют
теплую грелку.

Детям со спазмами сфинктера Одди назначается питание с
пониженным содержанием животных и растительных жиров. Из
рациона больного исключаются жареные, острые, пряные и кислые
продукты, какао, шоколад, сладкая сдоба и кондитерские изделия с
кремом. Такое питание назначается детям не менее чем на 6
месяцев, в дальнейшем рацион должен быть расширен.



Запрещается употребление холодных блюд, мороженого и
охлажденных напитков. Пища может быть приготовлена в
микроволновой печи, на пару или запекаться. Рекомендуется
принимать пищу не менее 4–5 раз в сутки. Последний раз кушать
желательно не позднее, чем за 2–3 часа до ночного сна. Можно
напоить малыша перед сном 1/3–1/2 стакана теплого
кисломолочного продукта.

Назначаются препараты из растительного сырья (дозировки
указаны для подростков, принимать 2–3 раза в сутки за 20–30
минут до еды):

1) настой цветков календулы (10,0:200,0, по 2 ст. л. – 1/4 стакана 3
раза в сутки);

2)  настой листьев мяты перечной (5,0:200,0, по 1 ст. л. 3  раза в
сутки);

3)  отвар корневищ с корнями девясила (16,0:200,0, по 1 ст. л.
3 раза в сутки);

4) отвар зверобоя (10,0:200,0, по 1/4 стакана 3 раза в сутки, кроме
случаев с запорами);

5) настой листьев шалфея (10,0:200,0, по 1 ст. л. 3 раза в сутки);
6) настой сушеницы топяной (10,0:200,0, по 1/4 стакана 3 раза в

сутки);
7) настой корневищ с корнями валерианы (5,0:180,0, по 2 ст. л. –

1/4 стакана 3 раза в сутки).
Катаральный острый холецистит обычно лечат на дому:
•  Постельный режим (длительность зависит от состояния

больного).
• Диета (стол № 5).
•  Разгрузочные дни (фруктово-сахарные, кефирно-творожные,

яблочные) для снятия интоксикации.
• Большое количество жидкости (1–1,5 л/сут.) в виде чая, морсов,

отвара шиповника.
•  Естественные желчегонные средства (фруктовые и овощные

соки, растительное масло, яйца).



• Спазмолитические препараты.
• Антибиотики с целью подавления инфекции курсом 7–10 дней.

Лечение хронического холецистита в период обострения строят
на тех же принципах, что и лечение острого холецистита:
постельный режим, диета №   5а и №   5 с соотношением белков,
жиров и углеводов 1:1:4, большим количеством фруктов и овощей,
дробное питание. Стол № 5 в течение 2 лет рекомендуют и в период
ремиссии. После второго года наблюдения диета может быть
расширена. При тяжелом обострении хронического холецистита
показана дезинтоксикационная терапия – введение внутривенно
глюкозы, солевых растворов. В остальном медикаментозная терапия
такая же, как и при остром холецистите.

Фитотерапия при хроническом бескаменном холецистите и
холангите

1. Трава зверобоя 4 ч., трава спорыша 2 ч., корень цикория 3 ч.,
цветки бессмертника 4 ч., кора крушины 3 ч., цветки ромашки 1 ч.,
цветки календулы 4 ч. 20 г смеси на 300 мл холодной воды, настоять
10 часов, прокипятить 5 минут, настоять 20 минут, отжать, принимать
по 100 мл 4 раза в день через 1 час после еды.

2. Трава зверобоя 4 ч., трава спорыша 3 ч., цветки бессмертника
4  ч., цветки ромашки 1  ч., кора крушины 2 части. Готовить как
предыдущий настой, принимать по 200 мл 5 раз в день через 1 час
после еды.

3.  Листья мяты 2  ч., трава полыни обыкновенной 2  ч., корень
валерианы 2 ч., трава зверобоя 3 ч., шишки хмеля 1 часть. 5 г смеси
заварить в 200 мл кипятка, настоять 20 минут, отжать, принимать по
200 мл 2 раза в день до еды.

Длительно, прерывистыми курсами применяют желчегонные
средства:

•  стимулирующие образование желчи – аллохол, холензим,
никодин, осалмид, циквалон, холосас, растения (мята, крапива,



ромашка, зверобой и др.);
•  повышающие тонус желчного пузыря (препараты барбариса

обыкновенного, сорбит, ксилит, яичный желток);
•  снижающие тонус желчных путей (папаверин, платифиллин,

экстракт белладонны).

При желчнокаменной болезни необходимо ограничить прием
жирной пищи и ее калорийность (диета № 5а), пищу принимают 4–6
раз в день. Благоприятное действие оказывают многие минеральные
воды («Московская», «Смирновская», «Славяновская», «Джемрук»,
«Арзни», «Боржоми», «Ессентуки», «Нафтуся»), общие ванны
(хлоридно-натриевые, углекислые).

Назначают растительный сбор: трава зверобоя 2  ч., трава
спорыша 2 ч., листья березы 1 ч., кора крушины 1 ч., листья крапивы
1  ч., плоды шиповника 1  ч. 5  г смеси кипятить в 400  мл воды в
течение 5 минут, настоять в термосе 4 часа, принимать по 100 мл 3
раза в день до еды.

В фазе обострения процесса применяют антибиотики широкого
спектра действия, которые накапливаются в желчи в достаточно
высокой концентрации, в обычных терапевтических дозах в течение
7–10 дней. При лямблиозе эффективны противопаразитарные
препараты.

Нарушение оттока желчи у больных хроническим холециститом
корригируется желчегонными средствами (синтетическими и
растительного происхождения), стимулирующими образование и
выделение желчи печенью, а также усиливающими мышечное
сокращение желчного пузыря и поступление желчи в
двенадцатиперстную кишку. Целесообразно использование
ферментных препаратов, содержащих желчные кислоты.

У больных некалькулезным холециститом эффективны лечебные
дуоденальные зондирования. Для нормализации
желчеобразовательной функции печени, уменьшения вязкости
желчи, устранения ее застоя, предупреждения образования камней,



улучшения кровообращения, достижения противовоспалительного,
спазмолитического и болеутоляющего эффекта применяют
физиотерапию (электрофорез на область печени с новокаином,
магнием, папаверином, но-шпой; УВЧ на область печени; ультразвук;
электростимуляция желчного пузыря).

Детям с хроническиим энтеритом и хроническим энтероколитом
назначают стол №   4 по Певзнеру, поливитамины (например,
центрум, витрум), панкреатин, пробиотик пробифор, живые
молочнокислые бактерии линекс. Положительный терапевтический
эффект дает ежедневное употребление биойогурта «Активиа»  –
кисломолочного продукта, сквашенного с использованием
традиционных штаммов йогуртовых бактерий и особой культуры
Bifidobacterium.

При дисбактириозе назначают ацифол детям в возрасте от 3
месяцев до 3 лет по 1 капсуле 2–3 раза/сут. вместе с приемом пищи.
Детям старше 3 лет назначают по 1 капсуле 3–4 раза/сут. за 30
минут до приема пищи.

Детям с язвенным колитом назначают безмолочный стол № 4 по
Певзнеру, обогащенный белком за счет мясных и рыбных продуктов,
яиц. В рацион включают пробиотики, желательно не содержащие
молока и лактозы (бифиформ, нормофлорин, примадофилус,
нормобакт, йогулакт и др.).

Применяют растительный сбор: трава зверобоя 3  ч., цветки
ромашки 5  ч., трава тысячелистника 1  ч., листья мяты 3  ч., плоды
шиповника 3 ч., трава горца перечного 2 ч., листья крапивы 2 ч. 10 г
смеси заварить 500  мл кипятка, настоять 6 часов, принимать по
100 мл 3 раза в день перед едой.

Комплекс упражнений при гастрите с пониженной
кислотностью



1.  «Велосипед». ИП (исходное положение) лежа на спине,
совершаем круговые движения ногами, имитируя езду на
велосипеде. Выполняйте упражнение 1–2 минуты.

2. ИП сидя. Ладонями упритесь в поясницу, вытяните ноги перед
собой. Выполните 4–6 прогибов в пояснице. Поднимите прямую
ногу вверх. Повторите 4–6 раз для каждой ноги.

3.  ИП стоя. Отводите прямую ногу назад с одновременным
поднятием рук вверх. Повторите 3–4 раза для каждой ноги.
Поворачивайте туловище в стороны, держа руки отведенными в
стороны. Повторите по 3–4 раза в каждую сторону. Делайте наклоны
вбок и вперед. По 3–4 раза в каждую сторону. Сделайте глубокий
вдох, задержите дыхание и выдохните. Повторите 5–6 раз.

Комплекс упражнений при гастрите с повышенной
кислотностью

1. ИП стоя. Руки вытяните вперед и вращайте кистями то в одну, то
в другую сторону, по 10 вращений в каждую сторону. Наклоняясь
вперед, расслабьте плечи и руки. Покачивайте руками вправо и
влево 1–2 минуты.

2. ИП стоя на четвереньках. На вдохе поднимайте руку в сторону и
вверх. На выдохе – опускайте. Повторите другой рукой. По 8 раз для
каждой руки. На вдохе опустите голову и одновременно прогнитесь
в пояснице. На выдохе поднимите голову и выпрямитесь. Повторите
10 раз.

3. ИП лежа на спине. На вдохе поднимайте выпрямленную ногу, на
выдохе опускайте. То же – другой ногой. Повторите по 10 раз для
каждой ноги. Поднимайте одновременно правую ногу и руку.
Сделайте вдох. Затем, помогая рукой, подтяните колено к животу,
одновременно наклоняя голову к груди. Сделайте выдох. Смените
ногу и руку. Повторите по 6 раз для каждой стороны тела.



Функциональные боли в животе: я нуждаюсь во
внимании!

Синдром функциональной боли в животе представляет собой
болевой синдром, который связан не столько с функцией кишечника,
сколько с некоторой потерей повседневной активности. Отсутствует
связь симптомов с приемом пищи или дефекацией. Пациенты
обычно не пробуждаются от боли. Боль постоянная или часто
повторяющаяся на протяжении не менее 6 месяцев.

Боль бывает приступообразной и довольно интенсивной, носит
неопределенный характер и не связана с приемом пищи,
физической активностью и характером стула. Во время боли
ребенок может хвататься за живот, сидеть с согнутыми и
подтянутыми к животу ногами.

Боли, как правило, сопровождаются такими вегетативными
признаками, как бледность, тошнота, головокружение, головная боль
и недомогание. Возможно небольшое вздутие живота. Нередко боль
бывает разлитой или локализуется в различных отделах живота.
Пальпаторно не всегда удается обнаружить локальную
болезненность, хотя дети обычно указывают ладонью на область
пупка. Боль проходит самостоятельно или после приема
спазмолитиков.

Отмечается «симптом закрытых глаз»: при пальпации живота
пациент с синдромом функциональной абдоминальной боли
закрывает глаза, тогда как больной с острой болью в животе,
обусловленной органическими причинами, открытыми глазами
следит за врачом, опасаясь усиления болей при проведении
исследования.

Также известен «симптом фонендоскопа» – осторожное
надавливание мембраной фонендоскопа на переднюю брюшную
стенку в области, указываемой пациентом, не вызывает при



синдроме функциональной абдоминальной боли усиления болевых
ощущений, тогда как у больных с болью, связанной с острым
хирургическим заболеванием, эта манипуляция оказывается очень
болезненной.

Боли могут приобретать четкую и стойкую локализацию,
неизменный характер (режущие, давящие или тянущие). Больные с
тревогой ожидают их, и, хотя боли возникают лишь при волнении,
пациенты нередко связывают их с нераспознанным онкологическим
заболеванием. Больные подозревают, что врачи скрывают от них
диагноз, изучают популярную медицинскую информацию,
занимаются самолечением, настаивают на проведении различных
диагностических исследований и оперативных вмешательствах.

При хроническом течении формируется канцерофобия и
навязчивый страх смерти, появляется несвойственная больному
раньше требовательность, повышенная раздражительность,
конфликтность. У больных отмечается стремление к власти,
гиперсоциальность, морализаторство, страх утраты, тревожность,
подозрительность и алекситимия.

Пациенты умело скрывают присущую им неуверенность и
зависимость за маской сдержанности, упорядоченности и
компетентности. У них имеется беспомощная зависимость от
сильных людей с оральными агрессивными желаниями, в которых
пациенты отказывают себе. Им свойственен пассивно-
оборонительный стиль поведения с тенденцией к самообвинению в
условиях фрустрации.

У больных нередко имеется семейный анамнез с
предрасположенностью к развитию функциональных заболеваний
кишечника, таких как синдром разраженного кишечника. В развитии
функциональных болей в животе нередко играет роль отсутствие
социальной поддержки в семье, друзьями в виде возможности
общения, что может приводить к большей выраженности болевых
ощущений и худшим результатам лечения.



У детей часто обнаруживаются депрессия и повышенная
тревожность, хотя сами они обычно отвергают значение
психических факторов или сводят его до минимума. Возможно, это
связано с тем, что такие дети усвоили, что внимание на них будет
обращено только в том случае, если они будут рассказывать о
симптомах болезни, а не об эмоциональных проблемах.

Дифференциальная диагностика

1. Острое заболевание органов брюшной полости:
•  пассивное напряжение брюшной стенки, болезненность при

пальпации;
• лихорадка;
• отказ от еды;
• повторная рвота (не срыгивание);
• отсутствие самостоятельного стула;
•  отсутствие реакции и уменьшения болевого синдрома при

использовании средств, снимающих функциональную кишечную
колику.

2. Инфекционные соматические заболевания (отит, пиелонефрит):
• длительный выраженный болевой синдром;
• лихорадка;
• симптомы интоксикации;
• отказ от еды;
•  отсутствие реакции и уменьшения болевого синдрома при

использовании средств, снимающих функциональную кишечную
колику.

3. Поражение ствола мозга:
• повышенная возбудимость;
• обильная водянистая слюна;
• нарушение сосания;
• поперхивание;
• вытекание молока через нос;



• гнусавый оттенок плача;
• обильное срыгивание.
4. Дефицит лактазы:
• кишечные колики;
• метеоризм;
• жидкий частый стул;
• пенистый стул с кислым запахом;
• зелень, слизь, кровь в кале;
• непереносимость белка коровьего молока;
• в анамнезе асфиксия в родах, недоношенность, внутриутробная

гипотрофия, ранний перевод на искусственное вскармливание.
Для функциональной боли не характерны:
• локальная стереотипная боль;
• пробуждение от боли во сне;
• особое поведение во время приступов;
• анорексия;
• рвота;
• упорные запоры или диарея;
• наличие хронических заболеваний желудочно-кишечного тракта

у членов семьи;
• отставание в физическом развитии или потеря массы тела;
• лихорадка;
• боль в суставах;
• кровь в стуле.
Причинами функциональной боли в животе могут быть:
• синдром раздраженного кишечника;
• глисты;
• кишечные инфекции;
• рецидивирующая неполная кишечная непроходимость;
• нарушение фиксации толстой кишки;
• заболевания почек (пиелонефрит, гидронефроз и др.);
• гинекологическая патология у девочек.



Для заболеваний мочевыделительной системы характерна боль,
не связанная с приемом пищи, хотя в некоторых случаях может
иметь значение характер пищи (острая, высокоэкстрактивная и т. п.).
При нефроптозе и мочекаменной болезни провоцировать приступы
боли могут переохлаждение, физическая нагрузка (бег, прыжки, езда
на велосипеде). При этом боль локализуется около пупка, внизу
живота, в пояснице. При пузырно-мочеточниковом рефлюксе боль
ощущается по ходу мочеточника, при этом правосторонний
пузырно-мочеточниковый рефлюкс может симулировать острый
аппендицит.

Кистозные заболевания почек приводят к болям в эпигастральной
области, иногда – к почечной колике. Колика характерна для
мочекаменной болезни, нефропатии, нефроптоза. При
гидронефрозе возможна тянущая, тупая боль в животе,
сопровождающаяся метеоризмом и диспепсическими
расстройствами.

Диагноз синдрома функциональных болей в животе должен быть
диагнозом исключения. Его правомерно ставить только после
тщательного обследования, включающего не только лабораторные
исследования крови, мочи, кала, но и эхографию органов брюшной
полости, эндоскопические (гастродуоденоскопия, колоноскопия) и
при необходимости лучевые методы исследования
(рентгенологический, КТ, МРТ и др.).

Младенческие колики (греч. kolike – кишечная болезнь):
состояние, при котором в остальном здоровый малыш плачет или
проявляет симптомы дистресса (беспокойство, стоны, плач и т. д.)
часто и в течение длительного времени без какой-либо видимой
причины. Приступы плача появляются и заканчиваются внезапно,
чаще во время кормления или вскоре после него. Ребенок плачет,
сучит ножками, стопы часто холодные на ощупь, руки прижаты к
туловищу. Лицо краснеет, принимает страдальческое выражение.
Живот может быть вздут, возможны срыгивания, иногда рвота.



Продолжительность приступа колик может составлять от 10 минут
до 3 часов. Как правило, заметное облегчение наступает сразу после
отхождения газов или дефекации. Вне приступа кишечной колики
общее состояние детей не страдает, они имеют хороший аппетит,
прибавляют в весе, сохраняют общий позитивный эмоциональный
настрой.

Для диагностики кишечной колики у младенцев используют так
называемое «правило трех»: приступы продолжаются более 3 часов
в день, повторяются 3 и более раз в неделю на протяжении 3 недель
подряд.

От кишечных колик чаще страдают мальчики и первенцы. Колики
встречаются преимущественно у детей первых 3 месяцев жизни. У
недоношенных детей по сравнению с доношенными кишечные
колики, как правило, более выражены и носят более затяжной
характер.

Кишечная колика обусловлена напряженностью процессов
пищеварения в условиях физиологической незрелости желудочно-
кишечного тракта и функциональной максимальной нагрузки на
кишечник, которая связана с большим объемом питания.

Большую роль в возникновении кишечных колик у младенцев
играет повышение или снижение порога болевой чувствительности,
а также чувствительности к растяжению кишечной стенки.
Возникновение болевого синдрома связывается преимущественно с
нарушением двигательной функции кишечника и повышенным
газообразованием. При этом перистальтическая волна охватывает
не всю кишечную трубку, а лишь некоторые ее участки, что приводит
к тому, что в определенных отделах тонкого кишечника возникает
резкий спазм кишки и, соответственно, боль в виде колики.

Функциональная незрелость органов пищеварения и
ограниченность их резервных возможностей проявляются прежде
всего на фоне неправильного вскармливания (аэрофагия, перекорм,
слишком быстрое сосание). Нельзя исключить из причин быстрый
переход с естественного вскармливания на искусственное,



включение в рацион пищевых добавок, аллергию к белкам
коровьего молока, сои, глютену. Курение матери во время
беременности и грудного вскармливания увеличивает риск
возникновения колик у ребенка в два раза.

Абдоминальная мигрень (лат. abdominalis – брюшной)
проявляется повторяющимися пароксизмами тупых болей в животе
умеренной или высокой интенсивности, с локализацией по средней
линии преимущественно вокруг пупка продолжительностью от 1 до
72 часов. Боли сопровождаются анорексией, бледностью кожных
покровов, тошнотой, рвотой, могут – диареей, похолоданием и
ощущениями покалывания в конечностях. Дети не всегда могут
отличить анорексию от тошноты. Бледность нередко сопровождается
темными кругами под глазами. У некоторых пациентов основным
вазомоторным симптомом является покраснение лица.

Между приступами состояние пациентов не нарушено. У
некоторых пациентов в анамнезе имеются сведения о
госпитализациях в хирургические отделения с подозрением на
диагноз «острый живот», «острый аппендицит», которые в
дальнейшем не подтвердились. У подавляющего большинства детей
с абдоминальной мигренью позднее развиваются мигренозные
головные боли. При впервые возникшем приступе важно исключить
гастроэнтерологическую патологию, инфекцию, заболевания почек и
эпилепсию.



Лечение пациентов с хронической болью в животе: не
меняйте образ жизни!

Лечебная тактика при синдроме абдоминальной рецидивирующей
боли начинается с реального признания существования болевого
синдрома и отсутствия необходимости в проведении объемных
дальнейших диагностических исследований. При этом ребенок
должен вести обычный образ жизни – ходить в школу, заниматься
физкультурой и спортом и не придерживаться определенной диеты.
Целесообразно психотерапевтическое воздействие.

Во время бесед важно объяснить больному на доступном уровне,
иногда с использованием простых диаграмм и рисунков, механизм
формирования болевого синдрома в животе и возможность
воздействия на эти механизмы различных стрессовых ситуаций.
Снятие напряжения позволяет выявить и устранить опасения
пациентов в отношении возможности наличия у них серьезного
заболевания. Ведение дневника помогает выявить факторы,
способствующие возникновению болевых ощущений.

Широко используются такие спазмолитики, как но-шпа,
папаверин, дюспаталин, буспирон. Применение анальгетиков
малоэффективно и способно привести у некоторых подростков к
развитию наркотической зависимости. Использование
анксиолитиков также нежелательно, поскольку может вызвать
привыкание и снизить порог болевой чувствительности.

Диетические ограничения могут значительно ослабить и даже
устранить хроническую боль в животе. Так, лечение детей первых
месяцев жизни с кишечной коликой начинают с ограничения объема
питания до 100–120  мл/кг/сут. Если ребенок находится на
искусственном вскармливании, необходимо подобрать смесь,
которая будет лучше переноситься. Это могут быть низколактозные
смеси («Нутрилон Омнео», «НАН кисломолочный с
бифидобактериями»), смеси с рисовым крахмалом («Лемолак»).



Разовый объем питания также должен быть уменьшен с
соответствующим учащением кормлений – не реже, чем через 3
часа. Не следует допаивать ребенка соками или сладким чаем –
только кипяченой водой. При введении прикорма предпочтение
отдают каше (рисовой, гречневой, овсяной) и лишь через месяц
вводят овощи.

Из питания детей старшего возраста рекомендуется исключить
молоко, маринады, копчености, газированные напитки, жевательную
резинку, а также продукты, усиливающие газообразование
(бобовые, грубая клетчатка). Пищу следует принимать в теплом виде
не реже 4–5 раз в день. Важно учитывать индивидуальную
непереносимость, поэтому лучшие результаты дает ведение
пищевого дневника и формирование диеты на основании его
анализа.

Для купирования болевого синдрома при младенческой кишечной
колике используется поэтапная терапия. На первом этапе матери
рекомендуется длительно носить ребенка на руках, прижав к животу,
или положить ребенка на живот с согнутыми в коленных суставах
ножками, на теплой грелке или пеленке. Помогает поглаживание
живота по часовой стрелке, массаж живота.

Второй этап – применение эспумизан бэби во время
возникновения болей. Максимальный эффект достигается в том
случае, если в генезе колики преимущественную роль играет
метеоризм. Препарат можно давать новорожденным и детям до 6
лет по 10–15 капель 3–5 раз в сутки во время или после еды.

Третий этап – выведение газов и кала при помощи газоотводной
трубки или клизмы, возможно введение свечи с глицерином. Детям,
у которых имеется незрелость или патология со стороны нервной
регуляции, чаще помогает именно этот способ купирования колик.

При выраженных болях возможно применение смеси с частично
гидролизованным белком. В рацион можно ввести адаптированные
кисломолочные смеси («Беллакт КМ» 1  и 2, «НАН кисломолочный»
1  и 2, «Нутрилак кисломолочный» и  др.). При отсутствии эффекта



целесообразно использовать продукты, предназначенные для детей
с функциональными нарушениями желудочно-кишечного тракта,
которые позволяют оптимизировать процесс пищеварения («НАН
Комфорт», «Нутрилон Комфорт» 1  и 2, «Сэмпер Лемолак»,
«Фрисовом» 1 и 2 и др.).

Фитотерапия при хронических болях в животе
Легко выраженные боли в животе у младших детей устранятся

назначением настойки мяты перечной или цветков ромашки в
возрастных дозах 3 раза в день. Метеоризм, спастические запоры,
диарея, болевой синдром в сочетании с двигательным
беспокойством хорошо снимаются одним из адаптогенов
(элеутерококк и т. п.) и настоев седативных трав:

1.  Корни валерианы (1 ст. л. растертых корней на 200  мл
охлажденной кипяченой воды, настоять 24 часа) по 1 ч. л. – 1 ст. л.
2–3 раза в день после еды или ежечасно.

2. Трава пустырника (1 ст. л. на 200 мл кипящей воды, настоять 8
часов).

3.  Листья и верхушки побегов с цветками мелиссы (1 ст. л. на
200 мл кипятка) в сочетании со зверобоем в том же соотношении по
1 ч. л. – 1 ст. л. 3 раза в день до еды.

Можно применять спиртовые настойки этих растений по 1 капле
на год жизни (после 5 лет эта доза может быть увеличена в 1,5 раза)
2–3 раза в день до еды.

При лечении подростков с хроническими болями в животе
используют следующие растительные сборы:

1. Трава зверобоя 2 ч., цветки ромашки 3 ч., плоды фенхеля 1 ч.,
листья подорожника 1 ч. 10 г смеси на 400 мл теплой воды, настоять
6 часов, кипятить 5 минут, отжать, принимать по 100 мл 3–4 раза в
день до еды.

2. Цветки бессмертника 2 ч., цветки ромашки 3 ч., листья березы
1 ч., трава зверобоя 2 ч. 5  г смеси на 200 мл кипятка, настоять 20



минут, отжать, принимать по 100 мл 2 раза в день до еды.
3.  Цветки бессмертника 3  ч., трава зверобоя 2  ч. 10  г смеси на

500 мл холодной воды, настоять 12 часов, кипятить 5 минут, отжать,
принимать по 100 мл 3 раза в день через 1 час после еды.

Хронические боли в живое могут быть обусловлены пищевой
аллергией. В пользу возможной аллергии к белку коровьего молока у
ребенка свидетельствуют:

• отягощенная наследственность по аллергическим заболеваниям
по линии матери и отца;

•  наличие пищевых «погрешностей» матери при грудном
вскармливании (употребление молочных продуктов в больших
количествах);

•  появление кишечных колик на фоне введения докорма или
полного перевода ребенка на искусственную смесь на основе белка
коровьего молока или сои;

• наличие кишечных колик, связанных с кормлением ребенка;
•  присутствие слизи в содержимом желудка, фекалиях (в ряде

случаев определяется слизь розового цвета или прожилки алой
крови в кале).

При аллергии к коровьему молоку из рациона питания
исключаются коровье молоко и продукты, содержащие белки
молока. К ним относятся йогурты и кефир, молочная сыворотка и
сливки, сгущенное и сухое молоко, сливочное и топленое масло,
маргарин и мороженое, творог и сыр. Необходимо помнить также о
том, что определенные молочные белки могут использоваться в
производстве продуктов питания: кондитерские изделия, конфеты,
кремы, соусы, подливки, некоторые сорта хлебобулочных изделий,
готовая мука для блинов, вафель, бисквитов, полуфабрикаты супов,
колбасы и сосиски.

Ребенка, находящегося на искусственном вскармливании, при
аллергии к коровьему молоку необходимо перевести на смеси на



основе высокогидролизованного молочного белка (сывороточные
лечебные смеси – «Алфаре», «Нутрилон Пепти ТСЦ», «Фрисопеп»;
и  казеиновые – «Нутрамиген LIPIL», «Прегестимил LIPIL»,
«Фрисопеп АС») или аминокислотные смеси («Неокейт»). У детей
старшего возраста молоко компенсируется продуктами,
обладающими высокой биологической ценностью: мясо животных и
птиц, бобовые. Продукты из сои (молоко, творог) содержат
необходимые для организма минеральные вещества, витамины
группы В и Е.

Адаптированные смеси на основе козьего молока, учитывая
высокую частоту перекрестной аллергии между белками коровьего и
козьего молока, можно применять только на втором этапе
диетотерапии – при расширении рациона.

При наличии аллергии к пшенице из питания исключаются
хлебобулочные изделия и панировочные сухари, макароны и
пудинги, отруби и проростки пшеницы, сухие смеси для
приготовления соусов и кремов, майонез и кетчуп, бульонные
кубики, шоколад и мороженое. Альтернативными видами пшеничной
муке является мука других злаковых культур (рожь, овес, рис, гречка,
кукуруза, ячмень).

При аллергии на яйца из рациона питания исключаются продукты,
содержащие яичные белки: омлеты, майонез, заправки для салатов,
сосиски и колбасы, зефир, нуга, шербет, хлебобулочные изделия и
некоторые готовые продукты, содержащие яйцо в качестве
«склеивающего» материала. Для приготовления пищи, требующей
связывающего компонента, вместо яйца можно использовать
картофельный крахмал, соевую муку, соевый творог, раствор
пищевого желатина, отвар льняного семени (1 ст. л. на 1 стакан
воды).



Синдром разраженного кишечника.
Многообразие жалоб

Синдром раздраженного кишечника (СРК) представляет собой
функциональное расстройство кишечника, при котором боль или
дискомфорт в животе связаны с дефекацией или изменением
характера дефекации, а также с признаками нарушения дефекации.

Диагностические критерии синдрома раздраженного кишечника
В течение трех и более месяцев непрерывно или периодически

имеются:
1) боли или ощущение дискомфорта в области живота, которые:
а) облегчаются после дефекации;
б) связаны с частотой стула или с его консистенцией;
2)  дополнительно два или более из следующих симптомов,

сохраняющихся на протяжении нескольких дней:
а) изменение частоты стула (более трех позывов в день или менее

трех в неделю;
б)  изменение консистенции стула (твердый, бобовидный или

жидкий, водянистый);
в)  ускорение или ощущение неполного освобождения толстой

кишки;
г) выделение слизи;
д) чувство распирания, вздутия живота.
Дополнительными критериями, на основании которых можно

диагностировать синдром раздраженного кишечника, являются:
• частота стула менее 3 раз в неделю;
• частота стула более 3 раз в сутки;
• натуживание при акте дефекации;
•  непреодолимые позывы к акту дефекации с невозможностью

остановить ее.



Дифференциальную диагностику проводят:
•  с органическими заболеваниями кишечника, которым

сопутствует потеря массы тела, кровь в кале, изменения со стороны
других органов и в анализах крови при инструментальных
исследованиях;

•  с эндокринными заболеваниями (гипотиреозом,
гипертиреозом) – при запоре; с опухолями – при поносе;

•  с синдромом нарушенного кишечного всасывания
(недостаточная выработка фермента лактазы, расщепляющего
молочный сахар, непереносимость белка некоторых злаковых
культур);

• с аллергическим поражением желудочно-кишечного тракта;
•  с инфекционными заболеваниями (кишечными инфекциями,

глистными инвазиями, заражением простейшими (амебиазом,
лямблиозом);

• с функциональным запором и поносом.

Отличительный признак СРК – многообразие жалоб. Обращает на
себя внимание несоответствие между длительностью заболевания,
многообразием жалоб и хорошим внешним видом больных детей,
физически нормально развитых.

У больных СРК преобладают схваткообразные или тупые,
давящие, распирающие боли в животе, сочетающиеся с его
вздутием. Боли возникают или усиливаются после еды, при стрессах,
перед дефекацией и проходят после отхождения газов.
Длительность болевых эпизодов – от нескольких минут до
нескольких часов. Помимо местных проявлений у больных
возникают частые головные боли и боли в спине, ощущение комка в
горле при глотании, изжога, тошнота, отрыжка, тяжесть под
ложечкой, расстройства мочеиспускания и менструаций.

В течение длительного времени перед заболеванием больные
переживают хроническую травмирующую ситуацию. На этом фоне



дополнительная психотравма приводит к появлению тошноты, рвоты
и болей в животе – постоянных, ноющих, изнуряющих, утром они
утяжеляются. Наряду с этим наблюдаются нарушения сна,
значительное похудание, снижение аппетита, сухость и ощущение
неприятного привкуса или горечи во рту. Характерны запоры –
изолированные или в сочетании с редкими поносами.

Дети с СРК отличаются следующими психологическими чертами:
•  преобладают симптомы депрессии и тревоги (печаль, уныние,

заторможенность, напряженность, беспокойство, лабильность
настроения);

• демонстративность;
•  фобии (фобия непроизвольного отхождения газов и кала,

канцерофобия, навязчивый страх смерти).

Кроме того, таких детей отличает:
• при склонностям к запорам: страх потери, власть, стремление к

лидерству, господство (над мамой);
•  при склонностям к поносам («ничего не задерживается»):

регресс возраста, стремление дарить и делать добро.

У подростков с СРК отмечаются такие личностные особенности,
как повышенная чувствительность к стрессовым провокаторам,
ранимость, повышенный уровень ситуативной и личностной
тревожности, повышенное психоэмоциональное напряжение,
неудовлетворенность жизнью с периодически возникающим
ощущением внутренней пустоты, отчаянием. Для них также
характерны: постоянная озабоченность делами и состоянием
здоровья, стремление в целом уклоняться от конфликтов (особенно
на первых этапах заболевания), недостаток уверенности в себе,
склонность воспринимать все слишком всерьез, нормативность,
склонность к долженствованиям, ригидность установок.

Функциональный запор представляет собой функциональное
расстройство кишечника, проявляющееся постоянно затрудненной,



редкой или кажущейся неполной дефекацией, не отвечающей
критериям синдрома раздраженной кишки. Ребенок плачет во время
акта дефекации, упирается ногами или туловищем, сжимает
ягодицы, прилагает большие усилия, чтобы освободиться от каловых
масс.

У пациентов с преобладанием запоров отмечают задержку стула
(до 1–2 раз в неделю). У ряда детей акт дефекации регулярный, но
сопровождается длительным натуживанием, чувством неполного
опорожнения кишечника, изменением формы и характера стула
(твердый, сухой, типа овечьего и др.). У некоторых детей длительный
запор сменяется поносом с последующим возобновлением запора.

При гипермоторных запорах могут отмечаться схваткообразные
боли, мигрирующие по всему животу, при гипомоторных – чувство
тяжести, распирания в животе, исчезающее после дефекации и
отхождения газов. Длительная задержка кишечного содержимого
может приводить к хронической каловой интоксикации,
каломазанью.

Функциональный запор необходимо дифференцировать с
дискинезией толстого кишечника, нарушением и болезненностью
акта дефекации (из-за спазма сфинктеров прямой кишки,
ослабления тонуса гладкой мускулатуры и др.) или с сочетанием этих
факторов. Исключает функциональный характер запоров и
указывает на возможное формирование органической патологии
толстой кишки немотивированная потеря массы тела, подъемы
температуры, появление крови в кале, изменения в клиническом и
биохимическом анализе крови.

Факторами риска развития запоров у детей первого года жизни
могут быть отягощенная наследственность желудочно-кишечными
заболеваниями, неблагоприятный акушерский анамнез матери,
недоношенность, перинатальное поражение головного мозга, в
результате чего возникают функциональные расстройства
центральных механизмов регуляции дефекации и вегетативных
спинальных ганглиев.



У детей первых лет жизни возникновению запоров способствуют
дефицит грудного молока у матери, неправильное питание
кормящей женщины (рацион содержит мало грубой клетчатки и
жидкости, богат закрепляющими по своему действию продуктами),
ранний и неправильный перевод на искусственное вскармливание,
использование неадаптированных или частично адаптированных
детских смесей, раннее и нерациональное введение прикормов.

Перенесенные кишечные инфекции (например, стафилококковый
энтероколит до 1 года, дизентерия, сальмонеллез и др.), аскаридоз,
пищевая аллергия также играют роль в возникновении запоров. У
детей старше года запоры могут возникать из-за недостатка в
рационе пищевых волокон, избыточного употребления жиров и
белка (мяса, яиц), употребления большого количества протертых
блюд, недостаточного употребления жидкости или ее избыточной
потери, торопливой еды, нарушения режима питания.

К запорам предрасполагают малоподвижный образ жизни,
привычка ограничивать себя в жидкости, недостаточное
потребление свежих овощей и фруктов, а также стрессовые
факторы, повышенная стеснительность, «боязнь горшка», чувство
ложного стыда, подавление позывов на дефекацию. Запоры могут
быть одним из симптомов депрессии; часто они сочетаются с
навязчивым страхом загрязнения, и тогда пациенты сознательно
подавляют нормальный позыв на стул, брезгуя пользоваться
общественными туалетами, особенно в транспорте.

Возникновению запора способствует длительное и беспорядочное
применение клизм, ректальных свечей для стимуляции акта
дефекации, прием слабительных препаратов из ложного
представления о вялости кишечника и его недостаточном
опорожнении. В результате приема больших количеств
антибактериальных препаратов у многих больных нормальная
кишечная флора замещается дрожжеподобными грибками, что
сопровождается метеоризмом и навязчивым страхом
непроизвольного отхождения газов и кала.



У лежачего больного-подростка в стационаре, вынужденного
пользоваться судном, добавляется и чувство стыда перед женским
персоналом. Позыв на дефекацию может неосознанно подавляться
также из-за геморроя и анальных трещин, в том числе перенесенных
в прошлом. При этом позывы на дефекацию нередко замещаются
ощущением тяжести, переполнения, неполного опорожнения
кишечника.

Больные спастическими запорами проявляют черты «анального
характера»: упрямство, любовь к порядку и бережливость; в крайней
форме – нетерпимость, педантизм и скупость. Отмечаются также
пессимизм, пораженчество, недоверие, ощущение себя нелюбимым.

Спазмы толстого кишечника, приводящие к запорам, обычно
связаны с отказами, лишениями и разочарованиями. У детей,
которых воспитывают в пуританском духе, слишком рано и очень
строго приучают к навыкам опрятности, сдержанности и
самоконтроля, дефекация ассоциируется с грязью и
распущенностью.

Частота запоров у девушек может быть обусловлена
анатомической близостью ануса и влагалища, в результате чего
девушка больше следит за моральной и физической чистотой и
эстетикой. Удержание кала и акт дефекации ассоциируется с
чувством независимости и самоконтроля. Задержка кала означает
власть над материнской фигурой или месть ей за отказы.

Функциональная диарея представляет собой продолжительный
или рецидивирующий синдром, характеризующийся жидким
(кашицеобразным) или водянистым стулом без боли или
дискомфорта в животе. Поносы связаны с тревожным ожиданием
неприятности и чувством беспомощности (например,
экзаменационная лихорадка, сопровождаемая «медвежьей
болезнью»). Больные нуждаются в социальном успехе и признании и
одновременно тревожны и безотказны («ничего не задерживается»).
Неуверенность и зависимость скрываются за маской сдержанности,
упорядоченности и компетентности.



У пациентов с преобладанием диареи основной симптом –
жидкий стул, иногда с примесью слизи и остатков непереваренной
пищи, обычно 4 раза в день, чаще утром, после завтрака, особенно
при эмоциональном напряжении. Иногда возникают настойчивые
позывы на дефекацию, метеоризм.

Периодически развиваются кишечные кризы. Они проявляются в
метеоризме, громком урчании, спонтанных спастических,
стягивающих, режущих болях в области живота или ощущениях
жжения в кишечнике, воспринимаемых как резкие и интенсивные
позывы на испускание газов или дефекацию, нередко с
невозможностью освободить кишечник. Криз заканчивается
многократным жидким стулом с последующим ощущением
неполноты опорожнения кишечника, чувством распирания, бурления
в толстом кишечнике, повышенным газообразованием. Состояние
может напоминать картину острого живота и квалифицируется как
алекситимическая паническая атака, для которой характерно
отсутствие признаков витального страха и малая выраженность
нарушений со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной систем.

Кризы чаще развиваются в метро и наземном транспорте, реже –
на улице. Присоединяется тревожное ожидание приступа в
неподходящем месте, больной боится оказаться вдали от туалета,
испытывает страх опозориться, опасается заворота кишок и
мучительной смерти. Пациенты перестают пользоваться
общественным транспортом, перед выходом на улицу совершают
ритуальное посещение туалета, стремясь полностью опорожнить
кишечник, при выборе маршрута учитывают расположение
общественных туалетов. Это ограничивает социальную активность
больного и может помешать ему устроить свою личную жизнь.

У пациентов с ипохондрическим развитием формируются
сверхценные идеи предотвращения приступов или ликвидации
недуга. Несмотря на вполне удовлетворительное состояние, больные
избегают различных нагрузок, устанавливают особый распорядок
дня, регулярно принимают определенный препарат, соблюдают все



более строгую диету, нарушение которой провоцирует кишечный
криз.



Лечение пациентов с СРК

Лечебное питание. При запорах у грудных детей, находящихся на
искусственном вскармливании, используются адаптированные
молочные смеси. Их можно разделить на 4 группы:

1) с клейковиной бобов рожкового дерева («Фрисовом»);
2) содержащие лактулозу («Семпер Бифидус»);
3) обогащенные олигосахаридами («Нутрилон Омнео», «Нутрилон

плюс»);
4)  содержащие пребиотики («Лактофидус», «НАН

кисломолочный», «Агуша 1» и «Агуша 1 кисломолочный»).

Оптимальный суточный объем этих смесей как при смешанном,
так и искусственном вскармливании подбирается индивидуально,
начиная с замены половины одного кормления в первый день,
одного полного кормления на второй день с последующим
ежедневным увеличением на одно кормление в сутки до достижения
регулярности стула. Если запор сохраняется, ребенок полностью
переводится на одну из вышеперечисленных смесей. При
нормализации стула объем смеси уменьшают, как правило, до
поддерживающей дозы (2–3 кормления в сутки).

При подозрении на лактазную недостаточность необходимо
перевести ребенка на низколактозные смеси («Беллакт НЛ»,
«Нутрилон низколактозный», «Хумана ЛП») или безлактозные смеси:
на основе коровьего молока («НАН безлактозный», «Нутрилон
безлактозный»), сои («Нутрилон соя, Фрисовом») или белковых
гидролизатов («Нутрилон Пепти ТСЦ», «Нутрамиген», «Прегестимил»
и др.). Смеси вводятся в рацион постепенно.

При естественном вскармливании рекомендуется использовать
фермент лактазу. Препараты «Лактаза Бэби» (США), «Лактазар для
детей» (Россия) в 1 капсуле содержат 750 ЕД лактазы, применяются
по 1 капсуле на кормление, при отсутствии эффекта дозу



увеличивают до 2–5 капсул на прием. Дозу препарата смешивают с
5–10  мл сцеженного молока и дают ребенку перед кормлением
грудью. Эффективность лечения возрастает, если сцеженное молоко
(20–30 мл) с лактазой оставить для ферментации на 15–20 мин. При
неэффективности такой терапии возможна частичная замена
грудного молока безлактозной смесью на 1/3–2/3 объема каждого
кормления.

В пищевой рацион детей старше года необходимо вводить
кисломолочные продукты (кефир, простокваша), закваски («Наринэ»,
«Эвита», «Витафлор»), а также продукты функционального питания
на кисломолочной основе («Бифидок», йогурт «Активиа» и др.). При
запорах, сопровождающихся признаками колита, в зависимости от
активности воспалительного процесса в кишечнике назначается
диета № 3 или № 4 (б или в) по Певзнеру.

При лечении детей первого года жизни, находящихся на
естественном вскармливании, очень важно проанализировать
характер питания и питьевого режима кормящей матери, особенно
если у нее имеет место задержка стула. Из рациона исключают
манную и рисовую кашу, картофельное пюре, слизистые супы и
кисели, поскольку эти продукты тормозят опорожнение кишечника.

У детей более старшего возраста необходимо также исключить
продукты:

•  способствующие повышенному газообразованию – бобовые,
белокочанную капусту и помидоры, грибы и щавель, черный хлеб,
макаронные изделия;

•  снижающие моторную функцию толстого кишечника
(содержащие танин) – чернику, крепкий чай, кофе, какао и шоколад;

• богатые жирными маслами – репа, редька, лук, чеснок.

Требуется также иметь в виду, что молоко способствует
метеоризму, особенно на фоне дисбактериоза кишечника. Следует
увеличить количество принимаемой жидкости. Целесообразно



выпивать стакан холодной воды или фруктового сока утром натощак
с добавлением 1 столовой ложки меда.

Типичные симптомы СРК – запоры, понос, метеоризм – могут
уменьшаться при диете с низким содержанием FODMAP-углеводов.
FODMAP-углеводы включают фруктозу (фрукты, мед), лактозу
(молочные продукты), фруктаны (пшеница, чеснок, лук, инулин),
галактаны (бобовые) и полиолы (изомальт, маннит, сорбит, ксилит,
косточковые плоды, такие как абрикосы, вишни, сливы, персики,
нектарины, авокадо). Кроме того, для лечения СРК одобрено
применение двух пищевых добавок – масла перечной мяты и
иммуноглобулина бычьей сыворотки.

Освобождению кишечника при вялости толстой кишки
способствуют овощи и фрукты, ягоды, преимущественно сырые, не
менее 200  г/сут., чернослив или курага, бананы и яблоки.
Рекомендуется масло растительное (оливковое, кукурузное 0,5–1 ст.
л. натощак, лучше размешать в кефире и принимать на ночь),
гречневая, овсяная, ячневая, перловая каша, мед (0,5–1 ст. л. 2–3
раза в день), пшеничные отруби (20–30 г). Необходимо иметь в виду,
что отруби включены в специальные сорта хлеба. Диета при
спастической дискинезии толстого кишечника более щадящая:
овощи дают в отварном виде, большое внимание уделяется
растительным жирам.

При недавно возникших запорах для достижения положительного
эффекта достаточно изменить характер питания ребенка, качество
пищи, увеличить объем потребляемой жидкости и физической
нагрузки. Назначают балластные вещества (отруби, семя льна),
витамины группы В и ноотропы. При функциональных запорах,
сопровождающихся плотным стулом, возможно пероральное
использование раствора дюфалака (с рождения) и форлакса (с 6
месяцев).

Детям с запорами показано дополнительное назначение
пшеничных отрубей (эубикор, рекицен РД, фибромед), которые
назначают детям старше 2 лет по 10–20  г в сутки. Пшеничные



отруби назначают, постепенно повышая дозу: с  1–2 чайных ложек
до 12 столовых ложек то уменьшая, то увеличивая дозу до
установления оптимальной величины (минимальной), которая будет
поддерживать терапевтический эффект.

Можно применять растительные препараты ветрогонного
действия. Фитопрепараты ветрогонного и мягкого
спазмолитического действия содержат различные травы (экстракты
фенхеля, ромашки, вербены, лакричника, мяты перечной). Одним из
таких препаратов является плантекс, содержащий экстракт плодов и
эфирные масла фенхеля и лактозу.

Плантекс дают ребенку в несколько приемов как после еды, так и
в перерывах между приемами пищи: детям до 2 месяцев – 1
пакетик, от 3 месяцев до 1 года – по 1–2 пакетика (5–10 г) в сутки.
Для приготовления раствора необходимо высыпать содержимое
пакетика в бутылочку или чашку, добавить 100 мл теплой кипяченой
воды и размешивать до полного растворения гранул. В случае, если
ребенок не пьет воду, гранулы для приготовления чая могут быть
добавлены по частям (на кончике чайной ложки) в пищу (молоко).

При отсутствии у ребенка самостоятельного стула назначаются
очистительные (0,9  % р-р хлорида натрия) или гипертонические
(10  % р-р хлорида натрия) клизмы в течение 5–7 дней с
последующим переводом на слабительные свечи.

При затрудненной дефекации прибегают к свечам с глицерином,
бисакодилом, микроклизмам и клизмам с небольшим объемом,
например, 30–75 мл подогретого подсолнечного масла или гелевые
микроклизмы, содержащие глицерин (нарголакс 10,0 г). При спазмах
анального сфинктера рекомендуются микроклизмы с 0,3–0,5  г
антипирина, растворенного в 5–10 мл воды.

Используют также симетикон – смесь полимера диметсилоксана с
диоксидом кремния. Препарат нерастворим в воде, быстро
распространяется на границе раздела сред в виде слоя и вытесняет
пенообразователи из поверхностного слоя пленки. При этом
происходит слияние газовых пузырьков и их осаждение, то есть



разрушение пены, что приводит к уменьшению ее объема,
восстановлению естественной абсорбции газов через кишечную
стенку и ускорению транзита по кишечнику.

Поскольку одной из причин функциональных запоров является
дисбактериоз толстой кишки, оправдано включение в курс лечения
эубиотиков (бифидумбактерин в сочетании с хилак-форте,
лактобактерин, смеси «Наринэ»). Стимулирующим действием на
моторику желудочно-кишечного тракта обладает антибиотик
эритромицин.

Применяют также пре- и пробиотики для восстановления
нормальной микрофлоры:

• Энтерол (детям в возрасте от 1 года до 3 лет по 1 капсуле 2 раза/
сут., детям в возрасте от 3 лет и взрослым – по 1–2 капсулы 2 раза/
сут.).

• Бифидобактерии бифидум (детям первого полугодия жизни по 5
доз на прием 2 раза в день, детям второго полугодия и старше по 5
доз 3 раза в день).

• Пробифор (детям в возрасте до 6 месяцев по 1 пакетику 2 раза/
сут., детям старше 6 месяцев по 1 пакетику 3–4 раза/сут., детям в
возрасте от 5 до 7 лет по 1 капсуле 3–4 раза/сут., детям старше 7 лет
по 2–3 капсулы или по 2–3 пакетика 2 раза/сут.).

• Аципол (детям в возрасте от 3 месяцев до 3 лет по 1 капсуле 2–3
раза/сут. вместе с приемом пищи, детям старше 3 лет по 1 капсуле
3–4 раза/сут. за 30 минут до приема пищи.

• Хилак-форте назначают по 20–40 капель 3 раза/сут., младенцам
– по 15–30 капель 3 раза/сут.

• Линекс (новорожденным и детям в возрасте до 2 лет по 1
капсуле 3 раза/сут., детям в возрасте от 2 до 12 лет по 1–2 капсулы
3 раза/сут., детям старше 12 лет по 2 капсулы 3 раза/сут. после еды.

Слабительные средства, увеличивающие объем кишечного
содержимого

https://vk.com/psy_abc



К данной группе препаратов относятся растительные волокна,
гидрофильные коллоиды, солевые слабительные и синтетические
дисахариды. Это лактулоза, по механизму действия относящаяся к
пребиотикам, а также пищевые отруби, морская капуста, льняное
семя, семя подорожника, агар-агар и препараты метилцеллюлозы,
известные как «наполнители».

Из средств, увеличивающих объем содержимого кишечника, часто
применяют пшеничные отруби и морскую капусту. При приеме
отрубей рекомендуется обильное питье во избежание уплотнения
каловых масс. Целесообразно назначать пищевые отруби с
минимальной дозы 5 г, постепенно увеличивая ее, но не более 30 г в
сутки сроком на 1–2 месяца.

Морская капуста (ламинария, препарат – ламинарид) относится к
слизистым веществам и состоит из одинакового количества
клетчатки и полисахаридов, не способных всасываться в кишечнике.
Это нерастворимые вещества растительного происхождения,
имеющие смолообразную консистенцию. В воде они разбухают и
превращаются в слизистую массу, которая не дает сгущаться калу и
одновременно увеличивает его объем.

Морская капуста представляет собой бурую водоросль, богатую
йодистыми, бромистыми и кальциевыми солями, полисахаридами и
витамином С. Выпускается в виде порошка. Назначается по 1–2 ч. л.
1  раз в день. Препарат противопоказан пациентам с
идиосинкразией к йоду, при длительном применении может вызвать
явления йодизма.

Семя подорожника и льняное семя, являющиеся источником
пищевых волокон, являются основой таких препаратов, как
мукофалька (10–15 мг/сут.) и филинг гуд (3–4 капсулы в день).

Средства, стимулирующие рецепторы кишечника



К данной группе относятся ревень, сенна, крушина, содержащие
антрагликозиды, и синтетические средства (например, бисакодил).
Препараты сенны и крушины не применяют при спастических
запорах, поскольку они могут вызвать боль в толстой кишке,

К эффективным средствам данной группы относят агиолакс –
препарат сенны в сочетании с балластными веществами, в частности
с подорожником. Бисакодил и гутталакс эффективны при вялости
толстой кишки. Гутталакс применяют в среднем по 7–10 капель. На
все отделы кишечника действуют комбинированные слабительные
препараты – кафиол, калифиг, эндрюс ливер солт, муцинум, агарол.

Применяются травяные слабительные сборы в различных
комбинациях:

•  плоды тмина 10,0  г; кора крушины 80,0  г; кожура апельсина
16,0 г;

• цветы бузины черной, плоды жостера по 30,0 г;
•  цветы ромашки, листья сенны, семена укропа, цветы

бессмертника, корень валерианы, листья мяты – все поровну.

Средства, размягчающие фекалии

Это синтетические дисахариды, вазелиновое и миндальное масло.
Назначают по 15–30  г на ночь. Вазелиновое масло действует на
всем протяжении кишечника. Его применяют в тех случаях, когда
необходимо быстро достичь эффекта, например, при отравлениях, в
послеоперационном периоде.

Представителем осмотических слабительных, которые размягчают
каловые массы, притягивая воду в просвете кишечника, является
лактулоза. Высокоэффективны смеси с лактулозой («Семпер
бифидус») и клейковиной рожкового дерева («Беллакт», «Нутрилак
антирефлюксный», «Хумана АР», «Нутрилон АР»).

Лактулоза входит в состав дюфалака, который служит источником
углеводов, предпочитаемых лактозопродуцирующими бактериями и



за их счет значительно увеличивающих свою массу, что
обусловливает слабительный эффект. Прием дюфалака начинают с
5  мл сиропа с последующим увеличением до максимально
эффективной дозы, но не более 50 мл в сутки. Длительность приема
может быть достаточно продолжительной, а отмена препарата
осуществляется постепенно.

К группе осмотических слабительных относятся солевые средства
– сульфат магния, сульфат натрия, привлекающие воду в просвет
кишечника. Они начинают действовать уже на уровне тонкой кишки
через 1–3 часа после приема, поэтому их назначают в утреннее
время.

При длительном применении слабительных средств нет
необходимости в ежедневном приеме. Препараты целесообразно
назначать 1 раз в 3–4 дня, периодически делая перерывы и меняя
их каждые 2 года.

Прокинетики

Широкое распространение при запорах у детей получил
мотилиум, который усиливает перистальтику желудка, нормализует
его опорожнение, повышает тонус нижнего пищеводного сфинктера,
повышает тонус и усиливает перистальтику всего кишечника, что
проявляется в устранении метеоризма, боли по ходу толстой кишки
и нормализации стула.

Мотилиум используется в комплексе с другими препаратами,
особенно при сочетании запоров с поражениями верхнего отдела
пищеварительного тракта. Препарат назначают по 5–10 мг 3 раза в
сутки за 10–30 минут до еды в течение 4 недель. У детей раннего
возраста мотилиум применяется в жидком виде. При гипомоторной
дискинезии предпочтение отдается цизаприду (координаксу),
который оказывает выраженное стимулирующее действие
преимущественно на моторику толстого кишечника.



В качестве компонентов слабительных средств используются
желчегонные препараты растительного происхождения – фламин,
хофитол, гепабене и др. Применяются также аллохол, лиобил.
Холинолитик N-бутилскопаламин оказывает спазмолитическое
действие на гладкую мускулатуру желудочно-кишечного тракта,
желчевыводящих и мочевыводящих путей. Препарат назначают в
виде раствора или таблеток внутрь, а также в виде свечей в
возрастной дозировке. Детям до 6 лет препарат рекомендуется в
растворе по 1–2 ч. л. 2–3 раза в день или в свечах 1–3 раза в день,
в школьном возрасте – по 1–2 таблетки 1–3 раза в день до еды.
Длительность приема препарата 7–10 дней.

Эффективным препаратом, целенаправленно действующим на
спазм кишечника, является мебеверин. Препарат назначается детям
старшего возраста по 100–200 мг 2 раза в день за 20 минут до еды
в течение 7–10 дней с последующим уменьшением дозы.

В лечении больных с синдромом функциональной абдоминальной
боли могут быть применены и различные методы психотерапии. К
ним относятся когнитивно-поведенческая терапия, позволяющая
выявить неправильное представление пациента о своих
расстройствах и соответственно изменить недостаточно
адаптированное отношение к заболеванию, например, при помощи
релаксации; межличностная или психодинамическая терапия,
обнаруживающая связь клинических симптомов с эмоциональными
проблемами межличностного общения, последующее устранение
которых может привести к улучшению самочувствия больных. В ряде
случаев показана гипнотерапия. При СРК с диареей питание должно
способствовать торможению перистальтики, уменьшению секреции
воды и электролитов в просвет кишки. Исключаются пищевые
продукты, усиливающие моторно-эвакуаторную и секреторную
функции кишечника. Этим требованиям практически полностью
отвечает диета №   4б – физиологическая с ограничением
поваренной соли до 8–10  г/сут., умеренным ограничением
механических и химических раздражителей желудочно-кишечного



тракта, исключением продуктов, усиливающих диарею, брожение и
гниение.

Растительные препараты бруснивер и элекасол уменьшают
вздутие, урчание в животе, количество слизи в стуле. Детям с
диареей в возрасте младше 1 года назначают смекту по 2 пакетика в
день на протяжении 3 суток, далее – 1 пакетик в день. Детям в
возрасте старше 1 года прописывают 4 пакетика в день на
протяжении 3 суток, далее – 2 пакетика в день.

Больным с диареей назначают энтерол в возрасте от 1 года до 3
лет – по 1 капсуле 2 раза/сут., детям в возрасте от 3 лет – по 1–2
капсулы 2 раза/сут.; хилак форте младенцам – по 15–30 капель на
прием, детям более старшего возраста – по 20–40 капель (1,1–
2,2  мл) на прием. Применяется также лоперамид с 6 лет, смекта и
дебридат в возрастных дозировках.

Фитотерапия при диарее
В случаях частых поносов без подтверждения их инфекционной

природы используют настой цветков ромашки (1 ст. л. на 200  мл
кипятка) или сборы:

1.  Зверобой, тысячелистник, мята перечная в равных
соотношениях (1 ст. л. на 500 мл кипятка).

2. Корни валерианы 2 весовые части, цветки ромашки 3 ч., плоды
тмина 5 ч. (1 ст. л. на 200 мл кипятка, настоять 40 минут по 1 ст. л. 1/3
стакана 3 раза в день до еды).

Рекомендации родителям

В предупреждении и лечении запоров большое значение имеет
образ жизни: отсутствие утренней спешки, прием «объемного»
завтрака, удобный туалет и удобная поза при акте дефекации – с
поднятыми коленями (ноги на маленькой скамеечке), а также



утренняя гимнастика с имитацией езды на велосипеде и массажем
живота.

Неблагоприятным фактором, вызывающим развитие запоров у
детей раннего возраста, может быть длительное использование
памперсов. При запорах полезно высаживать ребенка на горшок в
одно и то же время (даже если у него нет позыва на дефекацию),
лучше всего в утренние часы, после завтрака. При остром запоре
опорожнение прямой кишки можно достичь с помощью
микроклизмы или свечи с глицерином.

Для предупреждения запоров у детей всех возрастных групп
имеют значение: своевременное вставание по утрам, обязательный
завтрак, соответствующий возрасту двигательный режим,
адекватные физические нагрузки, достаточное пребывание на
свежем воздухе.

Основные принципы профилактики запоров у детей различного
возраста

На первом году жизни:
• сохранение естественного вскармливания;
• сбалансированное питание, своевременное введение прикорма,

соков, фруктовых пюре;
• начало формирования рефлекса на акт дефекации.
На втором году жизни – правильное питание и продолжение

формирования рефлекса на дефекацию: высаживание на горшок в
одно время, в определенном месте и т. п.

Детям старше 2 лет:
•  питание по возрасту с достаточным содержанием клетчатки и

пищевых волокон;
• своевременное вставание по утрам;
• адекватные физические нагрузки;
• достаточное пребывание на свежем воздухе.
Для профилактики запора у детей первого года жизни

необходимо прежде всего как можно дольше сохранять



естественное вскармливание. При этом кормящей матери следует:
•  ограничить употребление продуктов с высоким содержанием

животных жиров;
• увеличить в рационе долю растительных масел;
•  ввести продукты, стимулирующие моторику кишечника:

кисломолочные, а также содержащие пищевые волокна – овощи,
фрукты, крупы, хлеб крупного помола;

• соблюдать оптимальный питьевой режим.

При искусственном вскармливании для поддержания
оптимального состава кишечной микрофлоры рекомендуются
адаптированные молочные смеси с добавлением пре- и
пробиотиков: «НАН Комфорт», «Нутрилак Иммуно БИФИ»,
«Нутрилон Комфорт» и  др. Рацион детей может включать
кисломолочные продукты, которые также стимулируют моторику
кишечника (в первые месяцы жизни – адаптированные
кисломолочные смеси, начиная с 8-го месяца жизни – цельный
кефир).

Дети старше 1 года для профилактики запора должны питаться
соответственно возрасту продуктами, содержащими в достаточном
количестве клетчатку и пищевые волокна, – свежие фрукты, овощи,
салаты, мясо, растительное масло, особенно кукурузное, овсяная
крупа, сухофрукты и приготовленные из них компоты,
кисломолочные продукты, варенье, мед. Хороший эффект, как
профилактический, так и лечебный, дает использование молочных
продуктов, содержащих биокультуры, благоприятно влияющие на
микрофлору кишечника, в частности йогурт «Активиа», в состав
которого входят бифидобактерии Essensis.

Желательно полностью исключить из рациона бульоны, протертые
супы, каши-»размазни» (рисовую, манную), кисели, компоты из груш,
айвы, черники, крепкий чай, кофе, вяжущие фрукты (груша, айва,
гранат).



Рекомендуется шире использовать продукты, усиливающие
моторику кишечника:

•  холодную пищу, квас, кисломолочные продукты, газированные
минеральные воды, растительное масло;

•  сырые овощи и фрукты (дыни, морковь и др.), овощи после
кулинарной обработки (тыква, кабачки, свекла), соленья, маринады;

•  сухофрукты (чернослив, курага, инжир), соки с мякотью
(яблочный, сливовый, абрикосовый), фруктовые пюре и компоты из
тех же плодов, варенье, мед;

• черный хлеб, хлеб с отрубями, овсяную и гречневую кашу;
• мясо с большим количеством соединительной ткани (сухожилия,

фасции).

Если у ребенка преобладают запоры, то питание должно быть
дробным (5–6 раз в день), способствующим опорожнению толстого
кишечника. Не рекомендуется включать в диету продукты,
задерживающие опорожнение кишечника,  – бульоны, протертые
супы, кашу-»размазню» (рисовая, манная), кисели, компоты из груш,
айвы, черники, крепкий чай, кофе, вяжущие фрукты (груша, айва,
гранат). Уплотненное содержимое кишечника затрудняет его
продвижение.

Цельные зерновые продукты значительно увеличивают объем
кала. Адекватное добавление пищевых волокон и жидкости
способствует удерживанию воды содержимым кишечника. Это
приводит к увеличению объема каловых масс и стимуляции
перистальтики.

Упражнения для малышей

«Слоненок»
Представь, что к нам приближается симпатичный маленький

слоненок. Но он не смотрит себе под ноги и не видит, что ты лежишь



у него на пути в высокой траве. Вот-вот сейчас наступит на твой
живот, не двигайся, уже нет времени отползти в сторону. Просто
подготовься: сделай свой живот очень твердым, напряги все мускулы
как следует. Оставайся так лежать. Но, кажется, он сворачивает в
сторону… Теперь можно расслабиться. Пусть твой живот станет
мягким, как тесто, расслабь его как следует. Насколько так лучше,
правда?.. Но вот слоненок опять повернул в твою сторону. Берегись!
Напряги свой живот. Сильнее. Если слоненок наступит на твердый
живот, ты не почувствуешь боли. Преврати свой живот в камень. Уф,
опять он свернул, можно расслабиться. Успокойся, ляг поудобнее,
расслабься. Замечаешь разницу между напряженным и
расслабленным животом? Как это хорошо, когда твой живот
расслаблен. Но вот слоненок перестал крутиться и направился прямо
на тебя! Сейчас точно наступит! Напряги живот как можно сильнее.
Вот он уже заносит над тобой ногу, сейчас наступит!.. Фу, он
перешагнул через тебя и уже уходит отсюда. Можно расслабиться.
Все хорошо, живот расслаблен, и ты чувствуешь себя хорошо и
спокойно.

А теперь представь, что тебе нужно протиснуться через очень
узкую щель в заборе между двумя досками, на которых так много
заноз. Надо стать очень тоненьким, чтобы протиснуться и не
получить занозу. Втяни живот, постарайся, чтобы он прилип к
позвоночнику. Стань тоньше, еще тоньше, ведь тебе очень нужно
пробраться через забор. А теперь передохни, уже не надо
утоньшаться. Расслабься и почувствуй, как живот «распускается»,
становится теплым. Но вот пора опять пробираться через забор.
Втяни живот. Подтяни его к самому позвоночнику. Стань совсем
тоненьким, напрягись. Тебе очень нужно протиснуться, а щель такая
узкая… Ну все, получилось пролезть, и ни одной занозы! Можно
полностью расслабиться. Откинься на спину, расслабь живот, пусть
он станет мягким и теплым. Как ты хорошо себя чувствуешь. Все
получилось замечательно.



Упражнения для подростков

«В ванне»
Попробуй приподнять руки, постепенно наращивая усилия в

дельтовидных мышцах (покрывающих, подобно погонам, плечевые
суставы), убедись в том, что при малом усилии это не удается, так
как мешает тяжесть рук. Проделай то же с ногами, понемногу
напрягая мышцы бедер. Почувствуй и запомни тяжесть своих
конечностей.

Лежа в ванне, наполненной теплой водой, поднимай вытянутые
расслабленные руки; когда руки поднимутся над водой, почувствуй
приращение тяжести в них. Проделай то же с ногами. Выпусти воду
из ванны и наблюдай, как тяжелеет твое тело по мере вытекания
воды. Почувствуй и запомни тяжесть и тепло своего тела.

«Теплые руки»
Сядь и хорошенько потри ладони, чтобы они разогрелись. Согни

руки в локтях, расположи кисти рук на уровне живота так, чтобы
кисти со слегка согнутыми пальцами были обращены ладонями друг
к другу. Сосредоточься на тепле, которое излучают ладони.
Субъективно это ощущается как тепловой шар между ладонями.
Сближая и отдаляя кисти, почувствуй диаметр этого шара. Приблизи
ладони к щекам, на расстояние 1–2 сантиметра. Почувствуй щеками
тепло, излучаемое ладонями.

«Заройся в песок»
Запиши нижеприведенный текст на диктофон. Ляг на кровать или

на диван, прими удобную позу и расслабься. Включи запись.
Прикрой глаза наполовину и ярко представляй все, что слышишь.
«Представляю, что сижу на песке на пляже. Я у самого края воды.
Зарываюсь ступнями во влажный теплый песок. Хочется погрузить
ноги поглубже, до колен. Песок мягкий, податливый. Сгребаю песок
руками, чтобы закопать ноги. Песок давит на ноги приятно, как



одеяло. Откидываюсь на спину. Медленно набираю горсти влажного,
теплого песка и покрываю им свое тело по пояс. Чувствую вес песка.

Теперь покрываю песком грудь. Погружаю руки в песок по локоть.
Ощущаю давление песка на ноги и туловище. Ступни закопаны
глубже, чем икры и бедра. Мое тело покрыто песком, и я чувствую
его вес на всем своем теле. Невозможно пошевелиться, да и лень.
Теплый песок дарит мне ощущение спокойствия и комфорта. Песок
становится все тяжелее, я погружаетесь в него немного глубже.
Закрываю глаза. Я зарылся очень глубоко. Мне тепло и уютно».

«Тяжесть»
Запиши на диктофон текст первого упражнения аутогенной

тренировки, дополнив его формулами внушения для каждой
конечности. Устройся поудобнее, включи диктофон и мысленно
повторяй слова, представляя соответствующие ощущения:

«Я чувствую приятную тяжесть в правой руке… Моя правая рука,
как полый сосуд, наливается свинцом, тяжелеет все больше и
больше… Чувство тяжести в моей правой руке все больше и больше
нарастает… Рука все больше и больше тяжелеет, тяжелый густой
свинец наполняет мою руку… Моя правая рука очень тяжелая…

(То же для другой руки и каждой ноги.) Приятная тяжесть
наполняет мои руки и ноги… Чувство приятной тяжести во всем теле
все больше и больше нарастает… Приятная тяжесть, тяжелый густой
свинец наполняет мои руки и ноги… Все мое тело расслабленное и
тяжелое… Все мое тело очень тяжелое…»

«Тепло»
Запиши на диктофон второе упражнение аутогенной тренировки.

Займи удобное положение лежа, проделай упражнения
аутотренинга «Покой» и «Тяжесть», включи запись и мысленно
повторяй слова внушения, представляя соответствующие ощущения.

«Лежать удобно, уютно. Накопившая усталость огромной приятной
тяжестью наваливается на меня. Лень шевелиться, думать. Мягкий
теплый туман укутывает все тело, как просторное покрывало. Тело
освобождается от остатков напряжения, от всего мешающего. Тело



погружается в уютную безмятежную дремоту. Как губка, брошенная
в ванну с приятно горячей водой. Тело пропитывается густым
глубоким теплом. Я ощущаю прилив тепла к моей руке (ноге и т. д.).
Мои пальцы рук (пальцы ног, икры, нос, уши и т. д.) теплые. Тепло
улучшает мое кровообращение. Тепло улучшает кровообращение в
моей руке (ноге и т. д.). Кровь циркулирует свободно и легко в моей
руке (ноге и т. д.). Тепло исцеляет мое кровообращение. Кровь
циркулирует свободно. Моя кровь циркулирует легко и свободно во
всех частях моего тела».

«Живот»
Запиши текст упражнения на диктофон и включи запись после

выполнения упражнений аутотренинга «Тяжесть» и «Тепло».
Устройся удобнее, расслабься и мысленно повторяй слова внушения.

«Загораю на солнце. Солнечные лучи ласкают кожу живота. Кожа
становится розовой. Живот мягкий, теплый, раскрасневшийся,
расслабленный. Мысленно глотаю приятно горячую, густую, вкусную
жидкость. Приятное густое тепло опускается по пищеводу в желудок.
За грудиной и под ложечкой разливается глубокое внутреннее
тепло. Как будто рефлектор включился внутри и разогревает
внутренности. Солнечное сплетение излучает тепло. Глубокое густое
тепло разливается по всему кишечнику, по всему животу.
Согревается низ живота. Нижняя часть живота теплая.

Желудок мягкий, теплый, расслабленный. Сосуды желудка
расширены. Желудок получает дополнительную порцию горячей
здоровой крови. Улучшается питание слизистой желудка.
Нормализуется выработка желудочного сока. Движения мышц
желудка становятся спокойными, незаметными, безболезненными.
Пища в желудке хорошо перерабатывается и без задержки
переходит в кишечник. Желудок работает спокойно – и натощак, и
во время еды, и после еды.

При любом волнении в животе тепло и покой. Любая привычная
пища переваривается спокойно, незаметно и легко. Переваренная
пища проходит по всему кишечнику свободно и незаметно. Мой



кишечник опорожняется автоматически без слабительных. Мой
кишечник опорожняется регулярно после завтрака (обеда, ужина).
Мой кишечник опорожняется легко и свободно».



Расстройства выделения



Энурез

Диагностические критерии
A. Повторное непроизвольное или преднамеренное опорожнение

мочи в постель или одежду, которое может произойти в течение дня
или ночью.

B. Поведение является клинически значимым, что проявляется
либо частотой не менее двух раз в течение не менее 3 месяцев
подряд, клинически выраженным дистрессом или нарушениями в
социальной, учебной или других важных сферах.

C. Возраст пациента – не менее 5 лет (или эквивалентный уровень
развития). Недержание мочи могло присутствовать с рождения (то
есть атипичное продление нормального детского недержания) или
могло возникнуть после периода приобретенного контроля
мочевого пузыря.

D. Поведение не связано с физиологическим действием какого-
либо вещества (например, антипсихотического препарата) или
другого медицинского состояния (например, судорожного
расстройства).

Дифференциальная диагностика

Диагноз энуреза не ставится при наличии нейрогенного мочевого
пузыря или другого заболевания, вызывающего учащенное
мочеиспускание или неотложный позыв на мочеиспускание
(например, невылеченный сахарный диабет), или во время острой
инфекции мочевыводящих путей. Однако диагноз совместим с
такими состояниями, если недержание мочи было регулярным до
развития другого заболевания или если оно возникло после начала
соответствующего лечения этого заболевания.

Энурез может возникнуть во время лечения диуретиками или
другими лекарствами, которые могут вызывать недержание мочи. В



этом случае энурез не следует диагностировать отдельно: его можно
отметить как побочный эффект от приема лекарств. Однако диагноз
«энурез» может быть поставлен, если недержание мочи было
регулярным и до начала лечения данным препаратом.

Контроль мочеиспускания: два типа энуреза

В развитии нормального мочеиспускания у детей выделяют
несколько периодов:

• новорожденные мочатся автоматически;
• между 1-м и 2-м годами жизни появляется чувство наполненного

мочевого пузыря;
• к 3-му году развивается способность удерживать мочу в течение

короткого времени, когда мочевой пузырь полон или почти полон;
•  к 4–5 годам дети начинают мочеиспускание при полном

мочевом пузыре;
•  в 6–6,5 лет ребенок может мочиться при любой степени

наполнения мочевого пузыря.

Описаны два типа течения энуреза: первичный тип, при котором
ребенок никогда не контролировал мочеиспускание, и вторичный
тип, при котором нарушение развивается после периода
установления контроля мочеиспускания.

Первичный энурез диагностируется, начиная с 5 лет. Для него
характерно суточное недержание мочи, часто возникают внезапные
позывы на мочеиспускание малыми порциями. При утомлении
ребенка случаи недержания мочи учащаются до нескольких раз за
ночь, ребенок не огорчается из-за этого. Может наблюдаться также
энкопрез – недержание кала.

Отмечаются нарушения процесса засыпания, глубокий
(«мертвый») сон, ребенок не просыпается, будучи мокрым.
Проснувшись, ребенок не помнит снов, жалуется на головную боль,
головокружение, слабость. У этих детей наблюдаются задержки в



развитии, включая задержки развития речи и языка, навыков
обучения и координации движений. Недержание мочи может быть
связано с эпилепсией, неврологическим или урологическим
нарушением, поэтому прежде всего следует исключить эти причины.

У детей с вторичным энурезом недержание мочи, как правило,
происходит в течение первой трети ночи во время быстрого
движения глаз, и ребенок может вспомнить сон, в котором
присутствовал акт мочеиспускания. Ребенок огорчается из-за
энуреза, стыдится его, может скрывать его от родителей. Он боится
поехать в лагерь, пойти в поход, опасаясь, что там с ним случится
«неприятность» и другие дети будут над ним смеяться.

Недержание мочи проявляется редко и нерегулярно, в спокойной
обстановке проходит. Ребенок обычно с трудом засыпает,
вздрагивает, разговаривает во сне, видит много сновидений, часто
кошмарных, просыпается со страхом. В некоторых случаях может
наблюдаться снохождение.

Наиболее распространенное время начала вторичного энуреза
между 5 и 8 годами, но он может возникнуть в любое время. К
энурезу предрасполагают несвоевременное или неаккуратное
приучение к туалету и психосоциальный стресс. Частой причиной
также являются травмирующие перемены в жизни: первое
расставание с родителями (при поступлении в детский сад, школу,
отъезде в летний лагерь), разлука с близкими людьми (развод
родителей и т. п.). В детских домах и интернатах отмечается очень
высокий уровень энуреза, что, вероятно, связано с режимом и
средой, в которой происходит приучение к туалету.

Дети с энурезом могут откладывать мочеиспускание из-за
нежелания пользоваться туалетом в результате социальной или
школьной фобии или увлечения игрой. Чаще всего дневное
недержание мочи происходит рано днем в школьные дни и может
быть связано с симптомами разрушительного поведения.
Мочеиспускание в одежду чаще всего непроизвольное, но иногда
оно может быть преднамеренным.



После 9 лет дневной энурез встречается редко. Если энурез
сохраняется до подросткового возраста, частота недержания может
увеличиваться. Объем нарушений, связанных с энурезом, зависит от
ограничений социальной активности ребенка (например,
непригодность к посещению лагеря с ночевкой) или его влияния на
самооценку ребенка, степени социального остракизма со стороны
сверстников, а также гнева, наказания и осуждения со стороны
воспитателей.

Нередко энурез возобновляется или усиливается при рождении
другого ребенка, становясь каналом для отвода уретральной
агрессии («писать кипятком») и используя регресс к младенческой
стадии с целью вернуть утраченные привилегии младенца.

Специфической силой, направленной против уретрально-
эротических соблазнов, является чувство стыда, который
культивируется в процессе туалетного тренинга. Защитой против
переживания стыда у больных энурезом обычно служит их
амбициозность в других сферах. В ряде случаев энурез может
замещать вытесненную мастурбацию и может смениться навязчивой
мастурбацией.



Лечение пациентов с энурезом

Энурез корригируется адаптогенами с дополнительным
назначением седатиков и ноотропов, а также настойки зверобоя на
ночь в возрастных дозах. Кроме того, при ночном недержании мочи
можно использовать сбор: трава зверобоя, трава золототысячника в
одинаковом соотношении, 1 ст. л. смеси на 500 мл кипятка, настоять,
укутав, 1 час, процедить. Пить как чай 2–3 раза в день. Курс терапии
составляет 2–3 недели.

Фитотерапия при энурезе
1. 2  ст. л. ягод брусники вместе с листьями и 2 ст. л. травы

зверобоя заварить 3 стаканами кипятка, кипятить 5–7 минут,
процедить. Отвар выпить глотками, начиная с 4 часов дня и кончая
отходом ко сну.

2.  Цветы бессмертника, листья ежевики, травы зверобоя, травы
тысячелистника, травы спорыша поровну. 9  г измельченного до
порошка сбора залить 300  мл кипятка, настоять в термосе 2 часа,
процедить. Принимать в возрастных дозах 4–5 раз в день за 20
минут до еды, последний раз за час до сна.

3.  Плоды боярышника, трава зверобоя, трава репешка, трава
тысячелистника, плоды шиповника, листья шалфея, листья брусники
поровну. 10  г измельченного до порошка сбора в 300  мл кипятка
нагревать 15 минут на водяной бане, настоять в тепле 2 часа,
процедить. Принимать по 40–50 мл 4–5 раз в день после еды.

Назначают препараты белладонны, ноотропы, глицин, витамины
группы А, В, Е, оротат калия. Эффективным препаратом для
симптоматического лечения психогенного энуреза является
антидепрессант мелипрамин (имипрамина гидрохлорид, но не
памоат). В зависимости от возраста дают 1–3 таблетки (25–75 мг) за
1 час до сна. Препарат не рекомендуется для приема внутрь детям в



возрасте до 6 лет, в/м – детям до 12 лет. Поскольку после окончания
курса изолированной фармакотерапии энурез часто возобновляется,
принимать лекарство следует лишь в критических ситуациях –
например, во время туристического похода с классом.

Рекомендации родителям малышей

При первичном энурезе полезен тренинг мочевого пузыря,
который заключается в повышенном потреблении жидкости и
задержке мочеиспускания на максимально возможный срок. Пяти-
шестилетнему ребенку с первичным энурезом предложите тренинг
удержания мочи до 15 минут после позыва на мочеиспускание. Во
время мочеиспускания пусть 3–4 раза прерывает его. Этот тренинг
удобнее проводить по выходным. Введите жетонную систему: чтобы
получить вознаграждение, ребенку нужно набрать определенное
число «сухих единиц», независимо от того, мочился ли он в
промежутках. Желательно, чтобы ребенок старшего возраста
принимал решения о проведении свободного времени, ночевке вне
дома.

Ребенка с психогенным ночным энурезом кормите ужином не
позднее чем за 3 часа до сна. Обеспечьте такому ребенку на ужин
сухую бессолевую диету, на ночь – соленый продукт (для задержки
воды в организме). Молочные продукты, огурцы, яблоки, виноград,
груши, фруктовые соки и крепкий чай вечером лучше не давать –
они оказывают сильное мочегонное действие. За полчаса до сна
дайте ребенку бутерброд с тонким слоем масла и кусочком соленой
рыбы или парой килек. Запивать ничем не надо. Соль задержит
жидкость в организме.

Перед сном отведите ребенка в туалет, не торопите его: пусть он
посидит там спокойно. Не укладывайте ребенка с собой в постель,
чтобы ночью разбудить его или отвести в туалет. Прекратите
напоминания, побудки по ночам, расспросы и тем более – насмешки



и ворчание по поводу энуреза. Не ругайте ребенка за мокрую
постель, старайтесь не заострять на этом внимание. Поручите
ребенку самому заменять мокрую постель (это не должно выглядеть
наказанием). Если ребенок уже может самостоятельно помыться и
постирать белье, пусть сам делает и это.

Ребенку с вторичным энурезом, находящемуся в открытой
оппозиции к родителям, можно дать парадоксальное предписание:
он может и даже должен мочиться в постель. Применение этого
приема требует установления дружелюбных отношений с
пациентом, позволяющим использовать его чувство юмора и
уверенность, что вы хотите помочь ему.

Можно предложить ребенку пари: вы будете давать ему конфету
или жвачку за каждый раз, когда тот сможет помочиться в постель.
При этом мотивация поведения изменяется с вызова родителям на
шутливое противодействие им, но главное – подсознательный
контроль за сфинктером мочевого пузыря заменяется на
сознательный.

«Будильник»
Присядьте на постель к засыпающему ребенку и проведите с ним

сеанс аутогенной тренировки. В формулах самовнушения замените
слова на более интимные и употребляемые ребенком. В качестве
сигналов «будильника» используйте ощущения, которые ваш
ребенок испытывает при пробуждении.

«Сейчас ты засыпаешь и слушаешь мои слова. Тебе легко
повторять их про себя и представлять все это. Повторяй и
представляй. „Я спокойно засыпаю. Во время сна моча находится в
мочевом пузыре. Мой мочевой пузырь крепкий. Когда я сплю,
мочевой пузырь закрыт. Мне легко удержать мочу. Я сразу
почувствую позыв на мочу. Мой будильник разбудит меня
автоматически. Когда я захочу помочиться, сразу проснусь, встану с
постели и пойду в туалет. Потом я быстро и легко засну. Утром я
проснусь в сухой кровати“».



Упражнение для подростков

При учащенном мочеиспускании запиши нижеприведенный текст
на диктофон и включи запись после выполнения упражнений
аутотренинга «Тяжесть» и «Тепло». Устройся удобнее, расслабься и
мысленно повторяй слова внушения.

«Загораю на солнце. Солнечные лучи ласкают кожу живота. Кожа
становится розовой. Живот мягкий, теплый, раскрасневшийся,
расслабленный. Мысленно глотаю приятно горячую, густую, вкусную
жидкость. Приятное густое тепло опускается по пищеводу в желудок.
За грудиной и под ложечкой разливается глубокое внутреннее
тепло. Как будто рефлектор включился внутри и разогревает
внутренности. Солнечное сплетение излучает тепло. Глубокое густое
тепло разливается по всему кишечнику, по всему животу.
Согревается низ живота. Нижняя часть живота теплая.

Глубокое густое тепло разливается по всему животу. Согревается
низ живота. Нижняя часть живота теплая. Мой мочевой пузырь
расслаблен. Он легко вмещает много мочи. Мой мочевой пузырь
тяжелый и теплый, когда он полный. Мой мочевой пузырь
освобождается, когда он полный. Мой мочевой пузырь
освобождается по моему желанию сразу. Моча льется легко и
свободно. У меня хорошая струя. Мне можно ходить в туалет редко.
Позывы к мочеиспусканию становятся слабее и реже. Я буду ходить
в туалет только тогда, когда будет полным мочевой пузырь».



Энкопрез

Диагностические критерии
A. Повторное испражнение в неподходящих местах и в

неподходящем виде (например, в одежде, на пол), будь то в
непроизвольном или преднамеренном порядке.

B. По крайней мере один такой случай происходит каждый месяц
в течение не менее 3 месяцев.

C. Хронологический возраст – не менее 4 лет (или эквивалентный
уровень развития).

D. Недержание кала может присутствовать с рождения или может
возникнуть после периода приобретенного контроля кишечника.

Е. Поведение не связано с физиологическим действием какого-
либо вещества (например, слабительных) или с другим медицинским
состоянием, кроме как через механизм, связанный с запором.
Недержание кала, связанное с другими медицинскими состояниями
(например, деменция, расщепление позвоночника, аномалии
кишечника, желудочно-кишечные инфекции или чрезмерное
использование слабительных средств), не является основанием для
постановки диагноза «энкопрез».

Дифференциальная диагностика

Энкопрез распространен среди лиц с нарушениями
интеллектуального развития. Непроизвольное отхождение кала
чаще всего связано с энкопрезом с запорами и недержанием мочи
из-за переполнения. Преднамеренный энкопрез может быть связан
с оппозиционно-вызывающим расстройством или антисоциальным
расстройством поведения.

Специфические фобии или социальное тревожное расстройство
(например, боязнь посещения общественных туалетов) также могут
способствовать запорам. Задержка стула может быть результатом



избегания дефекации, особенно у тех людей, у которых в анамнезе
были затруднения или боль при дефекации. У детей с хроническими
запорами и задержкой стула может развиться приобретенный
мегаколон (греч. megas – большой, kolon – толстая кишка)  –
расширение толстой кишки, способствующее задержке стула.

Контроль над дефекацией и самооценка ребенка

Наиболее распространенной формой является энкопрез с запором
и переполнением толстого кишечника из-за задержки кала. Случаи
недержания могут варьироваться от единичных до регулярных, они
происходят в основном днем и редко во время сна. Стул чаще
неоформленный или жидкий, во время дефекации удаляется только
часть кала. Обычно в анамнезе имеется избегание туалета,
приводящее к запорам. Запор может развиться из-за беспокойства
по поводу дефекации в определенном месте либо более общей
картины тревоги или оппозиции.

Физиологическая предрасположенность к запорам включает
неэффективное напряжение тазового дна во время потуг при
дефекации или парадоксальную динамику дефекации, когда
наружный сфинктер сокращается, а не расслабляется. Запор также
может быть вызван обезвоживанием, связанным с лихорадочным
состоянием, гипофункцией щитовидной железы или побочным
действием лекарств (например, противосудорожных средств и
препаратов, подавляющих кашель). Запор может осложниться
анальной трещиной с болезненной дефекацией, избеганием туалета
и дальнейшей задержкой кала.

У детей с энкопрезом без запора и переполнения толстого
кишечника недержание носит периодический характер. Стул обычно
имеет нормальную консистенцию, а неуместная дефекация может
быть прерывистой. Энкопрез может отражать нежелание,
сопротивление или неспособность соответствовать социальным
нормам при дефекации в приемлемых местах в контексте



нормального физиологического контроля над дефекацией. Это
обычно связано с наличием оппозиционно-вызывающего
расстройства или может быть следствием анальной мастурбации.

Предрасполагающими факторами могут быть неадекватное,
непоследовательное обучение пользованию туалетом и
психосоциальный стресс (например, поступление в школу, рождение
брата или сестры). На самооценку ребенка влияет степень
социального остракизма со стороны сверстников, гнев, наказание и
отвержение со стороны лиц, обеспечивающих уход.

Энкопрез имеет высокую распространенность среди детей
школьного возраста в возрасте от 6 до 12 лет. Расстройство чаще
встречается у мальчиков, чем у девочек, у которых оно нередко
сочетается с уретритом. У многих детей с энкопрезом и хроническим
запором также имеется энурез и наблюдается заброс мочи из
мочевого пузыря обратно в мочеточник, что может привести к
хроническим мочевым инфекциям.

Дети с энкопрезом могут избегать социальных ситуаций из-за
боязни испражнения в присутствии других людей. Ребенок с
энкопрезом часто испытывает стыд и может избегать определенных
ситуаций (например, поездки в лагерь, посещения школы), где может
случиться конфуз. У детей старшего возраста с энкопрезом могут
наблюдаться нарушения социального функционирования из-за
насмешек сверстников и возможной социальной изоляции.

Лечите энкопрез положительными эмоциями!

Для устранения психологических причин энкопреза требуется:
• исключение отрицательных эмоций;
• создание спокойной психологической обстановки в семье;
•  ограничение гаджетов, просмотра фильмов и передач,

возбуждающих нервную систему;
• создание условий для полноценного продолжительного сна.



Хорошие результаты дает применение различных арт-
терапевтических и игровых техник. Например, можно вместе с
ребенком рисовать руками пальчиковыми красками, черной и
коричневой гуашью на стенах в ванной, и потом так же вдвоем
отмыть их. Можно лепить из пластилина, глины – мять ее,
размазывать. В продаже имеются всевозможные игрушечные горшки
и унитазы, симпатичные игрушки в форме «какашек». Дети с
удовольствием могут в них играть, при условии что родителям
удалось справиться с собственным отвращением.

Если выявлена туалетная фобия (страх перед горшком или
унитазом), которая могла возникнуть у ребенка в период приучения
к горшку слишком жесткими методами или из-за боли при
дефекации из-за имевшего некогда место запора, то эффективным
оказывается подкрепление успешных попыток.

Ребенку предлагают посидеть на унитазе или горшке в течение 5–
10 минут после каждого приема пищи 2–3 раза в день. Можно дать
ребенку книжку, телефон или планшет. Применяют поощрительную
систему для ребенка за то, что он присаживается на горшок или
унитаз, даже если не было позывов на стул. Это могут быть
наклейки, монетки, которые потом можно обменять на игрушку.

Назначают диету с достаточным количеством пищевых волокон,
питьевой режим и расписание приема пищи, при этом из рациона
убирают продукты, способствующие запорам, замедляющие
перистальтику. Назначают также витамины группы В, ноотропы,
седативные средства, анксиолитики и антидепрессанты.

Для нормализации процесса дефекации применяют:
•  лекарства для восстановления физиологической микрофлоры

кишечника;
• мягкие слабительные вместо очистительных клизм;
• вазелиновое масло и препараты, которые размягчают стул;
• препараты для заживления трещин прямой кишки, снятия зуда и

раздражения кожи вокруг анального отверстия;



•  дарсонвализацию с ректальным электродом для стимуляции
мышц ануса;

•  гидротерапию для увеличения притока крови к анальному
сфинктеру, оказания массажного и расслабляющего эффекта.

Рекомендации родителям

При появлении признаков органического энкопреза необходима
регуляция кишечника с помощью диеты и клизм. Для выработки
рефлекса на дефекацию через 20–30 минут после приема пищи
высаживайте ребенка на горшок или отводите в туалет. Поощряйте
дефекацию в этих условиях, приобщайте ребенка к гигиеническим
процедурам: душу, стирке одежды, смене белья.

Обеспечьте ребенку с энкопрезом спокойную обстановку в семье,
организуйте правильный режим дня, ограничьте просмотр
телепередач и мультфильмов, участие в возбуждающих играх.
Исключите критику и наказание за испачканное белье. Объясните
ребенку, что он не виноват в происходящем, и вселите уверенность
в преодолении проблемы.



Отказ от пищи
Расстройства питания и пищевого поведения подразумевают

аномальное поведение при приеме пищи или пищевом поведении,
которое не объясняется другим состоянием здоровья и не
соответствует развитию или культурным нормам. Расстройства
питания включают нарушения поведения, не связанные с массой
тела и фигурой, такие как употребление несъедобных веществ или
добровольное срыгивание пищи. Расстройства пищевого поведения
включают аномальное пищевое поведение и озабоченность едой, а
также выраженную озабоченность весом и формой тела.

Симптомы или признаки, связанные с приемом пищи и связанным
с ним поведением. Симптомы и признаки, связанные с нарушениями
регуляции или формой пищевого поведения, которые не
соответствуют развитию или культурным нормам, включая
избегающее или ограничительное питание, переедание, снижение
аппетита, употребление в пищу непищевых веществ, повышенный
аппетит, очистительное поведение и пережевывание, срыгивание.

Достоверным критерием диагностики расстройств питания
является индекс массы тела (ИМТ)  – соотношение веса тела в
килограммах к квадрату роста в метрах.

ИМТ для мальчиков



ИМТ для девочек



Рост, масса тела и их допустимые отклонения у детей в
возрасте от 2 до 9 лет



Для определения соответствия роста возрастным нормам можно
воспользоваться также следующими формулами (Никифоров Г. С.,
2011): рост мальчика = (6 × возраст) + 77; рост девочки = (6 ×
возраст) + 76. Если рост отстает от должного на 20 %, необходима
консультация эндокринолога. Масса тела может рассчитываться по
формулам: масса тела = 2 × возраст + 9 (для детей от 2 до 5 лет);
масса тела = 3 × возраст + 4 (для детей от 5 до 12 лет).

Внутри каждого возраста выделяются три типа детей по
показателям физического развития: большие (Б) дети, то есть



имеющие высокие показатели массы и длины тела; средние (С) и
маленькие (М). Превышение массы тела на 10  % называется
ожирением и требует коррекции.



Расстройство срыгивания и пережевывания как
отражение конфликта с матерью

Расстройство срыгивания и руминации (лат. rumino –
пережевывать) характеризуется преднамеренным и многократным
возвращением ранее проглоченной пищи обратно в рот (то есть
срыгиванием), которая может повторно пережевываться и снова
глотаться или же намеренно выплевываться (но не как при рвоте).
Срыгивание и руминация являются частыми (по крайней мере
несколько раз в неделю) и происходят на протяжении по крайней
мере нескольких недель.

Срыгивание и руминация не является проявлением другого
медицинского состояния, которое непосредственно вызывает
срыгивание (например, сужение пищевода или нервно-мышечные
нарушения, влияющих на функционирование пищевода) или
вызывает тошноту или рвоту (например, стеноз привратника
желудка). Данное расстройство следует диагностировать только у
лиц, достигших возраста развития не менее 2 лет.

Срыгивание и руминация младенцев характеризуется
преднамеренным и многократным возвращением ранее
проглоченной пищи обратно в рот (то есть срыгиванием), которая
может повторно пережевываться и снова глотаться или же
намеренно выплевываться (но не как при рвоте). Срыгивание и
пережевывание происходит не менее двух раза в день и
продолжается на протяжении по крайней мере трех недель.

Дифференциальная диагностика

Срыгивание и руминацию следует отличать от самопроизвольной
рвоты, которая может возникать как культурно санкционированная
практика, которая не связана с психическим или поведенческим
расстройством (например, среди практикующих йогу).



Самопроизвольная рвота может также возникать в рамках нервной
анорексии с чисткой или нервной булимии. Дифференциация от
«психогенной рвоты» или рвоты как соматического выражения
дистресса основана на том факте, что в этих случаях она является
непроизвольной.

Протест и отказ от еды как борьба за независимость

Расстройство возникает после 3-го месяца жизни и состоит в том,
что проглоченная пища отрыгивается и вновь пережевывается.

Чтобы отрыгнуть пищу, ребенок может сокращать мышцы живота,
кашлять, устанавливать язык желобом при широко открытом рте или
засовывать глубоко в рот пальцы. Значительная часть содержимого
желудка при этом выплескивается, что связано с риском недоедания.
После бесконечного жевания отрыгнутой пищи, доставляющего
ребенку очевидное удовольствие, она проглатывается, а у старших
детей может выплевываться.

Характерной является поза с выгнутой спиной и откинутой назад
головой, ребенок при этом совершает сосательные движения
языком. Эти эпизоды происходят обычно в отсутствие опекающих
лиц. Между эпизодами ребенок голоден и раздражен.

Расстройство связано с чрезмерным расширением желудка из-за
попадания воздуха в процессе жадного заглатывания пищи,
быстрого сосания при слишком большом или слишком малом
количестве всасываемого молока.

Ребенок может отказываться от пищи из протеста против матери.
Конфликт с ней обычно достигает своего пика в 9 месяцев, когда
появляются отказы от еды и повышенная разборчивость в питании,
что становится для ребенка средством борьбы за автономию.

Мать ребенка обычно молода и не уверена в своей материнской
роли. Она оценивает свою компетентность весом ребенка, придавая
сверхценное значение его питанию и перекармливая его. Ребенок
выражает свой отказ от пассивно-воспринимающей роли



срыгиванием, активным выплевыванием, рвотой. Его негативные
чувства смещаются на пищу, и нарушение питания может возникать
во время любого конфликта между активностью и пассивностью.

Мать принимает эмоциональный дискомфорт у ребенка за чувство
голода и еще усерднее старается его накормить. Часто мать теряет
уверенность в своей возможности нормально покормить ребенка и
отчуждается от него. Это отчуждение усиливается, когда в результате
срыгивания от ребенка появляется дурной запах, и мать старается
избегать ребенка. В ряде случаев параллельно имеется конфликт
между родителями, чрезмерная занятость матери, которая
отделывается от ребенка, сунув ему бутылочку молока.

Не получая достаточно материнского тепла, ребенок пытается
компенсировать его, продлевая процесс питания с помощью
«жевания жвачки». Поза младенца, сосущего грудь, и сосательные
движения во время пережевывания жвачки свидетельствуют о
переходе к самоудовлетворению перед лицом подавляющей и
отказывающей матери.

Нарушение пищевого поведения может вести к обезвоживанию,
снижению иммунитета, задержке физического и психического
развития. Расстройство может сопровождаться сосанием пальцев,
беспокойством, плаксивостью, нарушением сна. Ребенок становится
раздражительным, апатичным, пассивным, что мешает окружающим
заметить угрожающее снижение массы тела.

Расстройство может иметь большую продолжительность, если его
не лечить. Подростки часто испытывают стыд и смущение по поводу
привычного срыгивания и стараются держать его в секрете. Они
неохотно обращаются за лечением.



Избегающе-ограничительное расстройство
потребления пищи

Диагностические критерии
A. Избегание или ограничение потребления пищи, что

сопровождается такими нарушениями, как:
1)  потребление недостаточного количества или разнообразия

пищи для удовлетворения адекватных потребностей в энергии или
питании;

2)  значительная потеря веса (или неспособность достичь
ожидаемого увеличения веса, или замедленный рост у детей);

3) зависимости от пищевых добавок или кормления через зонд;
4) избегание, основанное на сенсорных характеристиках пищи;
5) беспокойство о неприятных последствиях приема пищи.
B. Нарушение не объясняется отсутствием доступа к пище.
C. Модель пищевого поведения не мотивирована озабоченностью

массой или формой тела.
D. Нарушение пищевого поведения не является проявлением

другого заболевания (например, пищевой аллергии, гипертиреоза)
или психического расстройства и не связано с воздействием
вещества или лекарства на центральную нервную систему, включая
эффекты их отмены.

Е. Значительные нарушения в личной, семейной, социальной,
учебной или других важных областях функционирования (например,
из-за стресса, связанного с участием в праздничном обеде).

Дифференциальная диагностика

Лица с шизофренией, бредовыми и другими психотическими
расстройствами могут демонстрировать избегающее или
ограничивающее поведение из-за бредовых убеждений, которые
способствуют беспокойству по поводу негативных последствий



употребления определенных продуктов. Избегающе-
ограничительное расстройство потребления пищи (ИРПП) следует
диагностировать одновременно, только если все критерии
соответствуют обоим расстройствам и если расстройство пищевого
поведения требует специального лечения.

При депрессивном расстройстве аппетит может быть нарушен до
такой степени, что у человека наблюдается значительное
ограничение потребления пищи, и это часто связано с потерей веса.
Обычно потеря аппетита и связанное с этим снижение потребления
пищи проходят с разрешением проблем с настроением. ИРПП
следует диагностировать одновременно только в том случае, если
соблюдены все критерии для обоих расстройств и когда нарушение
пищевого поведения требует специфического лечения.

У людей с расстройством аутистического спектра часто
наблюдается ригидное пищевое поведение и повышенная
чувствительность. Однако эти особенности не всегда приводят к
такому уровню нарушений, который необходим для постановки
диагноза ИРПП. Этот диагноз может ставиться одновременно только
в том случае, если все критерии соответствуют обоим расстройствам
и если ИРПП требует специфического лечения.

Если страх подавиться или опасение рвоты привел к избеганию
пищи, это может быть расценено как специфическая фобия. В
ситуациях, когда проблема питания становится основным фокусом
клинического внимания, подходящим диагнозом будет ARFID. При
социальном тревожном расстройстве пациент может избегать
пребывания на виду во время еды, что также может иметь место при
ИРПП.

Обсессивно-компульсивное расстройство проявляется избеганием
или ограничением приема пищи в связи с озабоченностью едой или
ритуализированным пищевым поведением. Так, девочки с
ускоренным половым и замедленным психосексуальным развитием
переживают по поводу увеличения размеров груди и бедер и
стремятся похудеть. ИРПП следует диагностировать только в том



случае, если все критерии соответствуют обоим расстройствам и
если нарушение приема пищи является основным аспектом
клинической картины, требующим специального вмешательства.

Реактивное расстройство привязанности может привести к
нарушению отношений между опекуном и ребенком, что может
повлиять на кормление и прием пищи ребенком. ИРПП следует
диагностировать одновременно только в том случае, если все
критерии соответствуют обоим расстройствам и ИРПП является
основным направлением вмешательства.

ИРПП может иметь ряд общих симптомов с нервной анорексией
(например, избегание пищи, низкий вес). Однако пациенты с
нервной анорексией обнаруживают страх набрать вес или
растолстеть или упорное поведение, препятствующее набору веса, а
также специфические нарушения в отношении восприятия и
переживания собственного веса и формы тела. Эти особенности
отсутствуют при ИРПП, и эти два расстройства не следует
диагностировать одновременно.

ИРПП следует отличать от имитируемого расстройства или
имитируемого расстройства, нанесенного другому человеку.
Подростки с имитируемым расстройством могут намеренно
описывать диеты, которые намного более ограничительные, чем те,
которые они применяют, а также осложнения такого поведения,
такие как необходимость в использовании питательных смесей или
пищевых добавок, неспособность переносить обычный рацион или
участвовать в соответствующих возрасту ситуациях, связанных с
едой. Поведение может быть впечатляющим и драматичным,
симптомы при этом проявляются непоследовательно.

При имитируемом расстройстве, нанесенном другому,
ухаживающее лицо описывает якобы имеющиеся у ребенка
симптомы, соответствующие ИРПП, и может вызывать физические
симптомы, такие как неспособность набрать вес. Диагноз в таком
случае ставится не ребенку, а лицу, осуществляющему уход. При
этом диагноз следует ставить только на основании тщательной,



всесторонней оценки ребенка, лица, осуществляющего уход, и их
взаимодействия. Ухаживающее лицо делает это, чтобы получить
внимание врачей.

Процесс кормления и приема пищи могут осложнить
соматические болезни (например, заболевания желудочно-
кишечного тракта, пищевые аллергии и непереносимость пищи,
скрытые злокачественные опухоли), особенно при наличии
постоянных симптомов, таких как рвота, потеря аппетита, тошнота,
боль в животе, диарея, сопутствующие психические заболевания.
Часто теряют аппетит послеоперационные пациенты и лица,
получающие химиотерапию. Причем нарушение приема пищи может
сохраняться после того, как оно было спровоцировано медицинским
состоянием, и после его разрешения. Диагноз ИРПП требует, чтобы
нарушение приема пищи выходило за рамки того, что напрямую
объясняется симптомами, соответствующими соматическому
состоянию.



Факторы риска ИРПП

Дети и подростки с ИРПП по своим социально-демографическим
и клиническим характеристикам отличаются от тех, кто страдает
нервной анорексией. У них меньший вес, большая
продолжительность болезни и большая вероятность возникновения
сопутствующих соматических осложнений и психических
расстройств.

Симптомы ИРПП многообразны: трудности с перевариванием
определенных продуктов, отказ от определенных цветов или других
свойств пищи, употребление только очень маленьких порций,
отсутствие аппетита или боязнь принимать пищу после пугающего
приступа удушья или рвоты. Факторы риска ИРПП включают ряд
биологических, психологических и социокультурных проблем.

ИРПП, как правило, развивается в младенчестве или в детстве, но
встречаются также начальные проявления у детей старшего возраста
и подростков. Пациенты обычно не испытывают каких-либо
трудностей при употреблении пищи в пределах своего
предпочтительного диапазона и, следовательно, могут иметь
достаточный вес.

Младенцы с ИРПП могут быть возбужденными и трудно
поддаваться успокоению во время кормления или могут выглядеть
апатичными и отгороженными, и им требуется значительное
побуждение и поощрение к еде. Младенцы и дети младшего
возраста могут не взаимодействовать с основным ухаживающим
лицом во время кормления или отвлекаться от него в пользу других
занятий. К сопутствующим факторам относятся темперамент
младенца или нарушения в развитии, которые снижают реакцию
младенца на кормление.

У младенцев, детей и младших подростков ИРПП может быть
связано с задержкой роста, а возникающее при этом недоедание
негативно сказывается на развитии и потенциале обучения. У детей



старшего возраста и подростков избегание или ограничение пищи
могут быть связаны с более общими эмоциональными трудностями,
которые не укладываются в клинические рамки депрессивного,
биполярного или тревожного расстройства.

У детей старшего возраста и подростков, как правило, сильно
страдает социальное функционирование. Независимо от возраста,
может быть затронута функция семьи с повышенным стрессом во
время приема пищи и в других контекстах кормления или приема
пищи с участием друзей и родственников.

У некоторых пациентов избегание или ограничение пищи может
быть основано на чрезвычайной чувствительности к внешнему виду,
цвету, запаху, плотности, температуре или вкусу. Такое поведение
может проявляться как отказ от употребления определенных видов
продуктов. Подобное поведение могут демонстрировать дети с
повышенной сенсорной чувствительностью, связанной с аутизмом.

Избегание или ограничение в еде может также представлять
собой рефлекторную негативную реакцию, связанную с приемом
пищи после или в преддверии неприятного опыта, такого как ком в
горле, поперхивание или повторяющаяся рвота, а также
травматического исследования, связанного с желудочно-кишечным
трактом (например, эзофагоскопия).

Неадекватное питание может усугубить сопутствующие
особенности (например, раздражительность, отставание в развитии)
и усугубить проблемы с кормлением. В некоторых случаях
взаимодействие с ребенком может способствовать возникновению
проблемы кормления младенца (например, манера подачи пищи
или интерпретация поведения младенца как агрессии или
отвержения). Можно предположить родительскую психопатологию,
жестокое обращение с ребенком или отсутствие заботы о нем, если
кормление и вес улучшаются в ответ на смену воспитателей.

Матери детей с ИРПП, как правило, непредсказуемы,
неконтролируемы, навязчивы, склонны к наказаниям, злы и
враждебны, менее ласковы, менее гибкие, часто используют



насильственное кормление и испытывают трудности в
распознавании эмоций ребенка. Воспитатели часто имеют
расстройства пищевого поведения, страдают депрессией, тревогой
или обнаруживают другие проблемы с психическим здоровьем.

Семейная тревога, дефицит взаимодействия между родителями и
ребенком из-за психопатологии родителей (например, расстройство
пищевого поведения матери) или неправильное толкование
поведения ребенка также могут способствовать развитию или
поддержанию ИРПП.

Факторы риска ИРПП включают семейную тревожность. Более
высокий уровень нарушений питания может наблюдаться у детей от
матерей с расстройствами пищевого поведения. Риск ИРПП могут
повысить расстройства аутистического спектра, расстройство
дефицита внимания с гиперактивностью, тревожные расстройства и
обсессивно-компульсивное расстройство. С ИРПП связаны
заболевания желудочно-кишечного тракта, рвота и ряд других
медицинских проблем.

Существует глубинная связь питания с чувством безопасности,
удовольствия и ощущением себя любимым. Ребенок может
отказываться от пищи из протеста против родительской фигуры.
Затем негативные чувства смещаются на пищу, и нарушение питания
может возникать во время любого конфликта между активностью и
пассивностью. С появлением совести агрессивные оральные
тенденции вызывают чувство вины и потребность в самонаказании,
которым может стать отказ от пищи.

К медицинским последствиям ИРПП относятся неспецифические и
полиморфные жалобы со стороны желудочно-кишечного тракта
(боль, спазмы, гастроэзофагиальный рефлюкс, то есть обратное
продвижение содержимого желудка через нижний пищеводный
сфинктер в пищевод, расстройство стула и т. д.). Отмечаются также
нарушения менструального цикла у девушек (вплоть до аменореи),
изменение лабораторных показателей крови (анемия, низкий
уровень калия и гормонов щитовидной железы).



Характерны астения (утомляемость, трудности с концентрацией
внимания, головокружение, проблемы со сном), периодические
обмороки, мышечная слабость, нарушение терморегуляции, ознобы.
Становятся сухими и ломкими волосы и ногти. Возможны отеки
нижних конечностей.

Пика (лат. pica – сорока, которая часто носит в клюве непригодные
в пищу вещи). Пика характеризуется регулярным поеданием
несъедобных веществ, таких как непищевые предметы и материалы
(например, глина, почва, мел, штукатурка, пластик, металл и бумага)
или сырые пищевые продукты (например, большое количество соли
или муки). Симптоматика является стойкой или достаточно тяжелой,
чтобы требовать клинического внимания у индивидуума, достигшего
возраста приблизительно 2 года, в котором он должен был бы
различать съедобные и несъедобные вещества. Поведение наносит
ущерб здоровью, ухудшает функционирование или приводит к
значительному риску из-за частоты, количества или характера
употребляемых веществ или предметов.



Нервная анорексия и самооценка ребенка

Критерии диагностики
1. Ограничение потребления калорий относительно потребностей,

приводящее к значительному снижению массы тела с учетом
возраста, пола, потребностей развития и физического здоровья.
Значительно низкий вес определяется как вес, который меньше
минимально нормального или для детей и подростков – меньше
минимально ожидаемого.

2.  Масса тела или его габариты занимают центральное место в
самооценке человека и их дефицит воспринимается как норма или
даже избыток.

3.  Сильный страх набрать вес или стать толстым или постоянное
поведение, мешающее набрать вес, даже если он значительно
снижен.

4. Нарушения в восприятии веса или формы тела, неоправданное
влияние веса тела или фигуры на самооценку или постоянное
отсутствие признания серьезности имеющегося низкого веса тела.

5. Низкая масса тела сопровождается стойкой моделью поведения
для предотвращения восстановления нормального веса, которая
может включать поведение, связанное со страхом увеличения веса и
направленное на снижение потребления энергии (ограниченное
питание), поведение очищения (например, произвольно вызванная
рвота, злоупотребление слабительными) и поведение, направленное
на увеличение расхода энергии (например, изнуряющие физические
упражнения).

6.  Быстрая потеря веса (например, более 20  % от общей массы
тела в течение 6 месяцев) может заменить указание о низкой массе
тела при условии соблюдения других диагностических требований.

Дифференциальная диагностика



Больные шизофренией могут демонстрировать странное пищевое
поведение и иногда значительно теряют вес, но они редко
демонстрируют страх набрать вес и нарушение образа тела,
необходимые для постановки диагноза нервной анорексии (НА).

При депрессивном расстройстве может наблюдаться сильная
потеря веса, но у большинства пациентов нет ни сильного желания
похудеть, ни сильного страха набрать вес.

Социальные страхи, не связанные с пищевым поведением
(например, фобия публичных выступлений) могут служить
основанием для постановки дополнительного диагноза социального
тревожного расстройства. Если у пациента с НА имеются
социофобии, которые ограничиваются только пищевым поведением,
диагноз социального тревожного расстройства ставиться не должен.

Аналогичным образом дополнительный диагноз обсессивно-
компульсивного расстройства следует рассматривать только в том
случае, если у пациента наблюдаются навязчивые идеи и
компульсии, не связанные с едой (например, навязчивые опасения
загрязнения), а также при наличии дополнительного диагноза
направленного на тело компульсивного расстройства.

Подростки с расстройствами, связанными с употреблением
психоактивных веществ, могут иметь низкий вес из-за плохого
питания, но, как правило, не боятся набрать вес и не проявляют
нарушений образа тела. Подростков, употребляющих вещества,
которые снижают аппетит (например, кокаин и другие стимуляторы),
и высказывающих опасения по поводу набора веса, следует
тщательно обследовать на предмет сопутствующей НА, учитывая, что
употребление психоактивных веществ может представлять собой
стойкое поведение, препятствующее набору веса.

У подростков с избегающе-ограничительным расстройством
питания может наблюдаться значительная потеря веса или
значительный дефицит питательных веществ, но у них нет страха
набрать вес или потолстеть, а также не нарушается восприятие своей
фигуры и массы тела.



У людей с соматическими болезнями (например, с заболеваниями
желудочно-кишечного тракта, гипертиреозом, скрытыми
злокачественными новообразованиями, СПИДом и др.) может
произойти серьезная потеря веса, но без нарушений в восприятии
массы или формы тела, сильного страха перед набором веса или
упорного поведения, препятствующего набору веса.

Диабетический кетоацидоз – опасное осложнение у больных
диабетом 1-го типа (так называемого «юношеского диабета»). Если
организму не хватает инсулина, он не может превращать глюкозу в
энергию. Чтобы получить альтернативный источник энергии,
организм начинает разлагать собственные жиры. При этом
образуется ацетоуксусная кислота, а из нее – ацетон. Анорексия
развивается, как правило, медленно и сопровождается фруктовым
запахом изо рта, болью в животе и тошнотой, постепенной потерей
веса, воспалением и сухостью кожи, учащением пульса и снижением
артериального давления.

При вирусном гепатите анорексия развивается на начальной
стадии заболевания и сопровождается утомляемостью,
недомоганием, головной болью, болью в суставах и в горле,
светобоязнью, кашлем, ринитом, тошнотой и рвотой, увеличением
печени. Анорексия может возникать и на последующих этапах,
приводя к потере веса на фоне темной мочи, желтухи, боли в
правом подреберье и, возможно, раздражительности и сильного
зуда.

У больных циррозом печени анорексия развивается на ранних
стадиях и может сопровождаться слабостью, тошнотой, рвотой,
запором или поносом, тупой болью в животе. Анорексия
продолжается после проявления этих ранних признаков, которые
дополняются сонливостью, замедленной речью, сильным зудом,
кровотечениями, сухостью кожи, увеличением печени, желтухой,
отеком ног и болью в правом подреберье.

При онкологических заболеваниях сопутствующая анорексия
может привести к значительной потере веса. Хроническая анорексия



наблюдается наряду с возможной потерей веса, слабостью, апатией
и общим истощением. Анорексию может вызывать лучевая терапия в
результате нарушений метаболизма. Увеличение уровня глюкозы в
крови в результате внутривенного вливания растворов может также
привести к анорексии. Больные не получают удовольствия от пищи,
испытывают к ней отвращение с развитием тошноты и рвоты.



Поведение ребенка с нервной анорексией

Нервная анорексия (греч. an – нет, orexis – аппетит) это не совсем
точное название, поскольку аппетит исчезает только на поздней
стадии расстройства. Признаки низкой массы тела могут быть
видимыми и измеримыми и свидетельствовать о голодании. Такие,
например, как быстрая потеря веса, истощение (недостаток жира и
мышечной массы), выпадение волос и рост пушковых волос, отеки,
слабость мышц плечевого и тазового пояса, аменорея, остеопороз.
Комплексное медицинское обследование должно учитывать также
такие симптомы, как понижение температуры и артериального
давления, похолодание и посинение конечностей, замедление
сердечного ритма и учащенное сердцебиение в состоянии покоя,
биохимические нарушения.

Явный страх увеличения веса не является абсолютным
требованием для диагностики НА. Необходимо, чтобы поведение,
поддерживающее недостаточный вес, было преднамеренным, и
существовали другие поведенческие показатели озабоченности
весом и формой тела. Озабоченность массой и формой тела могут
проявляться в таких действиях, как многократная проверка веса тела
с помощью весов, проверка формы тела с помощью рулетки или
отражения в зеркалах, постоянный контроль калорийности пищи и
поиск информации о том, как сбросить вес или в экстремальных
избегающих действиях, таких как отказ иметь дома зеркала,
избегать плотно облегающей одежды или нежелание знать свой вес
или приобретать одежду своего размера.

НА намного чаще встречается у девушек, чем у юношей.
Пациентки могут снижать вес путем поста, выбора низкокалорийной
пищи, чрезмерно медленного потребления небольшого количества
пищи, а также поведения, связанного с чисткой, например, с
помощью рвоты и использования слабительных средств, диуретиков,
клизм или пропуска дозы инсулина у больных диабетом. Они могут



также увеличивать расход энергии за счет чрезмерной физической
нагрузки, двигательной гиперактивности, преднамеренного
воздействия холода и использования лекарств, которые
увеличивают расход энергии (например, стимуляторов, лекарств для
похудения, растительных продуктов для снижения веса, гормонов
щитовидной железы).

Пациентки обычно отрицают, что они имеют недостаточный вес
или что они чрезмерно худые, и опровергают объективные
свидетельства относительно их фактического веса или формы и
серьезности их состояния. Чтобы скрыть признаки избегающего
поведения, пациентка:

• выбрасывает еду, когда родители не смотрят;
• бросает пищу на пол;
• кормит своей едой собаку;
• бросает пищу в горшки с растениями;
• размазывает пищу по одежде, салфетке, нижней части стола и т. 

д.;
•  держит еду за щекой и выплевывает ее сразу после приема

пищи;
• убеждает братьев или сестер съесть или спрятать ее еду;
•  прячет еду в одежде (например, в длинных рукавах, нижнем

белье или карманах);
• прячет пищу в руке и несет ее в свою комнату;
• разбавляет водой сок.

Чтобы весить больше при контрольном взвешивании, пациентки
могут практиковать следующее:

• надевать дополнительные слои одежды;
• пить большое количество воды перед взвешиванием;
• помещать мелкие тяжелые предметы в карманы, нижнее белье,

бюстгальтер и даже в полости тела.



При вомитофобическом (лат. vomitus – рвота) варианте НА
похудание не сопровождается выраженным страхом полноты или
аменореей. Родители с раннего детства перекармливают ребенка, у
него часто бывают срыгивание и рвота; в  последующем у него
сохраняется повышенная рвотная готовность. Непосредственно
перед заболеванием наблюдается психотравмирующая ситуация, на
которую такие подростки реагируют длительным приступом
неукротимой рвоты. Во время этого приступа пациенты испытывают
отчаяние и страх смерти и госпитализируются в терапевтическое
отделение.

После выписки из больницы отмечается снижение аппетита,
тоскливо-тревожное настроение, возникает навязчивый страх
повторения рвоты. Пациенту кажется, что окружающие по
выражению его лица догадываются, что он может испачкать их
рвотными массами. Подросток отказывается от поездок в
общественном транспорте, в публичных местах у него возникают
панические атаки. Он старается не есть перед волнующими
ситуациями, сокращает прием пищи, в результате чего худеет,
быстро устает, плохо спит, становится подавленным и
раздражительным. В связи с ипохондрическими опасениями по
поводу снижения массы тела такие пациенты постоянно ищут
помощи у врачей, настойчиво обследуются.

НА, развивающаяся в рамках шизофрении, отличается
следующими особенностями:

• нежелание есть превращается в невозможность принятия пищи
(насильственная потребность вызывания рвоты после еды из-за
появления непереносимого чувства переполненности желудка);

•  появление вялой и витальной депрессии с подавлением
жизненно важных соматических функций (голод, жажда, сексуальная
неудовлетворенность);

•  тревожная подозрительность, нарастание ипохондрической
симптоматики, неаккуратность и неряшливость в одежде, нарушение
критики;



•  сочетание с религиозным бредом, при котором болезнь
маскируется необходимостью строго соблюдения постов,
умерщвления плоти и т. п.

Стадии анорексии: от недовольства фигурой до истощения

НА обычно начинается в подростковом возрасте. Начало этого
расстройства часто связано со стрессовым событием в жизни,
например, таким, как отъезд из дома на учебу. Формированию
расстройства способствуют также профессии и занятия,
поощряющие худобу, такие как модельный бизнес и элитная легкая
атлетика.

Типичными преморбидными чертами характера являются
пунктуальность, аккуратность, упрямство, неспособность к
самостоятельному принятию решений, психический инфантилизм с
чрезмерной привязанностью к матери. При этом большинству
пациентов свойственны тревожность, неуверенность в себе,
склонность к сомнениям, стеснительность. В других случаях
преобладает эгоцентризм, повышенная самооценка, высокий
уровень притязаний. Многие девочки чрезмерно увлекаются
диетами, модельным миром. Большинство из них имеет
повышенный вес, что служит поводом к насмешкам со стороны
сверстников.

Нервная анорексия у юношей обычно отражает конфликт между
инфантильным, бесплодным «Я» и  прогрессирующим половым
развитием на фоне сильной привязанности к матери и женской
идентификации. С развитием расстройства актуализируется
эротическая направленность на мать и происходит уход в болезнь
как самонаказание за скрытую агрессию к отцу.

Наиболее часто встречаются психастенический, истероидный и
эмоционально-лабильный типы акцентуации характера.

Для пациентов с психастеническим типом акцентуации
характерна склонность к навязчивым размышлениям, сомнениям



касательно своего внешнего вида, а также социального поведения,
высокий уровень патологического перфекционизма,
ритуализированность пищевого поведения, а также
ипохондрическая фиксация способствуют усилению патологических
форм пищевого поведения. Своеобразной формой защиты для
психастенического пациента является фиксация на контроле за
принимаемой пищей, ее калорийностью, механизмом
приготовления, качеством продуктов, подсчетом потраченных
калорий и т. д. Подобный контроль за своим весом позволяет
пациенту считать, что если все заранее предусмотреть и действовать
в соответствии с намеченным планом, то ничего неожиданного и
плохого случиться не должно. На второй план уходят реальные
заботы, связанные с неудачами в общении со сверстниками или
проблемами в школе и семье.

Истероидная акцентуация проявляется в форме выраженного
эгоцентризма, жажды постоянного внимания, восхищения,
почитания, сочувствия к собственной персоне. Провоцирующим
фактором нередко является появление младшего ребенка в семье.

Эмоционально-лабильный тип характеризуется в первую очередь
крайней степенью изменчивости настроения. Акт употребления
калорийной пищи ассоциируется у пациента с «вознаграждением». В
дальнейшем при наличии избыточного веса и формировании
целеполагания на похудение пациент получает удовлетворение от
достигнутых результатов в снижении массы тела. Однако в силу
неустойчивого аффекта возобновляются эпизоды переедания, за
которыми вновь следует этап снижения веса, что, в свою очередь,
только усиливает «эмоциональные качели», связанные с
достижениями и провалами.

Невротическая стадия. У пациентки (подавляющее число больных
– это девушки) появляется недовольство своей внешностью. Ей не
нравится либо ее «поправившаяся фигура» в целом, либо отдельные
ее части: «круглые щеки», «толстый живот», «округлые бедра». Чаще
всего основной причиной недовольства является несоответствие



пациентки, по ее собственному мнению, некоторому «идеалу», что
сочетается со стремлением быть похожим на него.

Вызывающим событием может стать фрустрация, связанная с
несколько избыточным весом тела (обидные замечания сверстников,
отказ в приеме в спортивную секцию или хореографическую группу
и т. п.). Возникают мысли о необходимости исправить фигуру.
Характерно продолжительное (более 30 минут) рассматривание
своего отражения в зеркале, как правило, без одежды и с запертой
дверью.

Свои неудачи в личной и общественной жизни девушка связывает
с полнотой. У нее понижается настроение, возникают представления,
что окружающие критически рассматривают ее, обмениваются
насмешливыми взглядами и репликами. Появляются попытки
ограничения себя в еде, вначале эпизодические. Часто это
начинается как диета при небольшом избыточном весе. Пациентка
регулярно взвешивается, избегает высококалорийной пищи.

Постепенно девушка все более значительно начинает
ограничивать себя в пище. Она потребляет только холодную или
термически необработанную пищу, разделяет ее на маленькие
кусочки, ест стоя, медленно и долго. Ей нравится готовить, она
проявляет большой интерес к кулинарным рецептам и получает
большое удовольствие, наблюдая, как другие едят и прибавляют в
весе. Типично стремление перекармливать других членов семьи,
особенно калорийной пищей – пирогами, тортами.

Аппетит сохранен, а после периодов голодания даже повышен. Не
в силах справиться с голодом, некоторые пациенты, особенно
демонстративные, едят по ночам. Эта стадия болезни длится в
среднем 2–3 года. Характерно стремление скрывать свои
переживания от близких. Родители узнают о заболевании спустя
значительное время (0,5–1 год).

Психотическая стадия проявляется в бредовой убежденности в
«излишней полноте» своей фигуры или ее частей (особенно живота,
ягодиц, верхней части бедер). Извращенное восприятие тела



выражается страхом быть «толстым», несмотря на худобу. Пациентки
подолгу рассматривают себя в зеркале, находя подтверждение
уродства своей фигуры, предъявляют свою фотографию как
доказательство правоты. По этой же причине они отказываются
фотографироваться. Стойкая убежденность в наличии у них
повышенного веса может приводить к убеждению в этом кого-
нибудь из домашних, особенно на начальном этапе.

Больные ограничивают общение, сторонятся людей, недовольны,
если кто-нибудь к ним заходит. Они пропускают уроки физкультуры,
а затем и школу, что может ошибочно трактоваться как школьная
фобия. Пациентки избегают общих трапез, скрывают от окружающих
свой отказ от еды: незаметно перекладывают ее на другие тарелки,
втайне прячут или выплевывают пищу, пытаются накормить своей
порцией еды собаку.

Ограничение в еде достигается упорной борьбой с чувством
голода. Несмотря на телесную слабость, проводятся изматывающие
физические упражнения. Пациентки придерживаются самых
низкокалорийных диет, много пьют вместо еды. После приступа
переедания вызывают рвоту, промывают желудок. В ряде случаев
комната заставляется сосудами с рвотными массами с целью их
сравнения с объемом съеденной пищи.

Часто рвота после еды становится рефлекторной. С целью
похудания пациенты злоупотребляют кофе, курят, принимают
средства, понижающие аппетит, мочегонные и слабительные, делают
клизмы. Больные сахарным диабетом пропускают или снижают дозы
инсулина, чтобы минимизировать углеводный обмен. Потеря веса
рассматривается как впечатляющее достижение и признак
исключительной самодисциплины, тогда как набор веса
воспринимается как неприемлемый провал самоконтроля. Но даже
достигнув значительной потери веса, пациентки не бывают этим
удовлетворены.

Больные находятся в постоянном психическом напряжении.
Чувство успокоения и облегчения переживается только при



снижении массы тела. Наблюдаются резкие перепады настроения,
раздражительность. Попытки родителей расширить диету вызывают
резкое, грубое сопротивление, что еще более углубляет
конфликтные отношения с близкими. Нарастают сужение интересов,
забвение интересов семьи. Эгоизм и чрезмерная требовательность
больной делают ее «тираном» в собственной семье.

Кахектическая стадия (греч. kachexia – истощение) может
наступить через 1,5–2 года после начала болезни. Больные теряют
от 20 до 50 % прежней массы тела и выглядят крайне истощенными.
Типичным проявлением НА является аменорея (отсутствие
месячных), проявляющаяся либо сразу, либо после периода скудных
и редких менструаций. Такие больные по настоянию родителей
обращаются к гинекологам, которые остаются в неведении истинной
причины нарушения менструального цикла.

У пациенток, которые самостоятельно вызывают рвоту, может
наблюдаться гипертрофия слюнных желез, особенно околоушных, а
также эрозия зубной эмали. На тыльной поверхности кисти могут
быть шрамы или мозоли от частого контакта с зубами во время
вызывания рвоты. Во время восстановления веса или после
прекращения злоупотребления слабительными и мочегонными
средствами нередко развиваются периферические отеки.

Отказ от еды дополнительно обусловливается страхом неприятных
ощущений, вызываемых приемом пищи (тяжесть в желудке, боли,
изжога, отрыжка). Аппетит исчезает, возникает отвращение к еде,
теряется до половины веса тела. Развиваются гастрит, колит, атония
кишечника, запоры. На этом этапе пациенты нередко ошибочно
наблюдаются у гастроэнтерологов или эндокринологов.

Кожа становится бледной, сухой, шелушится, развиваются кожные
заболевания. Выпадают волосы, поражаются кариесом и выпадают
зубы, ломаются ногти. Исчезает подкожно-жировая клетчатка,
истончаются мышцы, понижается давление и температура.
Наблюдаются дистрофия миокарда и замедление пульса, ощущение



холода во всем теле, спазмы мышц, частые головокружения,
обморочные состояния.

Происходит опускание внутренних органов, обратное развитие
матки и гениталий, теряется минеральная плотность костной ткани,
появляются тонкие пушковые волосы, запах ацетона изо рта.
Развивается анемия, из-за снижения иммунодефицита
присоединяются вторичные инфекции. Несмотря на
прогрессирующее истощение, пациентки кажутся яркими, веселыми,
энергичными и неутомимыми.

Как правило, больные не осознают угрожающий жизни характер
их пищевого поведения. Будучи крайне истощенными, они по-
прежнему упорно отказываются от еды. Нарастание кахексии
приводит к грубым обменно-эндокринным расстройствам и
водноэлектролитным сдвигам, что может стать причиной летального
исхода и требует немедленной госпитализации.



Анорексия – семейное заболевание?

Больная часто является единственной дочерью в семье,
страдающей от чувства неполноценности по отношению к братьям. У
пациентки может быть амбивалентное отношение после пережитого
в раннем детстве и не переработанного физического насилия с их
стороны. Бессознательная тревога может затем актуализироваться во
время первого эротического опыта со сверстником. Для больных
характерна зависимость от членов семьи, соперничество с
сиблингами и страх расставания с близкими, который может
актуализироваться вследствие смерти бабушки или дедушки,
развода родителей, ухода брата или сестры из родительского гнезда.

Психосексуальное развитие девушек, страдающих анорексией,
заторможено, хотя месячные у них начинаются в среднем на год
раньше, чем у сверстниц. Обычно больная одна готовит для всей
семьи, перекармливает мать или младшую сестру, так что они
набирают вес, как бы компенсируя снижение веса больной. У
половины больных мужчин обнаруживаются гомосексуальность,
бисексуальность либо асексуальность.

Взаимоотношения с родителями у больных обычно сложные.
Истероидная доминирующая мать требует от ребенка лидерства во
всем, культивирует у него представление об «идеальной фигуре».
Болезнь ребенка вызывает у нее реактивное расстройство с
заострением характерологических черт. Скрытые семейные
конфликты актуализируются и становятся все более деструктивными.
В итоге больной ребенок утрачивает контакт с родителями, что
усугубляет течение заболевания и затрудняет проведение лечебно-
реабилитационных мероприятий.

Паранойяльная доминирующая мать культивирует семейный миф
о благополучной семье, воспитывая у ребенка повышенную
моральную ответственность. Заболевшего ребенка долго ограждают
от контакта с психиатрами, создавая собственные псевдонаучные



объяснения болезни и концепции лечения. Убедившись в тяжести и
неблагоприятном течении заболевания, мать отвергает «не
оправдавшего надежд» ребенка, особенно при наличии других
детей, на которых и переключается все внимание семьи. В
результате больной ребенок остается без медицинской помощи.

Симбиотическая мать обычно воспитывает дочь без мужа,
убеждена в правильности всех высказываний и поступков девочки,
во всем поддерживает ее. Как и при индуцированном психозе, мать
отрицает наличие у дочери психического расстройства; даже при
выраженной кахексии потворствует тому, чтобы она продолжала
учебу или работу и не обращалась за медицинской помощью. В этом
случае позиция матери также создает трудности в лечении больной.

В конфликтной семье робкая мать во всем потворствует дочери, а
агрессивный пьющий отец воспитывает ее с применением силы.
Неправильное пищевое поведение дочери он воспринимает как
каприз и пытается прекратить это «хулиганство». Иногда
заболевание девочки способствует смягчению обстановки в семье и
объединению родителей, но чаще они остаются безразличны к ее
судьбе, и за помощью обращаются родственники.

Сельвини Палаццоли считает данное заболевание семейным и
описывает «аноректическую семью», обладающую следующими
характеристиками: 1) никто явно не принимает на себя лидерство,
мотивация поведения приписывается внешним факторам; 2)
открытое союзничество противоречит семейной морали; 3) никто не
принимает на себя ответственность за семейные проблемы, которые
в результате накапливаются.

В системе, в которой так велика вероятность отвергания
коммуникации, отказ от еды находится в полном созвучии со стилем
взаимодействия семьи. В особенности оно согласуется с
мазохистской установкой членов семейной группы, в соответствии с
которой наилучшим ходом в борьбе за превосходство является
страдание.



Сальвадор Минухин отмечает в аноректической семье и другие
типичные особенности:

•  Существует ригидная модель семейных взаимоотношений, в
которой верность семье и ее защита ставятся выше, чем
независимость и самореализация.

•  Семья обычно ориентирована на ребенка, так что девочка
делает все возможное, чтобы вызвать любовь и внимание, и в
конечном итоге занимает перфекционистскую обсессивно-
компульсивную позицию.

•  Развитие автономии заторможено. Все, что девочка делает,
находится под заботливым и «самоотверженным» контролем семьи.
Возражения и собственная инициатива расцениваются как
предательство, поощряются самоотверженность и верность семье.

• Взаимоотношения вне семьи не стимулируются, не одобряются,
контролируются.

• Граница между семьей и внешним миром четко обозначена, хотя
границы внутри семьи не определены. То же относится и к границам
с семьями, из которых вышли родители. Часто создается коалиция со
старшим поколением, ребенок оказывается вовлеченным в эти
взаимоотношения и используется как средство избегания
конфликтов.

• Большое внимание уделяется в семье питанию и соматическим
функциям.

Джоржио Нардонэ с соавторами описывает жертвенную
анорексию у девушки, которая объединяет конфликтующих
родителей против общего «врага» – ее болезни. Принимая на себя
всю ответственность за семью, девушка развивает способность к
полному самоконтролю и веру в себя.

Страдающие абстинентной анорексией пациентки неспособны
управлять своими чрезмерными эмоциями, прежде всего – чувством
неудовлетворенности собой, страхе неуспеха. С помощью отказа от



еды, длительного голодания и похудения этим девушкам постепенно
удается вызвать у себя эмоциональную анестезию.

Поскольку тем самым пациенткам удается делать то, что очень
трудно сделать большинству людей, они чувствуют себя увереннее.
Кроме того, благодаря своему расстройству пациентки получают
особое внимание и заботу родителей. Члены семьи пытаются всеми
способами помочь страдающей анорексией, стараясь заставить ее
есть, контролируя ее, лишь усложняя проблему.

Опросник расстройств пищевого поведения у детей EDYQ

Опросник расстройств пищевого поведения у детей 8–13 лет
(Eating Disorders in Youth Questionnaire EDYQ) разработали Аня
Хильберт и Зои ван Дайк (Hilbert A., & van Dyck Z., 2016). Ребенок
заполняет его самостоятельно.

Инструкция
Пожалуйста, прочитай следующие утверждения и обозначь

галочкой в той ячейке, которая соответствует описанию твоего
отношения к пище в наибольшей степени (от 0 – совершенно не
верно, до 6 – абсолютно верно).













Интерпретация результатов
Каждый пункт оценивается по 7-балльной шкале в диапазоне от 0

– никогда до 6 – всегда. Эти пункты охватывают три варианта ARFID,
эмоциональное расстройство, связанное с избеганием пищи (пункт



13), избирательное питание (пункты 8, 9 и 12) и функциональную
дисфагию (пункты 10 и 11). Кроме того, оцениваются
воспринимаемые проблемы с весом при слишком малой массе тела
(пункты 4 и 5), относящиеся к неспособности удовлетворить
соответствующие потребности в энергии при ARFID. Искаженные
представления о весе или форме тела (пункты 6 и 7) оцениваются
как критерий исключения ARFID.

Из EDYQ могут быть получены следующие оценки:
1. Общий средний балл (пункты 1–5 и 8–12).
2.  Все следующие показатели должны были соблюдаться при

указанных пороговых значениях, чтобы подтвердить наличие
симптомов ARFID в соответствии с DSM5:

•  По крайней мере один из вариантов ARFID на основе DSM5
(пункты 2, 10, 12) оценивается как «часто» (≥ 4).

• Проблемы с весом (пункт 4) регистрируются как минимум часто
(≥ 4).

•  Искаженные представления о весе или форме (пункты 6 и 7)
сообщаются реже, чем иногда (< 3).

3.  Пункты, касающиеся расстройства, связанного с поеданием
несъедобных вещей (пункт 13) и расстройства руминации (пункт 14),
можно оценить описательно.

Голландский опросник пищевого поведения DEBQ

Голландский опросник пищевого поведения (англ. Dutch Eating
Behavior Questionnaire, DEBQ) был создан Татьяной ван Стриен с
сотр. (Van Strien T., Frijters J. E., Bergers G. P., & Defares P. B., 1986).
Опросник является самой распространенной в общемировой
практике методикой. Ребенок заполняет его самостоятельно.

Инструкция
Перед тобой ряд вопросов, касающихся твоего поведения,

связанного с приемом пищи. Ответь на них одним из пяти



возможных ответов: «никогда», «редко», «иногда», «часто» и «очень
часто», поставив галочку в соответствующем столбце на бланке
теста.











Обработка данных. Баллы оцениваются следующим образом:
«никогда» (1б), «редко» (2б), «иногда» (3б), «часто» (4б) и «очень
часто» (5б). 31-й пункт имеет обратные значения: 1 = 5, 2 = 4, 4 = 2, 5
= 1. Сложите баллы, полученные за первые 10 вопросов, и разделите
сумму на 10. Сложите баллы, полученные за вопросы 11–23, и
разделите сумму на 13. Сложите баллы, полученные за вопросы 24–
33, и разделите сумму на 10.

Интерпретация результатов
Первые 10 вопросов представляют шкалу ограничительного

пищевого поведения, которое характеризуется преднамеренными
усилиями, направленными на достижение или поддержание
желаемого веса посредством самоограничения в питании. Норма по
этой шкале составляет 2,4. У больных первичным ожирением
уровень ограничительного пищевого поведения варьируется в
пределах от 2,7 до 3,2. Низкий результат по этой шкале чаще всего
сочетается с повышениями по двум другим шкалам и также означает
нарушение пищевого поведения. При ограничительном пищевом
поведении необходимо диетологическое вмешательство.

Следующие 13 вопросов представляют шкалу эмоциогенного
пищевого поведения, при котором желание поесть возникает в ответ
на негативные эмоциональные состояния. При этом 9 пунктов шкалы
касаются определенных эмоциональных состояний, таких как
раздражение, подавленность (растерянность), гнев, ожидание
неприятности, тревога (беспокойство, напряжение), ощущение того,



что все плохо, испуг, разочарование, эмоциональное потрясение
(расстройство). Следующие 4 пункта относятся к состояниям со
смешанными эмоциями: когда нечего делать, одиночества, когда
кто-то подводит, скуки или возбуждения. Норма по этой шкале
составляет 1,9. У больных первичным ожирением уровень от
эмоциогенного пищевого поведения варьируется в пределах от 2,6
до 3,3. При повышенном показателе следует сконцентрироваться на
эмоциональной сфере с целью разрешения внутреннего конфликта.

Остальные 10 вопросов представляют шкалу экстернального
пищевого поведения, при котором желание поесть стимулирует не
реальное чувство голода, а внешний вид еды, ее запах, текстура
либо вид других людей, принимающих пищу. Норма по этой шкале –
3,2. У больных первичным ожирением уровень экстернального
пищевого поведения варьируется в пределах от 3,4 до 3,6. В случае
экстернального пищевого поведения речь идет о неверной
привычке, для изменения которой требуется когнитивно-
поведенческая терапия.



Младенец отказался есть. Что делать?

Если ребенок раньше времени прекращает прием пищи, в том
числе и при кормлении из бутылочки, нужно предложить ему пищу
через несколько минут. При повторном отказе следует завершить
кормление и следующий прием пищи проводить не ранее чем через
3 часа, а лучше, когда ребенок проголодается. Естественное чувство
голода ребенка должно быть единственной мотивацией для приема
пищи.

Часто отказы от еды сопутствуют этапу введения прикорма с
ложки. При отказе от ложки нужно продолжать кормление из
бутылочки еще на протяжении 1 месяца, подбирая соответствующие
жидкие продукты прикорма. Аналогичны рекомендации для детей,
которые отказываются от пищи определенной консистенции (чаще
более плотной или пищи кусочками): вернуться к пище той
консистенции, которую ребенок ел охотно, а далее пытаться вновь
ввести блюда в рацион. На переходном этапе от пюре к пище
кусочками помогает применение комбинированных по
консистенции продуктов – пюре с наличием кусочков.

Кроме того, у детей с расстройством питания нередко
вырабатываются адаптивные способы подавления голода и
оральной активности: ребенок пьет много воды, длительно сосет
пустышку, что может заменить ему кормление, в связи с чем следует
ограничить потребление жидкости и применение пустышки.

Когда ребенок отказывается от пищи, потребляя малый суточный
объем, необходимо усилить питание: для ребенка на естественном
вскармливании следует ввести докорм смесью; для ребенка на
искусственном вскармливании – повысить концентрацию
используемой смеси, тем самым увеличивая ее калорийность и
повышая содержание основных пищевых веществ – белков, жиров,
углеводов.



При естественном вскармливании ребенка со срыгиванием в
первую очередь необходимо создать для кормящей матери
спокойную обстановку, направленную на сохранение лактации.
Кроме того, беспокойство матери так или иначе передается ребенку
и может усиливать срыгивания.

При грудном вскармливании ребенок должен плотно захватывать
сосок вместе с ареолой. Живот младенца надо прижать к животу
матери, его шея и туловище должны находиться на одной линии,
необходим плотный захват соска. Ребенок должен сосать не менее
30 минут, чтобы высасывать не только «переднее молоко»,
чрезмерно насыщенное углеводами (они могут способствовать
увеличению газообразования), но и «заднее молоко», которое
особенно обогащено лактозой.

Если ребенок ест из бутылочки, отверстие в соске должно быть
таким, чтобы молоко вытекало каплями. Необходимо также следить,
чтобы соска не была заполнена воздухом. Важно избегать
перекорма у активно сосущих детей. Если при динамическом
контрольном кормлении выясняется, что ребенок высасывает
гораздо больше нормы, целесообразно увеличить кратность
кормлений на 1–2 секунды соответствующим уменьшением объема
каждого. Не следует пользоваться кисломолочными смесями,
которые могут провоцировать срыгивание. Для детей старше 2
месяцев допустимо использование безмолочной рисовой каши:
1  чайную ложку добавляют в небольшую порцию сцеженного
грудного молока.

Кормление ребенка следует проводить в положении сидя, под
углом 45–60°, что препятствует заглатыванию воздуха и
срыгиванию. После кормления ребенка, чтобы он срыгнул воздух,
следует на 15–20 минут придать ему вертикальное или наклонное
положение (с животом вниз и приподнятой грудью и головой).
Головной конец кровати должен быть приподнят на 10–15
сантиметров – в этом положении содержимое желудка



удерживается под действием силы тяжести. Положение ребенка на
левом боку наиболее физиологично для уменьшения срыгиваний.

Срыгивание может быть проявлением пищевой непереносимости
– в этом случае из питания кормящей матери исключаются
продукты, богатые экстрактивными веществами (мясные и рыбные
бульоны, лук и чеснок, майонез, маринады и соленья, колбасные
изделия и консервы).

Частой причиной, усиливающей срыгивания, является метеоризм.
В этом случае из рациона кормящей матери исключаются продукты,
повышающие газообразование в кишечнике (свежий дрожжевой
хлеб и кондитерские изделия, квас и сладкие газированные напитки,
чай с молоком, творожные пасты и сырки, виноград, огурцы и
квашеная капуста, бобовые и кукуруза).

Снижение частоты и объема срыгивания может быть достигнуто
путем использования антирефлюксных (лат. refluo – течь назад)
смесей с загустителями, которые уменьшают симптомы срыгивания,
сокращают эпизоды беспокойства, способствуют улучшению сна,
снижают частоту рвоты и суммарный объем рвотных масс,
нормализуют темпы прибавки массы тела. АР-смеси содержат
рисовый, кукурузный или картофельный крахмал, гуаровую камедь
или камедь бобов рожкового дерева.

Крахмал богат амилопектином – высокомолекулярным
полимером глюкозы, расщепление которого происходит
преимущественно в тонкой кишке. Смеси, включающие в качестве
загустителя крахмал («Сэмпер Лемолак», «НАН Антирефлюкс»),
действуют мягко, эффект от их применения проявляется на 6–10-й
день. Эти смеси показаны детям с менее выраженными
срыгиваниями, как при нормальном стуле, так и при склонности к
неустойчивому стулу. Их целесообразно рекомендовать для полной
замены ранее получаемой молочной смеси и на более длительный
срок по сравнению со смесями, содержащими камедь рожкового
дерева.



Углеводы, входящие в состав камеди, не подвергаются
расщеплению в верхних отделах желудочно-кишечного тракта,
набухают в желудке ребенка, тем самым препятствуя срыгиванию.
«Нутрилон АР» содержит казеин, который образует в желудке более
плотный сгусток, что усиливает эффект камеди. При использовании
смесей с камедью ребенку необходимо давать воду до 200  мл в
сутки, так как камедь в кишечнике удерживает воду. Длительность
применения антирефлюксных смесей должна определяться
индивидуально (в среднем 3–4 недели), но может быть достаточно
длительной (2–3 месяца).

Чтобы отучить ребенка от «жевания жвачки», ему нередко дают
выпить лимонный сок. Но нам кажется, что родителям важно
отказаться от ошибочных представлений о том, как следует кормить
ребенка. И постараться относиться к нему с большим теплом и
пониманием. Лечение срыгивания у грудных детей должно быть
последовательным, все более интенсивным на каждом этапе – а при
получении эффективного результата следует постепенно снижать
активность терапии.

При застревании кусочка пищи в горле необходимо отклонить
голову назад и делать вдох через нос, а выдох сопровождать резким
отхаркиванием. При повторении симптома полезно научиться
навыкам расслабления и дыхательной гимнастике.



Фармакотерапия

Значительный эффект при тяжелых формах нарушений пищевого
поведения дает применение ферментных и биологических
препаратов. Пепсин – основной компонент этих препаратов –
способствует улучшению переваривания и усвоению белков в
желудке. Пепсин назначается внутрь перед или во время кормления
по 0,05 г 2–3 раза в день в порошке или в 13 % р-ре разведенной
хлористоводородной кислоты. Пепсидил назначают по 1 ч. л. 3 раза
в день.

Бифидумбактерин применяют за 20–30 минут до еды: детям
первого полугодия жизни по 3 дозы 2 раза в день, детям от 6
месяцев по 5 доз 2–3 раза. Нутридофилус назначают по 1 капсуле 1
раз в день.

Витамин B1 применяют как стимулятор желудочной секреции по
1,2  мг в день. Пиридоксина гидрохлорид улучшает синтез белка,
участвует в белковом обмене. Он используется по 20–30 мг в сутки.
Витамин B12 вводят парентерально по 50–100 мкг в сутки, так как
он обладает высокой биологической активностью, улучшает
функцию печени, влияет на иммуногенез.

Пантотенат кальция применяется в дозе 0,05  г 2 раза в день. Он
участвует в углеводном и жировом обмене. Пангамат кальция
повышает усвоение кислорода тканями, назначается в дозе 0,05 г на
прием 2 раза в день.

Пирацетам (ноотропил) назначают детям старше 3 лет курсом от 1
до 3 месяцев. Суточная доза распределяется в течение дня с учетом
активирующего эффекта препарата. Используют также пантогам
курсом 1–2 месяца.

Ноотропный препарат фенибут назначают больным с
инфантильной анорексией, сопровождающейся приступами
дистимии, у которых длительная психотерапия не дает
положительного результата. При этом учитывается слабое



седативное действие фенибута. Препарат назначают в дозе 100–
250 мг в сутки, курс 4 недели.

При спазмах пищевода назначают но-шпу детям в возрасте от 1
до 6 лет в дозе 40–120 мг/сут. (2–3 раза по 0,5–1 таблетке), старше
6 лет – по 80–200 мг/сут. (2–5 раз по 1 таблетке). Используют также
препараты белладонны.

Рвота как фиксированное психогенное расстройство в детском
возрасте лечится сбором из следующих трав: мелисса 3 части, мята
перечная 3 части, цветы ромашки 4 части (1 ст. л. смеси на 200 мл
кипятка, настоять 1 час) по 1 ч. л. – 1 ст. л. 3 раза в день.

Можно использовать релакс-комплекс (корень валерианы 400 мг,
экстракт зверобоя 0,3 % 25 мг, трава кaвa-кaвa 25 мг, хмель 25 мг,
ромашка 25  мг), детям 3–7 лет по 1/4 капсулы, 7–12 лет по 1/2
капсулы и 13–14 лет по 1 капсуле в день. Курс 1–2 месяца.

Мотилиум ускоряет опорожнение желудка. Применяется в дозе
0,25 мг/кг (2,5 мл/10 кг) 3–4 раза в день за 15–30 минут до приема
пищи и перед сном (детям раннего возраста в виде суспензии). Курс
лечения составляет 10–14 дней. При отсутствии эффекта в течение
1–2 недель можно назначить мотилиум (с 12 лет) в виде суспензии
из расчета 2,5 мл на 10 кг массы тела ребенка в сутки.

Фосфалюгель образует защитный слой на слизистой оболочке
ЖКТ. Его назначают детям в возрасте до 6 месяцев по 1/4 пакетика,
или 1  ч. л. (4  г), после каждого из 6 кормлений; детям в возрасте
старше 6 месяцев – по 1/2 пакетика, или 2 ч. л., после каждого из 4
кормлений.

Маалокс понижает кислотность желудочного сока. Препарат
назначают детям в возрасте от 4 месяцев до 1 года по 1/2  ч. л.
суспензии 3 раза в сутки, детям старше 1 года – по 1 ч. л. 3 раза в
сутки.

Фамотидин подавляет выработку соляной кислоты и уменьшает
активность пепсина. Назначается детям с массой тела более 10 кг из
расчета 2 мг/кг/сут., разделенные в 2 приема или по 20 мг 2 раза/



сут., но не более 40 мг/сут. Длительность лечения – до 3 месяцев с
постепенной отменой препарата.

В качестве ветрогонных средств применяют препараты на основе
симетикона (эспумизан и др.), которые снижают поверхностное
натяжение пузырьков газа и облегчают их отхождение. Боботик
назначают детям от 28-го дня жизни до 2 лет по 8 капель (20 мг) 4
раза/сут.; детям от 2 до 6 лет – по 14 капель (35  мг) 4 раза/сут.;
детям старше 6 лет – по 16 капель (40 мг) 4 раза/сут.

Саб симплекс назначают новорожденным по 10 капель (0,4  мл),
максимальная суточная доза – 1,6 мл; от 4 месяцев до 1 года по 15
капель (0,6 мл), максимальная суточная доза 3,6 мл; от 1 года до 6
лет по 15 капель (0,6 мл), максимальная суточная доза – 14 мл; от 6
до 18 лет по 20–30 капель (0,8–0,12 мл).

Схема-терапия – способ расширить индивидуальное
пространство ребенка

Кристоф Луз с соавтором, 2021 разработал схема-терапию детей с
расстройствами питания, которые не представляют серьезной угрозы
для жизни или при которых нет непосредственного физического
риска, при этом проблема усугубляется взаимодействием родителя и
ребенка или реакцией родителя на ребенка.

Например, родители могут воспринимать отказ ребенка от еды как
неприятие их личности, при этом активируется режим «Уязвимый
ребенок» или «Наказывающий родитель» (направленный внутрь
себя). Мать может почувствовать себя беспомощной в режиме
«Уязвимый ребенок», который может пробудить сильные
переживания чувства изоляции и подавленности. Если у нее имеется
неудовлетворенная потребность в автономии или если она вновь
эмоционально переживает старый конфликт в отношениях, мать
может в режиме гиперкомпенсации (перфекционистский
сверхконтроль) вступить в борьбу за власть с младенцем.



В режиме «Наказывающий родитель» мать может винить себя и
навязчиво размышлять о том, что она могла сделать неправильно во
время беременности или в первые несколько недель после родов.
Режим «Наказывающий родитель», нацеленный на такую
внутреннюю направленность, может привести к депрессивным
симптомам.

Если «Наказывающий родитель» или «Требовательный родитель»
нацелен вовне (что отображается жесткими и непреклонными
правилами еды и поведения за столом либо такими утверждениями,
как «Ешь то, что поставлено перед тобой» или «Дети в Африке
голодают»), тогда отказывающийся от еды ребенок воспринимается
как неблагодарный, непослушный и «плохой».

Родители, у которых такая сильная реакция на отказ от еды, могут
затем перейти к принудительному кормлению своего ребенка,
«чтобы ребенок хоть немного поел», что усугубит проблемы у всех.
Растущее сопротивление ребенка насильственному кормлению
становится частью порочного круга, в котором оказываются ребенок
и родитель.

В процессе терапии ослабляются связи между родителями и
ребенком, расширяется его индивидуальное пространство.
Корригируется гиперпротекция и слишком большое внимание к
пациенту. Прорабатываются взаимоотношения ребенка с
родителями в психорисунках, семейных скульптурах, ролевых играх
или в психодраме.

Важно структурировать распорядок дня и кормления и уменьшить
отвлекающие факторы во время кормления. Желаемое поведение
может быть усилено посредством избирательного предоставления
внимания и условного поощрения или прекращения (например,
родитель улыбается, когда ребенок глотает, и отводит взгляд, когда
он выплевывает пищу или отказывается от нее).

При возникновении такого поведения используются методы
временной изоляции (например, мать выходит из комнаты, если
ребенок отказывается от еды). Поведение можно также изменить,



избегая употребления пугающей пищи (с постепенным изменением
консистенции пюре с очень жидкого на более густое).

Для повышения пищевой заинтересованности используется
обучение путем моделирования поведения. Например, если ребенок
не проявляет никакого заинтересованного поведения или у него был
длительный перерыв в кормлении, его можно вести к столу за руку
или родитель за столом может моделировать поведение
приближения к еде. Другой способ – подержать ложку возле рта
ребенка, даже если он закрывает рот и отказывается есть или
начинает плакать.

Кроме того, очень важно любой ценой избегать отталкивающих
стимулов, особенно в случае посттравматических нарушений
питания. Ограничивая продолжительность кормления 10–15
минутами, постепенно увеличивают прием пищи, уменьшая
разочаровывающие переживания неудач. Игровой пикник – это еще
один способ решения проблем с кормлением, он содержит элементы
поведенческой терапии, такие как снижение чувствительности к
стимулам, которые изначально вызывают отвращение.

Ребенок может подходить к еде в своем собственном темпе и
посредством собственных экспериментов и затем уменьшить свой
страх перед едой в своем собственном автономном пространстве.
Цель для матери – посредством наблюдения стать более спокойной,
развить доверие к автономности ребенка и уменьшить возникающие
у него негативные ассоциации с едой.



Лечение подростков с нервной анорексией

Амбулаторное лечение может помочь лишь
высокомотивированным подросткам с давностью заболевания до
шести месяцев, имеющих родителей, готовых сотрудничать с
терапевтом. Проводится интенсивная динамическая терапия в
диагностически однородной группе для осознания участниками
чувств и потребностей, в первую очередь – в независимости.

Обычно больные и их родители некритичны к заболеванию,
склонны к диссимуляции, не признают психологической и тем более
семейной основы расстройства, поздно обращаются за помощью.
Вследствие указанных причин методом выбора является
стационарное лечение. Цель его – постепенное переключение
внимания пациентки с физиологических моментов на ее трудности в
общении с другими больными, персоналом и родственниками.
Продолжительность лечения может составлять от нескольких
месяцев до нескольких лет для полного выздоровления.

В процессе лечения последовательно решают следующие задачи.
Пациентку информируют о вреде голодания и последствиях
болезни. Обсуждают диету, страхи, межличностные проблемы, дают
указания по самоконтролю. Заключают терапевтический договор об
улучшении самочувствия, сна, настроения и отношений с
окружающими, а также об увеличении массы тела (по 500  г за
неделю, у подростков до 50  кг) с помощью постельного режима.
Персонал должен присутствовать во время приема пищи и 2 часа
после еды во избежание рвоты.

Диетотерапия

Диетотерапия решает две задачи: 1) использование пищи как
лекарства и формирование новых пищевых привычек у пациента, 2)
еда строго по часам, дробное питание, отказ от вредных привычек.



Диета разрабатывается диетологом индивидуально. Она отличается
последовательностью и ступенчатостью: каждый день калорийность
блюд увеличивается на 50 ккал, а объем порций на 30–50 г, пока не
будут достигнуты нужные показатели (как минимум 1500 калорий в
день и вес каждой порции не менее 0,3 кг).

Назначают дробное 6–7-разовое питание небольшими порциями
жидкой пищи из расчета 2000–2500 калорий в сутки. Для пациентки
с выраженной кахексией начальное количество пищи может
составлять от 1200 до 1500 ккал в сутки в зависимости от массы тела
пациентки при поступлении.

Пища вначале должна содержать малые количества жиров, соли и
лактозы для естественного восстановления ферментативного
баланса желудочно-кишечного тракта. Калорийность пищевого
рациона повышается на 500 ккал за 4–5 дней до тех пор, пока не
будет достигнут суточный уровень калорийности в интервале от
3500 до 4500  ккал в сутки. На протяжении этапа набора веса
суточный уровень калорийности может составлять до 70–100 ккал/
кг в сутки.

Рекомендуется включать в рацион пищевые добавки, которые
содержат микроэлементы. Требуется соблюдать оптимальный
питьевой режим. В тяжелых случаях питание должно быть только
жидким, в крайнем случае пюреобразным. При необходимости
используют желудочный зонд или внутривенное введение
питательных растворов, содержащих аминокислоты, жировые
эмульсии, глюкозу, витамины и микроэлементы.

Если состояние больного не критичное, то прописывается
диетический стол № 11 по Певзнеру.

В начале диеты упор делается на фрукты и овощи, после чего в
рацион начинает вводиться белковая пища (куриное мясо, рыба,
морепродукты), небольшое количество углеводов, а также
натуральные сладости в виде меда и сухофруктов. Стабилизация
питания подразумевает постепенное введение в рацион следующих
блюд:



• 1 неделя – пюре, бульоны, супы, каши, приготовленные на воде;
• 2 неделя – бананы, морковно-яблочное пюре, ягоды;
• 3 неделя – нежирная рыба в вареном виде или приготовленная

на пару, молочные каши, мясной суп, свежевыжатые не цитрусовые
соки, которые разбавлены водой;

• 4 неделя – салаты из овощей, мясо, приготовленное на пару, или
в отварном виде, небольшое количество специй, хлеб.

В период коррекции пищевого статуса пациентке можно
позволить удалить из своего меню, например, три блюда, но с
договором о том, что остальные компоненты меню пациент не
вправе корректировать. Увеличение массы тела достигается с
помощью следующих приемов:

• Увеличение потребления сыра, укропа, яблок, орехов и хумуса.
•  Добавление в пищу протеинового порошка или пищевой

добавки, содержащей концентрированный источник калорий.
• Увеличение потребления напитков, содержащих жиры или сахар

(вода заменяется молоком, йогуртом, молочными коктейлями,
протеиновыми напитками, соками или газированными напитками).

•  Использование большего количества растительного и
сливочного масла при приготовлении пищи.

•  Добавление в соусы, супы, блюда из яиц и запеканки других
жиров (сливочное масло, сливочный сыр, сметана или майонез).

•  Уменьшение количества сырых овощей и фруктов, которые
вызывают чувство сытости и метеоризм.

На этапе поддержания нормального веса диетолог обучает
пациента организации сбалансированного питания (вначале по типу
еды, а затем по ее количеству). Для продолжения роста и развития
детей и подростков суточный уровень потребления должен
составлять 40–60 ккал/кг в сутки. Через несколько недель большая
часть питания должна быть в достаточно густой консистенции и
включать умеренное количество жиров и сладостей.



При клиническом наблюдении обращается внимание на наличие
отеков, признаки сердечной недостаточности, запоры и вздутие. Для
пациентов с выраженным дефицитом массы тела физические
нагрузки должны быть ограничены. Акцент на физической
подготовленности должен согласовываться с восстановлением
позитивного отношения пациента к своему телу. Это способствует
восстановлению у пациента ощущения самоконтроля и возможности
получать удовольствие от физической активности.

В случае если необходимая масса тела не достигнута, необходимо
вновь провести работу по усилению мотивации по нормализации
массы тела и паттерна питания. В том случае если удалось
достигнуть целевого порога массы тела, целесообразно перейти к
работе с внутри- и межличностными проблемами.

Медикаментозное лечение может включать в себя прием
следующих препаратов:

•  Противорвотные, растворы для восстановления водно-
электролитного баланса.

• Гормональные лекарства для стабилизации обменных процессов
в организме.

• Улучшающие аппетит: инсулин, анаболические стероиды.
• Витамины группы В (В9 и В12), аскорбиновая кислота (витамин

С).
•  Микроэлементы и макроэлементы – калий, железо, цинк,

магний.
•  Травяные отвары и настои, оказывающие успокаивающее

воздействие: душица, липа, мелисса, белокудренник черный, мята,
горицвет, валериана.

•  Травы, возбуждающие аппетит: горечавка, полынь, аир, хрен,
мята, тархун, зверобой и золототысячник.

• Антидепрессанты при терапии тяжелых форм депрессии.



Психотерапия больных нервной анорексией

Особое значение в работе с демонстративными пациентками
играет стационарное лечение, одним из основных принципов
которого является полная изоляция от привычного социального (в
том числе виртуального) окружения, подкреплявшего
патологическое поведение.

Основной терапевтической задачей в работе с психастеническими
пациентками является перенаправление вектора их патологического
гиперконтроля за собственным весом на обыденные жизненные
проблемы, что создает эффект рассеивания внимания.

Необходимым является проведение тренинга решения проблем.
Проводится также тренинг психомоторики для коррекции
нарушения схемы тела. В составе комплексной терапии применяют
гипнотерапию и аутогенную тренировку. Разработанные совместно с
пациенткой индивидуализированные формулы внушения и
самовнушения помогают ей справляться с депрессией, повышать
самооценку, формировать пищевые привычки.

Поведенческую терапию направляют на нормализацию пищевого
поведения, улучшение образа тела, изменение самооценки,
изменение взаимоотношений с родителями. Поощряют адекватное
пищевое поведение: при очередном повышении веса тела на 100 г
отменяют постельный режим, разрешают еду в столовой, просмотр
интересных телепередач, свидания с родными, прогулки, выход из
отделения и т. п. При отсутствии позитивных сдвигов
восстанавливают постельный режим и изолируют от других больных.

Джорджио Нардонэ в терапии больных анорексией использует
технику «Самомассаж с кремом». Следует нанести крем на все тело
после принятия душа или ванны перед зеркалом: «Чтобы лучше
узнать свое тело, надо почувствовать его». Это рассматривание себя
в зеркале и нежное прикосновение к нему имеет легкий



эротический эффект, который постепенно нормализует восприятие
пациенткой своего тела.

Поскольку она делает это для терапевта, она получает
эмоционально-корректирующий опыт, который приводит к
восстановлению отношений с другими людьми. В завершение
терапии акцентируется, что изменения произошли благодаря
личным качествам пациентки, которые терапевт только лишь
активизировал, не добавив ничего, чем она бы уже не обладала.
Подчеркивается также, что приобретенная ею способность к
самостоятельному решению проблем позволит ей справиться и с
другими возможными проблемами.

Семейная терапия подростков с нервной анорексией

Сальвадор Минухин разработал «психосоматическую семейную
модель», согласно которой для формирования тяжелого
психосоматического расстройства у ребенка необходимо сочетание
как минимум трех факторов:

1) физиологической предрасположенности;
2)  для семьи ребенка характерными являются следующие стили

взаимодействия: запутанность, гиперпротекция, ригидность, малая
способность к разрешению конфликтов;

3)  больной ребенок играет важную роль в семейной стратегии
избегания конфликтов, и эта роль важна в плане подкрепления
имеющихся болезненных симптомов.

Цель структурной семейной терапии по С. Минухину состоит в том,
чтобы прервать дисфункциональные и поддержать конструктивные
паттерны семейного взаимодействия. Члены семьи активно
поддерживаются в плане формирования открытого стиля
взаимоотношений как внутри семьи, так и с внешним миром.
Согласно модели структурной семейной терапии, достижение таких



функциональных изменений приведет к ослаблению процессов
формирования симптомов.

В структуре стратегической семейной терапии вмешательства
ориентированы на ограничение влияния симптомов на отдельных
индивидов и семью в целом. Техническая реализация данного
подхода подразумевает выработку мощных,
индивидуализированных и целенаправленных вмешательств,
призванных вызвать последующие изменения в семейной системе.
Среди этих вмешательств существенное место принадлежит
предписанию парадоксальных поведенческих актов, призванных
дестабилизировать устойчивые паттерны взаимодействий.

Например, пациентке, страдающей анорексией, предписывается
есть немного больше, для того чтобы укрепить ее позицию в
противостоянии с родителями, которые настаивают на том, чтобы
она ела; даются советы в отношении того, в каких направлениях
своей деятельности пациентка могла бы проявить больше упрямства
и настойчивости вопреки ограничениям в еде. В результате
реализации такого подхода изменения в семейной системе
оказываются менее значимыми по сравнению с таковыми при
структурной семейной терапии, а само расстройство если не
устраняется полностью, то ослабляет свое давление на отдельных
индивидов и семью в целом.

Представители системно-стратегической терапии фокусируются на
реорганизации коммуникации внутри семьи. Первым маневром,
используемым в случае жертвенной анорексии, является
положительное переопределение значения жертвоприношения.
Пациентке предлагают приносить себя в жертву во имя семьи,
предписывая сознательно делать то, что переживается пациенткой
как спонтанный и неуправляемый процесс. Как правило,
патологическая конструкция семейного взаимодействия
распадается.



Метод Модсли

Основанная на семье терапия (Family-Based Treatment, FBT),
разработанная в Лондонской клинике Модсли, считается наиболее
эффективным методом лечения подростков с расстройствами
пищевого поведения. Родители или родственники больного
составляют меню для пациента из предписанных блюд и
контролируют, сколько и когда он поел.

При необходимости госпитализации пациенту устраивают
ежедневные встречи с членами семьи. Каждую неделю результаты
терапии обсуждаются с психотерапевтом, который оценивает
эффективность методики и дает дополнительные рекомендации.

Метод Модсли включает в себя три фазы.
В фазе восстановления веса терапия фокусируется на

последствиях недоедания, связанного с анорексией, например,
изменении уровня гормона роста, сердечной дисфункции и
поведенческих нарушениях. Терапевт посещает семейные обеды,
наблюдает за типичными семейными моделями взаимодействия во
время еды и помогает семье побудить пациента съесть необходимое
количество еды.

Терапевт объясняет родителям, что подросток не виноват в своем
пищевом поведении, которое пока что не может контролировать.
Терапевт призывает родителей выражать сочувствие пациенту и
укрепляет их ожидания, что подросток будет работать над
восстановлением здорового веса. Чтобы уменьшить инфантильную
зависимость пациента от родителей, терапевт помогает подростку
сформировать более крепкие и соответствующие возрасту
отношения со своими братьями, сестрами и сверстниками.

Фаза возвращения контроля над приемом пищи подростку
призвана восстановить его физическое и психическое здоровье,
обеспечить семейные условия для его дальнейшего развития.
Симптомы пациента остаются центральным элементом дискуссий



между терапевтом и семьей, но на рассмотрение все чаще выносятся
трудности, связанные с повседневными проблемами подростка,
вопросы семейных отношений или проблемы воспитания детей,
которые семье пришлось отложить.

Фаза установления здоровой идентичности подростка начинается,
когда голодание значительно уменьшилось и подросток может
самостоятельно поддерживать вес выше 95 % от идеального. Фокус
лечения смещается на пересмотр основных проблем подросткового
возраста и включает поддержку повышения личной автономии
подростка, развитие соответствующих родительских границ, а при
необходимости – реорганизацию супружеских отношений после
отъезда подростка.

Этапы движения к пищевой независимости





Расстройство переедания
Диагностические критерии
A. Повторяющиеся эпизоды переедания. Эпизод переедания

характеризуется сочетанием следующих факторов:
1. Поедание за определенный промежуток времени (например, в

течение любого 2-часового периода) количества пищи, которое
определенно больше, чем то, которое большинство людей съели бы
за аналогичный период времени при аналогичных обстоятельствах.

2.  Чувство отсутствия контроля над приемом пищи во время
эпизода (например, ощущение, что человек не может прекратить
есть или контролировать то, что или сколько он ест).

B. Эпизоды переедания связаны с тремя (или более) из следующих
признаков:

1. Прием пищи гораздо быстрее, чем обычно.
2. Прием пищи до ощущения дискомфортной сытости.
3. Потребление большого количества пищи при отсутствии чувства

физического голода.
4.  Еда в одиночестве из-за чувства стыда за количество

съеденного.
5. Чувство отвращения к себе, депрессии или сильной вины после

еды.

C. Присутствует выраженный дистресс, связанный с перееданием.
D. Приступы переедания происходят в среднем не реже одного

раза в неделю в течение 3 месяцев.
E. Приступы переедания не связаны с регулярным

использованием неподобающего компенсаторного поведения, как
при нервной булимии, и не возникают исключительно во время
течения нервной булимии или нервной анорексии.



F. Существует выраженное беспокойство по поводу модели
переедания или значительные нарушения в личных, семейных,
социальных, учебных или других важных областях
функционирования.



Потеря контроля – главный признак
расстройства переедания

Расстройство переедания (РП), по-видимому, передается в семьях,
что может отражать генетическое влияние. Переедание часто
встречается в подростковом возрасте. Соотношение полов при РП
гораздо менее асимметрично, чем при булимии. Течение РП по
тяжести и продолжительности сравнимо с течением нервной
булимии. РП связано с увеличением количества жира в организме,
набором веса и усилением психологических симптомов.

Эпизоды переедания могут быть «объективными», в которых
человек поедает количество пищи, превышающее то, что
большинство людей будет есть в аналогичных обстоятельствах, или
«субъективными», что может включать в себя употребление в пищу
такого количества пищи, которое можно объективно считать в
пределах нормы, но считаются большими по отдельности для такой
пищи.

Чтобы считаться эпизодом переедания, случай чрезмерного
потребления пищи должен сопровождаться чувством отсутствия
контроля. Показателем потери контроля является неспособность
воздержаться от еды или прекратить прием пищи после его начала.
Некоторые пациенты описывают диссоциативное состояние во
время или после эпизодов переедания.

Нарушение контроля, связанное с перееданием, может быть не
абсолютным; например, человек может продолжать переедать, пока
звонит телефон, но прекратит это, если кто-то неожиданно входит в
комнату. Если человек сообщает, что отказался от попыток
контролировать свой прием пищи, это следует рассматривать как
потерю контроля. В некоторых случаях переедание может быть
запланированным.



По всей видимости, переедание характеризуется скорее
аномалией в количестве потребляемой пищи, чем тягой к
определенным питательным веществам. Однако во время приступов
пациенты склонны есть продукты, которых они в противном случае
избегали бы.

Наиболее распространенным предвестником переедания является
негативный аффект. Другими провоцирующими факторами являются
внутриличностные стрессоры, скука, переживания по поводу веса и
формы тела, ограничение в питании. Переедание может
кратковременно минимизировать негативную самооценку и
дисфорию, которые часто становятся причиной приступа, но часто
они же становятся отсроченными последствиями.

РП связано с целым рядом функциональных последствий, включая
проблемы адаптации к социальной роли, ухудшение качества жизни,
связанного со здоровьем, и удовлетворенности жизнью,
повышенную медицинскую заболеваемость и смертность.

Наиболее распространенными сопутствующими расстройствами
являются биполярное и депрессивное расстройства, тревожные
расстройства и, в меньшей степени, расстройства, связанные с
употреблением психоактивных веществ.

Дифференциальная диагностика

Контекст, в котором происходит прием пищи, может повлиять на
оценку клиницистом того, является ли прием пищи чрезмерным.
Например, количество пищи, которое считается чрезмерным для
обычного приема пищи, может считаться нормальным во время
праздничного обеда. Постоянное перекусывание небольшими
порциями в течение дня также не считается перееданием.

Повышение аппетита и увеличение веса включены в критерии
атипичных черт для депрессивного и биполярного расстройства.
Если критерии соответствуют всем критериям обоих расстройств,
можно поставить оба диагноза.



Пациенты с расстройством переедания (РП) могут сообщать о
частых попытках диеты, которые у них обычно следуют за развитием
расстройства в отличие от нервной булимии, при которой
дисфункциональная диета, как правило, предшествует началу
переедания. Кроме того, в отличие от нервной булимии эпизоды
переедания не сопровождаются неадекватным компенсаторным
поведением, направленным на предотвращение увеличения веса.

Если человек регулярно проявляет неадекватное компенсаторное
поведение после эпизодов переедания (например,
самопроизвольная рвота, использование слабительных средств,
клизм, диуретиков, голодание, изнурительные физические
упражнения или отказ больного диабетом от инсулина), диагноз
нервной булимии более правомерен, чем РП.

РП также отличается от нервной булимии по реакции на лечение.
Показатели улучшения состояния постоянно выше среди людей с РП,
чем среди людей с нервной булимией.

РП включает в себя критерий импульсивного поведения, который
является частью определения пограничного расстройства личности.
Если имеются все критерии обоих расстройств, следует поставить
оба диагноза.

Ожирение является распространенным следствием РП. Тем не
менее пациентам с ожирением, которые сообщают об эпизодах
переедания, не соответствующих определению компульсивного
переедания, не следует ставить этот диагноз. У пациентов с
ожирением выше уровень переоценки массы тела и фигуры и
уровень психиатрической коморбидности. Долгосрочные успешные
результаты психологических методов лечения РП можно
противопоставить отсутствию эффективных долгосрочных методов
лечения ожирения.



Нервная булимия

Диагностические критерии
A. Повторяющиеся эпизоды переедания. Эпизод переедания

характеризуется сочетанием двух факторов:
1.  Поедание в течение определенного периода времени

(например, в течение любого 2-часового периода) количества пищи,
которое определенно больше, чем то, которое большинство людей
съели бы за аналогичный период времени при аналогичных
обстоятельствах.

2.  Чувство отсутствия контроля над приемом пищи во время
эпизода (например, ощущение, что человек не может прекратить
есть или контролировать то, что или сколько он ест).

B.  Повторяющееся неадекватное компенсаторное поведение для
предотвращения набора веса, такое как произвольно вызванная
рвота; злоупотребление слабительными или клизмами, мочегонными
или другими лекарствами; голодание или изнурительные
физические нагрузки.

C. Переедание и неадекватное компенсаторное поведение
происходят в среднем не реже одного раза в неделю в течение 3
месяцев.

D. На самооценку чрезмерно влияют форма и вес тела.
E. Нарушение не возникает исключительно во время эпизодов

нервной анорексии.
F. Существует выраженное беспокойство по поводу модели

переедания и неадекватное компенсаторное поведение или
значительные нарушения в личной, семейной, социальной, учебной
или других важных областях функционирования.

Дифференциальная диагностика



Диагноз нервной булимии (НБ) не требует «объективных»
приступов переедания и может быть диагностирован на основе
«субъективного» переедания, при котором человек ест больше или
иначе, чем обычно, и испытывает потерю контроля над едой,
сопровождаемую дистрессом, независимо от количества еды,
съеденной на самом деле.

Чтобы соответствовать диагнозу, переедание и неадекватное
компенсаторное поведение должны происходить в среднем не реже
одного раза в неделю в течение 3 месяцев. Постоянное
перекусывание небольшими порциями пищи в течение дня не
считается перееданием.

Переедание характерно для депрессивного расстройства с
атипичными чертами, но люди с этим расстройством не
обнаруживают компенсаторного поведения и не проявляют
чрезмерной озабоченности фигурой и весом, характерной для
булимии. Если имеются критерии обоих расстройств, следует
поставить оба диагноза.

Пациенты с НБ могут быть очень похожи на людей с нервной
анорексией в их страхе набрать вес, желании похудеть и
неудовлетворенности своим телом. Однако лицам с первоначальным
диагнозом нервной анорексии, которые применяют чистки, но их
поведение больше не соответствует полным критериям нервной
анорексии (например, когда вес в норме), диагноз НБ следует
ставить только тогда, когда все критерии нервной булимии
соблюдаются в течение как минимум 3 месяцев.

Часть пациентов с НБ продолжают переедать, но больше не
применяют неадекватное компенсаторное поведение, и поэтому их
симптомы соответствуют критериям расстройства переедания.
Диагноз должен основываться на текущей (то есть за последние 3
месяца) клинической картине.

Поведение, связанное с перееданием, включено в критерий
импульсивного поведения, который является критерием
пограничного расстройства личности. Если имеются критерии как



пограничного расстройства личности, так и НБ, должны быть
поставлены оба диагноза.

НБ с течением времени может привести к увеличению веса и
ожирению. Тем не менее люди с НБ могут иметь нормальный или
даже низкий вес (хотя и не настолько низкий, чтобы соответствовать
диагностическим требованиям для нервной анорексии). Диагноз НБ
основан на наличии регулярного переедания и неадекватного
компенсаторного поведения, независимо от наличия избыточного
веса.

Дети и подростки с ожирением импульсивны и зависимы от
родителей, особенно от матери; они тяжело переносят разлуку.
Провоцирующими факторами ожирения могут служить:

• утрата объекта любви: уход из родительского дома, смерть или
развод родителей;

• повышение аппетита в ответ на рождение младшего брата или
сестры;

• отрицательные эмоции: страх, гнев, чувство одиночества;
• опасности и ожидания: война, подготовка к экзаменам.

По мнению пациентов с НБ, прием пищи утешает, скрашивает
одиночество, улучшает настроение, затушевывает горечь, связанную
со стрессовыми ситуациями. Структура личности пациента,
страдающего НБ, характеризуется склонностью к драматизации и
экстравертированностью. Характерна склонность к развитию
химических зависимостей (алкоголю, никотину, наркотикам).

Факторы, провоцирующие НБ:
• скука, чувство внутренней пустоты;
• повышенные требования к современным девочкам (девушкам) –

они должны повышать свою квалификацию, профессионально
самовыражаться, прилежно учиться;

•  завышенные требования к внешности в связи с возросшим
количеством конкурсов красоты и журналов мод;



•  завышенные критерии и требования к современному идеалу
женской красоты;

• стрессовые ситуации: разлука с родителями, их развод, ссора с
друзьями, неразделенная любовь, проблемы в школе (школьная
неуспеваемость, большая учебная нагрузка, конфликты с учителями).

Приступ переедания и его компенсация

Приступ переедания начинается с чувства невыносимого
напряжения. Пациент испытывает раздражение, считает себя
удаленным из реальной жизни и бессильным подавить в себе
ненасытное, страстное желание объесться. Он быстро поглощает в
большом количестве высококалорийную, сытную пищу (сладости,
мучные изделия, картофельные чипсы, колбасу, масло). Пациент не
может остановиться, теряет самоконтроль. Он испытывает в животе
ощущения переполнения, тяжести, боли и вызывает у себя рвоту.

Приступ временно разряжает напряжение, но затем приходят
опасения быть пойманным за этим занятием и страх прибавления в
весе, подавленность, стыд, острое недовольство собой и
самообвинения. Усиливается чувство отвращения к себе и
потребность в самонаказании. Таким извращенным карающим
наслаждением становится следующий приступ.

Существенной особенностью НБ является повторяющееся
использование различных приемов для предотвращения набора
веса, которые в совокупности называются поведением очищения,
или чисткой. Многие пациенты с НБ используют несколько методов,
чтобы компенсировать переедание. Наиболее распространенным
неадекватным компенсаторным поведением является рвота.
Непосредственные эффекты рвоты включают облегчение
физического дискомфорта и снятие страха набрать вес. В некоторых
случаях рвота становится самоцелью, и человек переедает, чтобы
вызвать рвоту, или вызывает рвоту после употребления небольшого
количества пищи.



Пациенты с НБ могут использовать различные методы для
вызывания рвоты, включая использование пальцев или
инструментов для стимуляции рвотного рефлекса. Как правило,
пациенты становятся искусными в вызывании рвоты и в конечном
счете могут вызывать рвоту самовнушением. Виды очистительного
поведения включают злоупотребление слабительными, клизмами и
мочегонными средствами.

В попытке предотвратить набор веса многие пациенты голодают в
течение дня или более или чрезмерно занимаются физическими
упражнениями. Упражнения могут считаться чрезмерными, если они
существенно мешают важной деятельности, когда они выполняются
в неподходящее время или в неподходящей обстановке, или когда
человек продолжает заниматься спортом, несмотря на травму или
другие медицинские осложнения. Пациенты с сахарным диабетом и
НБ могут пропускать или снижать дозы инсулина, чтобы снизить
усвоение пищи, потребляемой во время переедания. Некоторые
пациенты в попытке избежать увеличения веса могут принимать
гормоны щитовидной железы.

Пациенты с НБ в своей самооценке придают чрезмерное значение
форме или весу тела. Лица с НБ обычно имеют нормальный или
избыточный вес. Между приступами пациенты, как правило,
ограничивают общее потребление калорий и предпочитают
выбирать низкокалорийные продукты, избегая при этом продуктов,
которые, по их мнению, являются жирными или способными вызвать
переедание.

Пациенты с НБ обычно стыдятся своих проблем с питанием и
часто скрывают свое заболевание от семьи. Осмотр полости рта
может выявить значительную потерю зубной эмали, особенно с
задней поверхности зубов, в результате воздействия желудочных
кислот, попадающих в полость рта во время рвоты. Также может
наблюдаться повышенная частота кариеса.

Другим важным симптомом является изъязвление в углах рта,
причиной которого также является воздействие желудочных кислот



во время рвоты. У некоторых пациентов могут быть значительно
увеличены околоушные слюнные железы. У людей, вызывающих
рвоту путем ручной стимуляции, могут образоваться мозоли или
шрамы на тыльной поверхности руки от частого контакта с зубами.

У девушек с НБ часто встречается нерегулярность менструального
цикла или аменорея. Нарушения водно-солевого обмена,
возникающие в результате чистки организма, иногда становятся
серьезными медицинскими проблемами. К редким, но потенциально
смертельным осложнениям относятся разрыв пищевода и желудка, а
также сердечная аритмия.

Пациенты, хронически злоупотребляющие слабительными
средствами, могут стать зависимыми от их применения для
стимулирования опорожнения кишечника. С НБ обычно
ассоциируются желудочно-кишечные симптомы, и иногда у
пациентов с этим расстройством отмечается выпадение прямой
кишки.

НБ обычно начинается в подростковом или молодом возрасте,
намного чаще у девушек, чем у юношей. Возможна семейная
передача НБ, а также генетическая предрасположенность к этому
расстройству. Увеличивают риск развития НБ ожирение у ребенка и
раннее половое созревание. Идеализация худого тела повышает
риск развития проблем с весом, которые, в свою очередь, повышают
риск развития НБ.

Повышенному риску развития НБ подвержены дети и подростки,
пережившие сексуальное или физическое насилие. Повышенный
риск развития НБ связан также с проблемами с весом, низкой
самооценкой, депрессивным симптомами, социальным тревожным
расстройством и чрезмерной тревожностью.

Приступы переедания часто начинаются во время или после
эпизода диеты, направленной на снижение веса. Переживание
нескольких стрессовых жизненных событий также может
предшествовать началу НБ. Течение обычно многолетнее,
хроническое, со спонтанными ремиссиями.



Больные отрицают факт своего повышенного аппетита и
объективную тяжесть своего ожирения и полноты. В то же время
сверхценное желание снизить вес при отсутствии контроля над
своим пищевым поведением заставляют пациентов обращаться к
врачам.

Большинство пациентов страдают по крайней мере одним другим
психическим расстройством, а многие имеют несколько
сопутствующих заболеваний. Отмечается повышенная частота
депрессивных расстройств и попыток самоубийств.

У многих пациентов нарушения настроения начинаются
одновременно с развитием НБ или вслед за ней, и они часто
приписывают свои нарушения настроения НБ. Однако у некоторых
пациентов нарушения настроения явно предшествуют развитию
нервной булимии. Также может наблюдаться повышенная частота
симптомов тревоги (например, страх перед социальными
ситуациями) или тревожных расстройств.

Для робкого ребенка физический объем тела представляет
безопасность и силу, защиту от внешнего мира и связанной с ним
ответственности. В семье обычно доминирует мать, которая
устанавливает с ребенком симбиотические отношения, задерживает
его двигательное развитие и готовность ребенка к социальным
контактам, фиксирует его в пассивно воспринимающей позиции.

Мать предлагает ребенку еду вместо удовлетворения его
актуальных потребностей и хорошо относится к нему лишь тогда,
когда он хорошо ест. В результате ребенок не чувствует себя
хозяином собственного тела, не осознает своих эмоциональных
потребностей, не знает, когда он голоден, а когда сыт, и не
контролирует собственные потребности и импульсы.

Акт поглощения еды уменьшает ситуационную тревогу и
фрустрацию за счет смещения внимания на тело, вес которого легче
контролировать, чем ситуацию и свое эмоциональное состояние.
Сам процесс еды при булимии призван заменить акт сосания груди,
который уже стал неосуществимым. За маской любви к еде (груди,



матери) в хищном рте и ненасытном желудке прячется жадность,
зависть и ревность. Агрессивное поедание пищи демонстрирует
всепоглощающий контроль, однако невозможность остановиться
обнаруживает зависимость. Последней попыткой восстановить
контроль над проглоченной пищей становится рвота или
испражнение, символизирующие выкидыш, отказ от беременности.

Психогенная рвота может стать символическим очищением
нечистой совести, отверганием неприемлемых сексуальных
влечений и желаний беременности, проявлением тенденции к
самонаказанию за поедание запретного плода, а также
отреагированием подавленной враждебности. При истерии рвота
символизирует отказ проглотить обиду, сочетающийся обычно с
анестезией слизистой глотки.

Для пациента важно не только съесть продукт, но и испортить его,
и затем выбросить как обесцененный и побежденный. «Промыть
желудок» и «очистить кишечник» после еды – это все равно, что
«умыть руки» для «очистки совести». При этом используется такая
магическая защита, как отмена: я  этого не делал, раз я делаю
противоположное.

Опросник пищевых предпочтений ОПП-26

Опросник представляет собой адаптацию О. А. Скугаревским 26-
пунктного теста отношения к приему пищи (англ. Eating Attitudes
Test, ЕАТ26), разработанного Институтом психиатрии Кларка
университета Торонто. Ребенок должен отвечать самостоятельно.

I часть

Инструкция



Пожалуйста, поставь по одной галочке в соответствующей ячейке
для каждого из следующих утверждений:







Обработка данных
Ответы за каждый пункт оцениваются от 0 до 3 баллов по

следующей схеме. За все пункты, кроме 26-го, каждый из ответов
получает такие числовые значения:

Всегда = 3,
Обычно = 2,
Часто = 1,
Иногда = 0,
Редко = 0,
Никогда = 0.

Относительно пункта 26 ответы получают такие значения:
Всегда = 0,
Обычно = 0,
Часто = 0,
Иногда = 1,
Редко = 2,



Никогда = 3.

После подсчета баллов по каждому пункту записывается их общее
число.

Общее число EAT___________

Интерпретация результатов

Чтобы определить сумму баллов по шкалам, сложите значения по
приведенным вопросам по каждой шкале.

Критерии опросника, в том числе по шкалам



II часть

Инструкция
Вторая часть теста – контрольная, предназначена для

конкретизации и оценки глубины существующего нарушения
пищевого поведения за последние 6 месяцев. Требуется ответить на
5 вопросов только «да» или «нет».

1.  За последние полгода случалось ли у тебя безудержное
объедание пищей в сопровождении чувства, что остановиться ты не
можешь?

2.  Вызывал ли ты у себя за последние полгода рвоту в целях
контроля своего веса или улучшения фигуры?

3.  За последние полгода ты использовал мочегонные,
слабительные средства или специальные диетические препараты,
чтобы контролировать вес или совершенствовать фигуру?

4.  Занимался ли ты в течение последних 6 месяцев спортом или
физическими упражнениями дольше 60 минут за один день в целях
совершенствования фигуры или контроля веса?

5. За последнее полугодие ты сбросил 9 или больше килограмм?



4–5 ответов «да» дают право считать, у тебя имеются серьезные
психологические проблемы с отношением к приему пищи. Если при
этом количество баллов на 26 основных тест-вопросов на анорексию
и булимию (часть первая) превысило 20 и твой вес не соответствует
норме для твоего возраста и пола – тебе необходимо в срочном
порядке обратиться к специалисту за помощью.

Дети до 12 лет почти никогда не показывают значимых
повышений по эмоциогенному перееданию, так как обычно находят
более прямой способ выражения своих эмоций. Подростки с
нормальным весом могут часто показывать повышенные значения
по эмоциогенному и/или ограничительному пищевому поведению
вследствие юношеского максимализма и подверженности веяниям
моды и массмедиа.

Больные булимией и анорексией могут давать результаты, не
соответствующие жалобам/клинической картине, особенно при
диссимуляции своего состояния, которая может быть достаточно
тщательной. Поскольку пациенты могут вольно или невольно давать
неверные ответы, их необходимо анализировать параллельно с
дневником питания. Для оценки происходящего в процессе лечения
количественного и качественного изменения пищевого поведения
опросник рекомендуется использовать повторно. Если уровни
эмоциогенного и экстернального пищевого поведения значительно
снижаются, а ограничительного пищевого поведения несколько
возрастают и при этом наблюдается снижение массы тела, то
подобная динамика свидетельствует о выработке более правильных
пищевых стереотипов.



Лечение пациентов с перееданием и булимией

Определите наличие компульсивного влечения: оно существует
постоянно, подчиняет поведение подростка, реализуется вопреки
борьбе мотивов. Выявите утрату контроля за временем и тратой
карманных денег, состояния и ситуации, которые избегаются с
помощью еды, и выделите наиболее комфортные состояния и
ситуации.

Рассмотрите связь особенностей пищевого поведения подростка с
его текущими конфликтами и ситуационно обусловленными
колебаниями настроения. Определите провоцирующие переедание
эмоции: обиды, злости, отчаяния, душевной боли и т. д. Выявите
стимулы и ситуации, которые провоцируют переедание (например,
просмотр телепередач). Сравните вместе с подростком субъективные
выгоды и жертвы в связи с перееданием, взвесьте доводы «за» и
«против». Рассмотрите последствия переедания.

Ограничьте количество продуктов, которые с большой
вероятностью смогли бы быть употреблены в процессе переедания,
а доступ к ним сделайте трудным. Напротив, в достатке должны быть
«безопасные» продукты питания. Установите таксу поощрений за
определенные успехи в соблюдении диеты. При этом накопленные
очки суммируются и превращаются с помощью членов семьи в
какие-то льготы: поход в кино, освобождение от домашних
обязанностей и т. п.

Договоритесь, что подросток будет принимать средние порции
еды на завтрак, обед и ужин, перемежая их двумя перекусами. Эти
приемы пищи не должны сопровождаться очистительными
процедурами. Рекомендуется в процессе еды параллельно не
заниматься иными делами, прием пищи производить в одном и том
же помещении, ограничивать объем доступной для поглощения
пищи в процессе еды, стараться оставлять какое-то количество пищи
на тарелке нетронутой, избавляться от несъеденной пищи.



Попросите подростка вести дневник, в котором он будет
ежедневно описывать свое пищевое поведение, фиксировать
ощущения голода и сытости, чтобы контролировать чувства,
являющиеся включателями приступа обжорства. Анализ этих
записей помогает установить, какое настроение, какая ситуация
вызывает потребность в еде.

Дайте подростку задание отмечать все, что было съедено. Надо
отмечать время дня, что было съедено, в каком месте произошел
прием пищи, был ли этот прием пищи очередным, либо перекусом,
либо перееданием. Попросите подростка указать сопутствующие
процессу принятия пищи мысли и чувства.

Если подросток после употребления «запрещенной» пищи впадает
в переедание и очистительное поведение, предложите ему
употреблять избегаемую пищу в вашем присутствии и помогайте ему
справиться с побуждением к перееданию или вызыванию рвоты.

Если подросток испытывает беспокойство от ощущений
переполнения в животе после еды, предложите ему одевать на
время еды более свободную одежду и после еды заниматься
деятельностью, которая отвлечет его от мыслей о еде (например,
позвонить по телефону или навестить друзей, выполнить какие-либо
упражнения, принять ванну или душ).

Предложите подростку наблюдение перед зеркалом высотой в
полный рост, сравнение своей фигуры с таковой у других, ношение
более обтягивающей одежды, посещение бассейна, тренажерного
зала. Подросток должен помнить, что один или более эпизодов
переедания или даже очистки не значит, что произошел крах всех
достижений. Возврат симптоматики ожидаем, и ему можно
противостоять, используя освоенные приемы.



Кожные расстройства
Атопическая экзема проявляется интенсивным зудом,

экссудацией, образованием расчесов, корочек и утолщением кожи. У
младенцев часто поражаются лицо и несгибательные области
конечностей. Поражение локтевых и коленных ямок можно
наблюдать в любом возрасте. Хотя атопическая экзема обычно
ограничена по степени и продолжительности, она может быть
генерализованной.

Младенческая атопическая экзема проявляется в течение первого
года жизни, обычно в возрасте от 2 до 6 месяцев. Обычно
поражаются лицо и конечности, в том числе на сгибах. Область
каждого очага поражения, как правило, относительно невелика.
Воспалительный процесс протекает наиболее остро. Развивается
отек и покраснение кожи. Обильные высыпания в виде папул
(«прыщиков») и мелких пузырьков, при вскрытии которых
формируются обильно мокнущая поверхность. По мере подсыхания
выделений на пораженных участках формируются корочки.

Очаги обычно расположены на лице (лоб, щеки, подбородок), под
волосами на голове, на руках и ногах, реже в области ягодиц.
Нередко заболевание сопровождается формированием себорейного
дерматита на волосистой части головы, а также «молочного
струпа»  – специфических желтоватых корочек на щеках. Из-за
постоянного зуда малыши становятся беспокойными, расчесывают
пораженные участки, что иногда приводит к формированию
гнойничков.

Детская атопическая экзема впервые проявляется или
продолжается после младенчества до 19 лет. Наиболее характерно
поражение локтевых и коленных ямок, боковых сторон шеи,
запястий и лодыжек. По мере прогрессирования заболевания
типичным клиническим признаком становится утолщение кожи,
особенно в местах, которые легко достать и расчесать. Часто



отмечается потемнение век и их шелушение. Симптомы усиливаются
с наступлением холодов.

Для этой формы характерна избыточная сухость кожи и
формирование чешуек на фоне выраженного покраснения. Кожа
шелушится и трескается, ребенок жалуется на сильный зуд, особенно
по ночам. Очаги поражения расположены в локтевых сгибах и
коленных ямках, на ладонях, в складках кожи (пах, ягодицы), на шее.
У подростков специфические очаги в виде шелушащихся бляшек
расположены вокруг глаз и рта, на шее, локтях и запястьях, а также
на тыльной поверхности кистей и стоп. Экзема лица, головы и
суставов чаще наблюдается при скрытом конфликте со значимой
фигурой; в  области грудной клетки, плеч и бедер – при открытом
конфликте.

Возможно понижение болевой и температурной чувствительности
по истерическому типу. Экзема может начаться и рецидивировать
как следствие тяжелых нервно-психических травм, длительных
волнений. В большинстве случаев кожный зуд отмечается на фоне
аллергических проявлений. Зуд обычно усиливается к вечеру,
иногда настолько, что ощущается как боль. Он нарушает сон вплоть
до полной бессонницы, приводит к повышенной раздражительности
или угнетенному состоянию.

Везикулярный дерматит рук и ног. Экзема неизвестной этиологии,
поражающая в основном ладони, подошвы и стороны пальцев рук и
ног. Характеризуется высыпаниями зудящих, часто многокамерных
волдырей, которые имеют тенденцию разрываться и вторично
инфицироваться. Чаще всего встречается у подростков и молодых
людей.

Псориаз является распространенным хроническим
рецидивирующим воспалительным заболеванием кожи,
характеризующимся ускоренным и усиленным образованием клеток
верхнего слоя кожи и ороговением эпидермиса. Как псориаз, так и
связанный с ним артрит часто вызывают серьезную функциональную
и психосоциальную инвалидность.



Спонтанная крапивница представляет собой заболевание,
характеризующееся ежедневным или почти ежедневным
высыпанием спонтанных волдырей, ангионевротического отека или
того и другого. Многократно повторяющиеся рецидивы крапивницы
нередко доводят больных до полного изнеможения вследствие
мучительного зуда, бессонницы, развивающихся выраженных
невротических расстройств. Характерны раздражительность и
эмоциональная лабильность.

Заболевание обусловлено аллергическими реакциями организма
на фоне выраженных функциональных нарушений нервной и
эндокринной систем. Известны случаи крапивницы, возникающей в
результате переутомления, физической усталости. Возможность
воспроизведения крапивницы и устранения ее клинических
проявлений в состоянии гипнотического внушения свидетельствует о
ведущей роли ЦНС в ее развитии.

Индуцируемая крапивница и ангионевротический отек.
Индуцируемая крапивница представляет собой гетерогенную
подгруппу крапивниц, при которой зудящие волдыри,
ангионевротический отек или и то, и другое воспроизводимо
вызываются специфическими внешними физическими
раздражителями. Характерно быстрое начало с разрешением в
течение часа. Исключением является отсроченная крапивница от
давления (например, тесной обувью), при которой волдыри
развиваются и рассасываются дольше. Индивидуальная
восприимчивость к физическому раздражителю может быть
кратковременной или сохраняться годами.

Крапивница характеризуется возникновением на коже волдырей,
окруженных зоной гиперемии и сопровождающихся мучительным
зудом. Для аллергической крапивницы характерны и общие
симптомы: повышение температуры тела, боли в суставах и животе.
При тяжелом течении крапивницы возможно аллергическое
поражение внутренних органов (аллергический миокардит,
реактивный артрит, реактивный панкреатит).



Ангионевротический отек Квинке представляет собой остро
развившийся массивный ограниченный отек кожи, подкожной
клетчатки и слизистых оболочек. Наиболее типичная локализация –
участки кожи с рыхлой подкожной клетчаткой: лицо, шея, кисти рук,
верхняя часть туловища, половые органы, стопы. Наибольшую
опасность представляет отек гортани, проявляющийся клинически
синдромом крупа.

Отек Квинке отмечается в основном у детей первых семи лет
жизни, причем преимущественно у детей 2–5 лет жизни. Обычно это
проявление пищевой, лекарственной аллергии или аллергии на
укусы насекомых.

Холинергическая крапивница проявляется множественными
мелкими мономорфными папулезными сыпями размером 2–3 мм в
ответ на вызывающие потоотделение стимулы, такие как физическое
напряжение, горячие ванны, острая пища или внезапный
эмоциональный стресс. Узелки имеют тенденцию быть розовыми в
более легких случаях, но белыми с окружающим покраснением,
когда отек более интенсивен. В тяжелых случаях могут возникать
ангионевротический отек и системные проявления, включая
обморок, головную боль, сердцебиение и свистящее дыхание.

Психогенный зуд. Хронический эпизодический зуд при отсутствии
идентифицируемой органической причины и обычно связанный со
стрессом и/или депрессией.

Аногенитальный зуд. Постоянный зуд кожи вокруг ануса и/или
наружных половых органов.

Очаговая алопеция кожи головы. Самая распространенная форма
очаговой алопеции, при которой развивается один или несколько
обычно круглых участков выпадения волос на голове.

Угри. Угревая сыпь может принимать различные формы в
зависимости от серьезности заболевания. Белые угри и черные
точки появляются, когда закупориваются потовые железы. В случае с
черными точками поры окисляются и становятся темными. Если
пробка заражается, то образуется папула (болезненный



воспаленный розовый бугорок) или пустула (гнойный прыщ).
Крупные пустулы, называемые кистами, могут оставлять шрамы на
всю жизнь. Чаще всего угри развиваются на лице, верхней части
спины или на груди.

Три вида кожных желез могут стать причиной проблем
подростков:

1.  Мерокриновые потовые железы, расположенные на большей
части поверхности кожи тела.

2.  Апокриновые потовые железы, находящиеся под мышками, в
области молочных желез, гениталий и анального отверстия.

3. Сальные железы, кожные железы, вырабатывающие жир.

В подростковом возрасте потовые железы выделяют жирное
вещество с отчетливым запахом, который становится более заметен
с возрастом. Результатом является запах тела. Сальные железы
развиваются быстрее, чем кожные протоки, через которые они
выбрасывают свой кожный жир. В результате поры могут
закупориваться и могут развиться угри.

Угри могут стать причиной застенчивости и даже социофобии,
особенно если подростков дразнят или заставляют смущаться из-за
состояния их кожи. Многие подростки тратят много денег, покупая, а
затем часами намазывая кремы, вяжущие средства и используя
специальное мыло в попытках избавиться от угрей.

Неострые случаи угрей обычно поддаются лечению
медикаментами, продающимися без рецепта. Кремы, содержащие
пероксид бензоила, убивают бактерии, которые вызывают пустулы, и
могут уменьшить количество выделяемого жира.

Гипергидроз – повышенная потливость. У локализованного типа
наиболее частыми участками являются ладони, подошвы,
подмышечная вмятина, паховые складки и область промежности.
Генерализованный гипергидроз может быть вызван жаркой, влажной
средой, лихорадкой или энергичными физическими упражнениями.



Гипергидроз является самой обычной реакцией организма на
стресс. Внезапно проступающий на высоте аффекта холодный пот
сочетается, как правило, с резкой бледностью кожных покровов
(вследствие сужения, спазма поверхностных сосудов). При более
слабых эмоциональных воздействиях происходит расширение
поверхностных сосудов, которое обычно сопровождается горячей
испариной.

Регулярное раздражение влажной и очень чувствительной кожи
при чрезмерном потоотделении обусловливает местное ощущение
жара, зуда, жжения, а порой и появление неприятного запаха.
Возникновение резкого, отталкивающего запаха связано, очевидно,
с оживлением филогенетически более древних, атавистических
механизмов и повышением функциональной активности сальных
желез у охваченного тревогой и страхом субъекта.

Младенческий себорейный дерматит. Воспалительный, но обычно
не зудящий дерматит младенцев с распространением, сходным с
себорейным дерматитом взрослых. Его основными проявлениями
являются сливающиеся псориазоподобные высыпания и жирные
шелушения на коже головы («колыбельный дерматит»). Могут также
поражаться лицо, заушные складки, шея и туловище.

Колыбельный дерматит – это форма себорейного дерматита,
которая проявляется в виде желтоватых, покрытых коркой жирных
пятен шелушения на коже головы младенцев между второй неделей
и шестым месяцем жизни. Часто поражаются лоб и брови. Обычно
протекает бессимптомно. Это может быть связано с детским
себорейным дерматитом других областей, включая туловище и
сгибы конечностей.

Диссеминированный младенческий себорейный дерматит.
Распространенная форма младенческого себорейного дерматита,
поражающая область сгибов, волосистую часть головы, лицо, шею,
подмышечные впадины и переднюю часть туловища. В отличие от
атопической экземы зуд обычно не выражен, и в остальном
младенец остается здоровым.



Псориазоформный очаговый дерматит. Сыпь на сгибах,
характеризующаяся резко очерченной красными пятнами и
чешуйками в области сгиба. Считается компонентом детского
себорейного дерматита, диссеминированная форма которого может
начинаться в области сгиба.



Психогенез кожных болезней: почему
возникают расчесы

Функциональные кожные расстройства начинаются и в
последующем обостряются в конфликтных ситуациях, связанных с
фрустрацией потребности ребенка или подростка в телесном
контакте. Это может быть смерть любимого родственника, семейные
конфликты, несчастный случай, школьная ссора, сдерживаемый гнев
и тревога.

Непосредственной причиной возникновения или обострения
кожного страдания становятся при этом разные неблагоприятные
для организма неспецифические воздействия: переутомление,
физическая травма, переохлаждение или перегревание, нарушение
установившегося стереотипа жизни, конфликтные ситуации
различного характера и др.

Почти у всех больных с кожными болезнями при аффективных
расстройствах возникают боли в области сердца и приступы
сердцебиения в покое, головная боль типа мигрени и
периодические головокружения, функциональные расстройства
пищеварительной системы.

Любая кожная реакция, сформировавшаяся в условиях стрессовой
ситуации в виде преходящего функционального нарушения, может
наблюдаться в дальнейшем в форме стереотипно повторяющихся
патологических расстройств (обычно на тех же участках кожного
покрова) с определенными вазомоторными, секреторными и
трофическими изменениями кожных покровов.

Дети тяжело переживают из-за того, что сверстники дразнят их, не
принимают в свои игры, считают их «заразными». Многие
стесняются раздеваться в присутствии других детей и из-за этого
отказываются от занятий физкультурой. Девочки особенно
расстраиваются из-за своей «отталкивающей» внешности, не хотят



показывать поражения кожи даже врачу. Дети также тяжело
переносят отрыв от родителей на время госпитализации,
необходимость соблюдать диету, лечиться.

В структуре личности обычно сочетаются склонность к изоляции
из-за страха отвержения, чрезмерное ожидание внимания,
стремление показать себя в привлекательном виде, деловитость,
недоверие к лицам противоположного пола, чувство физической и
социальной неполноценности. Больные отличаются выраженной
потребностью в ласке и пассивностью, им трудно дается
самоутверждение.

При тяжелом течении болезни к подростковому возрасту
формируется астено-невротическая личность, которой свойственны
уход в болезнь, стремление преувеличивать тяжесть своего
заболевания и игнорировать интересы окружающих. При
ипохондрическом развитии личности больные жалуются на боли в
груди, желудочно-кишечные расстройства, упорно высказывают
опасения о злокачественном перерождении участков кожных
поражений.

Матери таких детей не любят прикасаться к своему малышу,
скрывают враждебность под маской тревоги за ребенка. Пациент не
способен изгнать ранний негативный опыт из внутреннего мира, так
как у него недоразвита способность к проекции. Поэтому
внутреннее присутствие матери как злокачественного объекта
ощущается им очень конкретно, «на собственной шкуре».
Высыпания увеличивают толщину и плотность кожи, выражая
попытку отгородиться от чрезмерно властной и манипулятивной
матери.

В то же время воспаленные чувствительные окончания добавляют
соматический стимул к изначальному желанию расчесывать кожу.
Расчесывание кожи связано с подавляемой враждебностью и
аутоагрессией, а также выполняет функцию мастурбации.
Удовольствие, получаемое при чесании, должно быть наказано,
поэтому кожу чешут до боли и крови, до появления чувства вины и



жалости к себе, которое требует новой «ласки». Формируется
порочный круг. Отталкивающий вид расчесанной кожи служит
больным своего рода оправданием их отказа от контактов.

Для пациентов с кожными расстройствами характерна высокая
сенситивность, шизоидный и нарциссический радикал,
депрессивность и мазохистичность. Объектные отношения
характеризуются незрелостью, недоверием, стремлением
удерживать дистанцию. Наблюдается выраженный экссудативный
диатез в раннем детстве, мочекислый диатез, частые травмы.
Обычно это дети холодных жестоких родителей, воспитывающиеся в
запущенности, нередко с физическим насилием. Вызывающим
событием служат ситуации повышенной эмоциональной нагрузки в
связи со значимыми изменениями в жизни. Глубинная семантика
переживаний отражает потребность в эмоциональном принятии и
комфорте.

Лечение пациентов с кожными заболеваниями

Излишне возбудимым маленьким детям с кожными
психосоматическими проявлениями наряду традиционными
фитосредствами (настои череды, пырея, лопуха, одуванчика)
назначают пустырник и шишки хмеля (по 5,0  г на 200  мл кипятка,
заварить в термосе, по 1 ч. л. в 18 и 21 час), новопассит (по 1 капле
на год жизни утром, вечером), настой цветков боярышника (1 ч. л. на
200 мл, настоять 8 часов, по 1 ч. л.) или экстракт боярышника (по 1
капле на год жизни 2 раза в день до еды). В качестве
десенсибилизирующих средств можно использовать цветы
багульника, кору осины, листья крапивы двудомной, цветы клевера
лугового, корень солодки.

Аффективные нарушения устраняются с помощью лекарственных
препаратов растительного происхождения с антидепрессивной
(экстракт элеутерококка, настойки лимонника, заманихи) и



противотревожной направленностью действия (настойки валерианы,
пустырника, экстракта боярышника, пассифлоры, новопассит).

При экземе используют сбор: побеги лимонника китайского 5  г,
трава череды трехраздельной 3  г, листья земляники лесной 10  г,
цветки калины 10  г; плоды шиповника 3  г. 1  ч. л. сбора залить
200  мл кипятка, настоять 8–10 часов, процедить. Принимать в
возрастных дозах 3–4 раза в сутки за 30–40 минут до еды в течение
1–2 месяцев.

Сбор №   2: корень и корневища девясила 3  г, лист толокнянки
обыкновенной 1  г, цветки ромашки аптечной 5  г, трава мелиссы
лекарственный 3  г, соцветия пижмы 2  г, трава тысячелистника 1  г.
Готовить и применять, как в предыдущем рецепте.

При хроническом течении экземы используют в течение 1–2
месяцев следующий настой: трава череды 10 г, листья подорожника
10  г, листья крапивы 10  г, трава полыни 5  г, трава тысячелистника
10 г, трава зверобоя 15 г, трава хвоща 10 г, трава золототысячника
10  г, листья толокнянки 10  г. Для приготовления настоя детям до 3
лет – 1 ч. л. сбора, до 5 лет – 1 дес. л. сбора на 200,0 мл кипятка.
Принимать в возрастных дозах 3 раза в день до еды.

Назначают успокаивающие средства (препараты валерианы,
анксиолитики), витамин В12 по 200 мкг внутримышечно 1 раз в день
в течение трех недель, аскорбиновую кислоту по 0,3 г 3 раза в день
и рутин по 0,1  г 3 раза в день в течение одного месяца. В случаях
упорного зуда в ночное время показано присоединение невысоких
доз кортикостероидных, антигистаминных и противотревожных
препаратов. Закреплению полученных результатов способствуют
электросон и бальнеотерапия.

Противовоспалительная терапия при экземе
Острая фаза. Примочки (настойки коры дуба, 1 % р-р танина, р-р

риванола 1:1000 и др.), красители (фукорцин, жидкость кастелани,
12  % р-р метиленового синего и др.)  – при наличии экссудации.
Наружные глюкокортикостероиды (мометазон крем, лосьон) – 3–7



дней и негормональные наружные средства, потенцирующие
действие топических глюкокортикостероидов (реглисам крем).
Системные глюкокортикостероиды (при отсутствии эффекта от
проводимой терапии).

Хроническая фаза. Комбинированные топические
глюкокортикостероиды на основе бетаметазона, содержащие
антибактериальные и противогрибковые компоненты, например:
тридерм, дипрогент, дипросалик и т. п. Наружные препараты цинка
(скинкап), препараты, содержащие полиненасыщенные жирные
кислоты.

Для лечения экземы у подростков одновременно с
антидепрессивной и симптоматической терапией применяют
анксиолитики с выраженным противотревожным эффектом, а также
ноотропы с седативным действием – фенибут, пантогам, глицин – по
1 таблетке 2–3 раза в день. С учетом подверженности кожных
изменений гипнотическому воздействию при лечении экземы
показано применение гипносуггестии.

При отеке Квинке необходимы срочные мероприятия для
предотвращения дальнейшего поступления аллергена в организм.
Кроме того, показаны мероприятия по элиминации уже
находящегося аллергена: обильное щелочное питье, ферментные
препараты, по показаниям назначают мочегонные средства.

Больным псориазом показана диета, богатая витаминами и
белками, с ограничением жиров и углеводов, исключением острых,
соленых продуктов и алкогольных напитков. Используется сбор:
трава хвоща 2  ч., трава зверобоя 3  ч., трава череды 3  ч., трава
чистотела большого 1  ч., цветки бузины черной 2  ч., кукурузные
рыльца 2  ч., лист брусники 2  ч., корневища аира 3  ч., корни
девясила 2  ч. 1  ст. л. смеси залить на ночь в термосе стаканом
кипятка, процедить. Принимать в возрастных дозах утром и вечером
после еды.

Больным с пониженным тонусом, повышенной утомляемостью,
сниженной работоспособностью при длительном и упорном течении



псориаза назначают препараты зверобоя в виде отвара
(10,0:200,0) – по 1/3 стакана 3 раза в день за 30 минут до еды, а
также пижмы, подсолнечника.

Обычно в качестве первого шага в лечении псориаза больному
предлагается испробовать местное лечение теми или иными мазями,
кремами или растворами, наносимыми на пораженные участки кожи
(например, масла расторопши).

Для лечения тяжелого псориаза и экземы наиболее часто
используется PUVA-терапия (P – псорален; UVA – ultraviolet А,
длинноволновый ультрафиолет). Пациент принимает внутрь или
наносит на кожу лекарственный препарат, содержащий псорален,
также возможны псораленовые ванны. Через 2–3 часа пациент в
течение нескольких минут находится под ультрафиолетовыми
лучами в специальной кабине. Облучают все тело или отдельные его
участки. Лечебные процедуры, как правило, проводят через день.

Антидепрессанты и анксиолитики могут уменьшить или устранить
нередко сопутствующую псориазу депрессию, социофобию,
тревожность, повысить устойчивость больного к нервно-
психическим стрессам и уменьшить частоту обострений на почве
стрессов.

Лечение крапивницы начинается с устранения выявленных
аллергенов из пищевого рациона и отмены подозреваемых
лекарственных препаратов. Рекомендуется избегать стрессов и
условий перегревания или переохлаждения. Используют сбор:
листья мелиссы 1 ч., соплодия хмеля 1 ч., корень валерианы 1 ч. 1 ст.
л. смеси залить 1 стаканом кипятка, настоять до полного
охлаждения, процедить. Принимать в возрастных дозах 3–4 раза в
день.

Назначают антигистаминные препараты. Чтобы получить
максимальный терапевтический эффект, важно принимать их
постоянно, а не только в случае обострений.

При выпадении волос используют сбор: корни подорожника
большого 1  ч., трава зверобоя 1  ч., корни лопуха большого 1  ч.,



листья крапивы 1  ч., цветки календулы 1  ч., листья мяты перечной
1 ч., кукурузные рыльца 1 ч. 1 ст. л. смеси залить 1 стаканом воды,
нагревать на кипящей водяной бане 15 минут, охладить 45 минут,
процедить, долить кипяченой водой до первоначального объема.
Принимать в возрастных дозах 3 раза в день до еды.

Эффективен настой травы пустырника или синюхи лазурной (6,0 г
на 200  мл кипятка) по 1  ч. л. – 1 ст. л. 3  раза в день после еды,
новопассит по 1 капле на год жизни 2–3 раза в день до еды в
сочетании с одним из адаптогенов и анксиолитиком фризиумом (c 6
лет, начиная с дозы 5 мг в сутки, поддерживающая доза составляет
0,3–1 мг/кг массы тела в сутки).

Подростки с угрями часто очищают кожу твердым, шершавым
мылом и покрывают кожу вяжущими средствами, подавляющими
секрецию, пытаясь вымыть черные точки и высушить кожу. Однако
такие средства раздражают кожу и часто вызывают еще более
сильные угри. Рекомендуется использовать мягкое мыло и избегать
растирания. Закупоривание пор помогает предотвращать
салициловая кислота. На пораженные участки кожи наносят тонким
слоем мазь ретинола 2 раза/сут. Длительность лечения составляет 46
недель.

Упражнение аутотренинга для подростков

«Расслабление и исцеление»
Запиши текст упражнения на диктофон. Сядь на стул, устройся

удобнее, расслабься и включи запись.
«Зажмурься. Подожми губы. Прижми к груди подбородок. Сожми,

напряги бицепсы. Прижми локти к груди. Натужься, напряги мышцы
живота, спины и таза. Сведи колени. Прижми к полу пальцы ног.
Зафиксируй напряжение мышц всего тела.

Как можно быстрее расслабься – как изможденная долгим
полетом птица камнем падает вниз. За время падения она



полностью отдыхает, максимально расслабляется, чтобы потом со
свежими силами снова набрать высоту. Сейчас ты можешь некоторое
время оставаться в состоянии физического расслабления и
наслаждаться им.

Сейчас повторяй за мной мои слова, как можно ярче представляя
то, о чем говоришь. Высыпания безразличны. Зуд перестает меня
беспокоить. Потребность чесаться ослабляется и исчезает. Мой…
(назови болезненный участок) становится прохладным и чистым.
Мой… (назови болезненный участок) быстро исцеляется. Я знаю, что
могу быстро исцелить свои язвочки. Мои язвочки быстро
исцеляются. На моей коже нет места для инфекции».



Мышечно-суставные расстройства
Ювенильный идиопатический (ревматоидный) артрит включает в

себя воспалительные суставных расстройства неизвестной причины,
которые начинаются обычно в возрасте от 8 до 16 лет, чаще у
мальчиков, и длятся более 6 недель.

Диагностические критерии, предложенный Американской
ревматической ассоциацией:

• Начало заболевания до 16-летнего возраста.
•  Поражение одного и более суставов, характеризующееся

припухлостью/выпотом либо имеющее как минимум 2 из следующих
признаков: ограничение функции, болезненность при пальпации,
повышение местной температуры.

• Длительность суставных изменений не менее 6 недель.
• Исключение других ревматических заболеваний.

Начало заболевания может быть острым или подострым. Острое
начало чаще наблюдается у детей дошкольного и младшего
школьного возраста, но оно может возникать и у подростков.
Температура тела постепенно повышается и может достигать 38–
39  °C. Появляется болезненность, а затем отек в одном или
нескольких суставах, чаще симметричных. Однако симметричность
поражений иногда становится очевидной не сразу, а в течение
нескольких дней или недель от начала болезни.

Поражаются, как правило, крупные суставы – коленные,
голеностопные, лучезапястные, но иногда с самого начала болезни
страдают мелкие суставы рук и ног. Типично поражение суставов
шейного отдела позвоночника. Все суставы резко болезненны,
отечны, в редких случаях кожа вокруг них гиперемирована.

При этом нередко на коже туловища и конечностей появляется
полиморфная аллергическая сыпь, увеличиваются периферические
лимфатические узлы, печень и селезенка. Острое начало болезни



обычно свойственно тяжелым формам – генерализованной
суставной или суставно-висцеральной (системной) форме болезни с
часто рецидивирующим течением и неблагоприятным прогнозом.

Подострое начало болезни характеризуется менее яркой
симптоматикой. Процесс, как правило, начинается с одного сустава
– коленного или голеностопного – и в течение длительного времени
может им ограничиваться. Сустав распухает, нарушается его
функция, иногда без выраженной болезненности. Боли в суставах
могут быть умеренными, как и экссудативные изменения,
температура тела не повышается.

Наблюдается утренняя скованность в суставах: больной после
ночного сна с трудом встает, походка его замедленна. Утренняя
скованность может продолжаться от нескольких минут до 1 часа и
более. Эта форма заболевания протекает более доброкачественно, с
менее частыми обострениями. Тем не менее у ребенка изменяется
походка, а дети до 2 лет перестают ходить.

Подострая форма заболевания, особенно у девочек дошкольного
возраста, нередко сопровождается ревматоидным поражением глаз
и век с болью, покраснением и светобоязнью. Резко, иногда в
течение полугода, падает острота зрения вплоть до полной его
потери.

Миалгия характеризуется болью в мышце или группе мышц.
Миофасциальный болевой синдром – одна из наиболее частых

причин болей в мышцах шеи, плечевого пояса, спины и груди. Они
локализуются симметрично в области крупных суставов и
сопровождаются утренней скованностью. Боли длительные,
постоянные, периодически становятся очень сильными. Больные
фиксированы на них. Легкие физические упражнения снижают как
боль, так и скованность.

Основные критерии диагностики:
1) напряженные, болезненные при пальпации мышцы, в которых

определяются участки еще большего мышечного уплотнения;
2) наличие в напряженных мышцах активных пусковых точек;



3)  активные пусковые точки проецируют боль в специфические,
подчас достаточно удаленные зоны (зоны отраженных болей).

Мышцы напряжены и болезненны при надавливании, в них
определяются участки уплотнения и активные пусковые точки. При
надавливании на такую точку больной вздрагивает от резкого
усиления боли, которая отдает в специфическую для этой точки зону.

В происхождении таких болей ведущую роль может играть
реакция на эмоциональный стресс, неудобные позы,
переохлаждение, травмирование и перегрузка нетренированных
мышц, болезни опорно-двигательного аппарата. Фибромиалгия
может быть связана с депрессией, поскольку в депрессии
восприятие боли обострено, а нейтрализация ее затруднена
дефицитом серотонина и норадреналина. Под влиянием
депрессивной симптоматики меняется привычный стереотип
движений («его согнуло горе»). Напряжение мышц и невозможность
расслабиться приводит к спазму мышц, который порождает
физическую боль, еще больше усиливающую напряжение и спазм.

Этим расстройством чаще страдают девушки, недавно
пережившие психотравму. У них наблюдается конфликт между
кротостью и агрессивностью, как у мягкого человека, у которого рука
не поднимается, чтобы ударить врага. Нередко отмечается разрыв
между амбициями и объективными возможностями пациента,
желанием возвышаться и жертвенным поведением.

Хронически подавленная агрессивность проявляется в повышении
мышечного тонуса в шее и плечах. Боли в центре груди возникают
при скрытом конфликте с близким человеком, переживании утраты
– тоска гнетет, «сжимает грудь». Боль между лопатками появляется
при ожидании «удара в спину». Боль в пояснице может быть при
нежелании взваливать на себя груз ответственности и сексуальных
проблемах. Боли и судороги в икрах связаны со сдерживаемым
желанием убежать от чего-то или пнуть обидчика.



Хроническая боль представляет собой неприятное сенсорное и
эмоциональное переживание, связанное с фактическим или
предполагаемым повреждением тканей. Хроническая боль – это
боль, которая сохраняется или повторяется в течение более 3
месяцев. Хроническая боль является многофакторной:
возникновению болевого синдрома способствуют биологические,
психологические и социальные факторы. Хроническая боль
локализуется в одной или нескольких анатомических областях,
характеризуется значительным эмоциональным стрессом (тревогой,
раздражением, фрустрацией или подавленным состоянием) либо
ограничением функциональных возможностей (нарушением
повседневной деятельности и выполнения социальных функций).
Наиболее распространенными вариантами являются головная и
зубная боль, боли в мышцах и суставах, радикулит. При
ипохондрическом расстройстве боли не имеют определенной
локализации.

Височно-челюстной синдром проявляется сильными,
длительными, частыми болями в определенной области тела (в виде
зубной боли, боли и напряжения в области челюстей, жевательных
мышц, головы, шеи и плеч) без органических причин. Боль протекает
с ипохондрической фиксацией на ней и частыми обращениями к
врачам. Характерны безрадостное настроение, раздражительность,
нарушения сна и снижение полового влечения.

Боли могут быть связаны со стискиванием челюстей, когда опасно
возражать и лучше «прикусить язык». Отмечается сильное сжатие
зубов, особенно ночью, которое доходит до «зубовного скрежета»
и  приводит к повреждению эмали. Наблюдается склонность к
покусыванию губ, навязчивому обгрызанию ногтей, карандаша,
кончика ручки. Эти проявления усиливаются во время жевания и
разговора. При обострении боли больные обращаются к стоматологу.

Приступы начинаются внезапно и тяжело, без какого-либо явного
провоцирующего фактора; за несколько недель боли нарастают
настолько, что существенно ограничивают повседневную активность.



Во время приступа головной боли пациенты часто возбуждены и
могут даже биться головой в попытке облегчить боль. Для
демонстративных девушек типичны яркие, образные и отчетливо
предметные ощущения: гвоздь в голове, игла в сердце, раскаленный
шар в животе и т. п.

Типично, что пациенты реагируют не на анальгетики, а на
нейтральные лекарства, от которых ожидается обезболивающий
эффект. Душевная боль, в отличие от телесной, не поддается
самовнушению. Необходимо выявить неосознаваемое чувство вины
и низкую самооценку. Близким пациента следует учесть, что болевое
поведение подкрепляется вниманием к нему и тормозится при
игнорировании его окружающими.

Боли в суставах возникают при блокировании инициативы, когда
нужно оправдание своей пассивности: «Боль не дает шагу шагнуть,
сковывает по рукам и ногам». Боли в суставах руки, особенно
правой, бывают при желании ударить, но «пусть лучше у меня рука
отсохнет!» За болями в коленях может стоять подавленное детское
желание «топнуть ногой», чтобы настоять на своем.

Для больных артритом характерны:
•  выраженная потребность в физической активности до

заболевания;
• сдерживание чувств;
• неуравновешенность и отсутствие полюсов мягкости и жесткости;
•  стремление к господству и в то же время – к

самопожертвованию;
•  сверхсовестливость, обязательность, уступчивость, склонностью

подавлять агрессию и вражду;
• сверхнравственное поведение и склонность к депрессиям.

Дети с ревматоидным артритом флегматичны, эмоционально
уравновешенны, сдержанны, благоразумны, рассудительны,
чувствительны. Их отличает недоверчивость, осторожность,



повышенный самоконтроль. Они более приспособляемы к условиям
окружающей среды и более зависимы от других.

По сравнению со здоровыми детьми они более замкнуты и менее
общительны, неторопливы, спокойны, исполнительны, менее
склонны к риску. Длительное течение заболевания делает детей
более практичными, реалистичными, более полагающимися на себя,
не обращающими внимания на физические недостатки.

Радикулит только у 15  % людей связан с патологией
позвоночника. Локализация болей обусловлена психологически.
Шейный радикулит развивается при чрезмерном стремлении к
самоутверждению, когда оно требует постоянного волевого
напряжения с упрямыми попытками достичь однажды поставленной
цели («Выше голову!»). Грудной радикулит возникает в ситуации,
которая подавляет человека, заставляет переживать печаль,
отчаяние, утрату мужества. Острый поясничный радикулит –
прострел – возникает после психической перегрузки, обиды,
сексуальной неудачи. Хронический поясничный радикулит
встречается чаще у тех, кто скрывает свою неуверенность за прямой
осанкой, а также у тех, кто согнулся под грузом повседневных забот.

Детям с костно-суставными проблемами свойственна
подозрительность, гиперчувствительность, маскирующая
психастеничность и зависимость. Объектные отношения
характеризуются амбивалентностью эмоций, стремлением к
независимости при переоценке собственных возможностей. Обычно
такие дети перегружены амбициозными планами своих родителей и
выполняют их на пределе сил. Им свойственны хронические
истощающие переживания «несения непосильной ноши, которую
нельзя бросить». Они испытывают острую потребность в
психологическом отдыхе, разгрузке, уменьшении обязанностей без
угрозы лишиться признания и любви.



Хронические боли

Хроническая боль представляет собой неприятное сенсорное и
эмоциональное переживание, связанное или напоминающее
таковое, связанное с фактическим или потенциальным
повреждением тканей. Хроническая боль – это боль, которая
сохраняется или возобновляется в течение более 3 месяцев.
Хроническая боль имеет многофакторный характер: болевой
синдром обусловлен биологическими, психологическими и
социальными механизмами.

Хроническая первичная боль – постоянная боль в одной или
нескольких анатомических областях, характеризующаяся
значительным эмоциональным стрессом (тревогой, раздражением/
фрустрацией или подавленным состоянием) либо ограничением
функциональных возможностей (нарушением повседневной
деятельности и выполнения социальных функций). Хроническая
первичная боль имеет многофакторный характер: болевой синдром
обусловлен биологическими, психологическими и социальными
механизмами. Данный диагноз считается верным в отсутствие
другого диагноза, лучше объясняющего первичные симптомы,
независимо от способствующих им установленных биологических и
психологических факторов.

Хроническая онкологическая боль – это боль, вызванная самим
первичным раком или метастазами (хроническая боль при раке) или
его лечением (хроническая боль после лечения рака).

Наиболее распространенными формами являются:
1)  Хроническая болевая полинейропатия, индуцированная

химиотерапией: хроническая периферическая невропатическая
боль, вызванная пероральной или внутривенной химиотерапией.

2)  Хроническая боль после лучевой терапии: хроническая боль,
вызванная отсроченным локальным повреждением нервной
системы в области лучевой терапии. Она отличается от боли,



вызванной рецидивом опухоли или сопутствующим заболеванием.
Другие методы лечения включают хирургическое вмешательство и
гормональную терапию.

Диагностические критерии. Соблюдаются условия от А до С:
А. Хроническая боль (постоянная или рецидивирующая в течение

более 3 месяцев) присутствует и характеризуется всеми
следующими признаками: опухоль или метастазы.

А2. Вероятно, боль вызвана лечением рака.
B. Применяется одно из следующего:
B1. Активная или рецидивирующая опухоль или метастазы были

специально исключены при радиологическом исследовании.
B2. Если присутствует активная или рецидивирующая опухоль или

метастазы, боль не может быть лучше объяснена ими.
C. Боль не может быть лучше объяснена другим диагнозом

хронической боли.

Хроническая послеоперационная или посттравматическая боль –
это боль, которая развивается или усиливается после хирургического
вмешательства или повреждения тканей (включая любую травму,
включая ожоги) и сохраняется после процесса заживления, то есть
не менее 3 месяцев после операции или травмы тканей. Боль либо
локализована в операционном поле или области повреждения,
проецируется на зону иннервации расположенного в этой области
нерва, либо после операции/травмы глубоких соматических или
висцеральных тканей иррадиирует в дерматом.

Дерматом – это участок кожи, из которого все сенсорные нервы
направляются в один и тот же корешок спинномозгового нерва.
Сенсорные нервы передают информацию о прикосновении, боли,
температуре и вибрации от кожи в спинной мозг. Необходимо
исключить другие причины боли, включая инфекцию,
злокачественное новообразование и т. д., а также боль,
продолжающуюся из-за существовавшей ранее проблемы с болью.



Хроническая нейропатическая боль – это хроническая боль,
вызванная поражением или воспалением периферической или
центральной нервной системы. Нейропатическая боль описывается
как стреляющая, жгучая, сверлящая или ледяная и может быть
описана как простуда. Боль обычно поражает кожу и подкожные
структуры и проявляется в изменениях чувствительности,
температуры, цвета кожи и отеках, а также в сосудодвигательной
активности.

Локализация боли соответствует пути нерва, поврежденного при
хирургической операции (например, фантомная боль в конечности),
химиотерапии (побочный эффект таких препаратов, как винкристин)
или лучевой терапии. Боль может быть постоянной или прерывистой.
Она может быть спонтанной или вызванной как повышенная
реакция на болевой раздражитель или болезненная реакция на
обычно безболезненный раздражитель. Боль может возникать
спонтанно, без провокации или быть вызванной обменными,
пищеварительными, инфекционными, генетическими,
аутоиммунными и/или сосудистыми процессами.

Хроническая центральная нейропатическая боль – это
хроническая нейропатическая боль, вызванная поражением или
такими заболеваниями нервной системы, как компрессионная,
сосудистая, пострадиационная миелопатия, травма спинного мозга,
сирингомиелия, латеральный инсульт спинного мозга и т. д.

Диагноз центральной нейропатической боли требует наличия в
анамнезе травмы или заболевания центральной нервной системы и
нейроанатомически правдоподобного распределения боли.
Дефицитарные сенсорные симптомы (например, снижение
чувствительности) и продуктивные признаки (например, повышенная
чувствительность), указывающие на поражение центральной
соматосенсорной нервной системы, должны быть совместимы с
зоной иннервации пораженной нервной структуры.

Хроническая периферическая нейропатическая боль — это
хроническая нейропатическая боль, вызванная поражением или



такими заболеваниями нервной системы, как полинейропатии
различного генеза, постгерпетические и радикулопатии, невралгия
тройничного нерва. Диагноз периферической нейропатической боли
требует наличия в анамнезе травм или заболеваний
периферической нервной системы и нейроанатомически
правдоподобного распределения боли.

Дефицитарные сенсорные симптомы (например, снижение
чувствительности) и продуктивные признаки (например, повышенная
чувствительность), указывающие на вовлечение периферической
соматосенсорной нервной системы, должны быть совместимы с
зоной иннервации пораженной нервной структуры.

Хроническая ноцицептивная боль (лат. noceo – повреждаю,
receptivus – восприимчивый) в отличие от нейропатической связана
с заболеванием, хирургической операцией или побочными
эффектами лечения (например, язвы в полости рта). Боль может
локализоваться в костях, суставах, мышцах, коже или
соединительной ткани. Она, как правило, описывается как тупая или
пульсирующая.

Хроническая скелетно-мышечная боль – это хроническая боль,
возникающая в костях, суставах, мышцах, позвоночнике, сухожилиях
или связанных с ними мягких тканях. Боль может быть спонтанной
или вызванной движением.

Хроническая первичная висцеральная боль представляет собой
хроническую первичную боль, локализованную в грудной, брюшной
или тазовой области.

Хроническая психогенная боль может быть вызвана мышечным
напряжением от эмоционального потрясения или снижением
болевого порога вследствие недостаточной выработки серотонина.
Особенно это характерно для людей с психическими
расстройствами (шизофренией, депрессией, пограничным
личностным расстройством и т. п.).

Боль пациенты описывают по-разному: от неприятных ощущений
и ноющих болей до нестерпимых, схваткообразных без четкой



локализации, возникающих без видимых причин или связанных со
стрессом, физической нагрузкой, различными ситуациями.

Особенностью болевого синдрома при функциональных
расстройствах является его возникновение в утреннее или дневное
время, когда больные активны, и стихание во время сна и отдыха.

Для функциональной боли характерно:
• отсутствие прогрессирования в течение заболевания;
• меняющийся характер жалоб;
• оценка пациентом боли как очень сильной;
•  наличие многочисленных жалоб, касающихся различных

органов и систем;
• короткий анамнез;
• завышенные требования родителей к ребенку, наличие проблем

в школе;
• эмоциональный стресс в семье;
• отсутствие объективных изменений при обследовании.



Диагностический опросник нейропатической боли DN4

Диагностический опросник нейропатической боли DN4 (Douleur
Neuropahtique 4 questions – фр. нейропатическая боль 4-го вопроса)
разработан Дидир Буасира, Надин Атала и др. (Didier Bouhassiraa,
Nadine Attala et al., 2005).

Инструкция
Пожалуйста, заполните этот опросник, отметив галочкой один

ответ для каждого пункта в приведенных ниже 4 вопросах.

Собеседование с пациентом
ВОПРОС 1. Соответствует ли боль, которую испытывает

пациент, одному или нескольким из следующих определений?

1. Ощущение жжения
2. Болезненное ощущение холода
3. Ощущение как от ударов током

ВОПРОС 2. Сопровождается ли боль одним или несколькими из
следующих симптомов в области ее локализации?

4. Пощипыванием, ощущением ползания мурашек
5. Покалыванием



6. Онемением
7. Зудом

Осмотр пациента
ВОПРОС 3. Локализована ли боль в той же области, где осмотр

выявляет один или оба следующих симптома?

8. Пониженная чувствительность к прикосновению
9. Пониженная чувствительность к покалыванию

ВОПРОС 4. Можно ли вызвать или усилить боль в области ее
локализации?

10. Проведя в этой области кисточкой

Интерпретация результатов
Суммируйте баллы (количество ответов «Да»). Если сумма

составляет 4 и более баллов, это указывает на то, что боль у
пациента является нейропатической или имеется нейропатический
компонент боли (при смешанных ноцицептивно-нейропатических
болевых синдромах).



Болевая шкала LANSS

Болевая шкала LANSS (Leeds Assesment of Neuropathic Symptoms
and Signs) разработана Майклом Беннетом (Bennett M., 2001).

Шкала оценки нейропатических симптомов и признаков
А. Оценка боли
Вспомни о том, как ты ощущал свою боль в течение прошедшей

недели. Пожалуйста, скажи, какое из определений наиболее точно
описывает твою боль.

Вопрос 1
Ощущаешь ли ты свою боль как необычное, неприятное

ощущение в твоей коже? Можно ли эти ощущения описать такими
словами, как покалывание, пощипывание, жжение или
пронизывание?

a. НЕТ. Моя боль не похожа на такую (0)
b. ДА. Я испытываю такие ощущения в большинстве случаев (5)

Вопрос 2
Выглядит ли цвет кожи в той области, где локализована боль,

другим, по сравнению с нормальным? Можно ли сказать, что она
покрывается пятнами или выглядит покрасневшей или
порозовевшей?

a. НЕТ. Моя боль не изменяет цвет моей кожи (0)
b.  ДА. Я замечаю, что цвет кожи в болевой области становится

другим (5)

Вопрос 3



Изменяется ли чувствительность к прикосновению в той области,
где чувствуется боль? Становится ли неприятно, например, если
слегка провести по коже рукой, или болезненно, когда одеваешь
одежду?

a. НЕТ. Моя боль не изменяет чувствительность моей кожи (0)
b. ДА. Кожа в области боли стала ненормально чувствительной к

прикосновению (3)

Вопрос 4
Возникает ли твоя боль вдруг, внезапно, без видимой на то

причины, даже когда ты в покое? Можно ли описать ее как удар
током, скачок или взрыв?

a. НЕТ. Моя боль не похожа на такую (0)
b. ДА. Я испытываю такие ощущения в большинстве случаев (2)

Вопрос 5
Когда ты чувствуешь боль, могут ли присутствовать необычные

температурные ощущения в этой области? Можно ли их описать как
припекающие или жгущие?

a. НЕТ. У меня не бывает таких ощущений (0)
b. ДА. Я испытываю такие ощущения в большинстве случаев (1)

B. Оценка чувствительности
Болевая чувствительность может быть тестирована путем

сравнения болевой зоны с противоположной или соседней
неболевой областью на наличие изменений порогов болевой
чувствительности при покалывании иголкой или аллодинии (греч.
allos – другой, odyni – боль), то есть боли вследствие воздействия
раздражений, обычно ее не вызывающих.



1.  Аллодиния. Проверяется ответ на легкое тактильное
прикосновение (хлопок, шерсть) к неболевой и болевой области.
Если на здоровом участке регистрируется нормальная
чувствительность, а в болевой зоне обнаружены боль или
неприятные ощущения, то аллодиния присутствует.

a. НЕТ. Одинаковые ощущения в обеих зонах (0)
b. ДА. Аллодиния регистрируется только в болевой зоне (5)
2. Измененный порог болевой чувствительности при покалывании.

Определяется болевой порог на покалывание с помощью сравнения
ответов на легкий укол иголкой, нанесенный на поверхность кожи
неболевой, а затем болевой зоны. Если на неболевой стороне
покалывание ощущается остро, а на другой стороне боль
воспринимается по-другому, например притупленно, слишком
сильно или не ощущается, то болевой порог на покалывание
считается измененным.

a. НЕТ. Одинаковые ощущения в обеих зонах (0)
b. ДА. Порог болевой чувствительности в области боли изменен (3)

Интерпретация результатов
Для получения итоговой суммы все баллы суммируются.

Максимальная итоговая сумма 24 балла. Если сумма < 12, то
нейропатические механизмы формирования боли маловероятны.
Если сумма > 12, то вероятны нейропатические механизмы
формирования боли.



Лечение пациентов с мышечно-суставными расстройствами

При болях в мышцах и суставах быстрое и раннее купирование
острых болей не дает развиться стойким мышечным спазмам –
важному патогенетическому механизму формирования хронических
болей. Мышечные боли, особенно у маленьких детей, могут
устраняться отваром тимьяна ползучего 15 г на стакан воды, по 1 ч.
л. 3  раза в день. Миалгии и артралгии купируются сочетанием
адаптогенов и седатиков с добавлением масла розмарина (массаж,
ванна, внутрь), чабреца (массаж), эвкалипта (массаж), мяты перечной
(наружно).

При выраженной артралгии применяют временную
иммобилизацию сустава с помощью съемной лангеты. В
последующем проводят комплекс упражнений лечебной гимнастики,
направленный на ограничение статических нагрузок, коррекцию
поддержания правильной осанки, сохранение достаточного объема
движений в суставах и позвоночнике, восстановление мышечной
силы и уменьшение атрофических изменений в мышцах. При
наличии контрактур накладывают скелетное вытяжение, проводят
массаж, механотерапию на специальной аппаратуре.

При болях в суставах применяют следующие сборы.
Сбор № 1. Корень аира 1 часть (весовая), плоды боярышника 5 ч.,

трава душицы 3 ч., трава зверобоя 5 ч., трава мелиссы 2 ч., плоды
паслена черного 3  ч., почки сосны 2  ч., трава фиалки 4  ч., трава
чабреца 3 ч., лист эвкалипта 2 ч. 2–3 ст. л. смеси на 500 мл кипятка
(заварить в термосе). Выпить настой следует в течение дня в 3
приема в теплом виде перед едой.

Сбор №   2. Побеги багульника 4  ч, корневища и корни девясила
3  ч., трава донника 3  ч., трава зверобоя 3  ч., трава ландыша 3  ч.,
семя льна 2 ч., плоды можжевельника 2 ч., трава репешка 4 ч., трава
тысячелистника 2 ч., трава хвоща 2 ч., трава череды 5 ч. Готовить и
принимать, как сбор № 1.



Назначают электрофорез 5  % р-ра лития хлорида или других
антифиброзных препаратов, лазеротерапию, особенно при кокситах.
При остеопорозе эффективно назначение комплекса, включающего
в себя активные метаболиты витамина D. Применяются местные
аппликации мазей, содержащих нестероидные
противовоспалительные препараты. Широко используется
внутрисуставное введение препаратов глюкокортикоидов.

Упражнения для подростков

«Утренняя гимнастика»
Лежа в постели, несколько раз широко открывай и закрывай рот.

То же самое, тормозя подбородок рукой. Описывай нижней
челюстью круги по часовой стрелке, потом – против.

Вытяни руки над головой, потянись до истомы. Возьмись за голову
с обеих сторон и потяни ее вверх. Мешай голове двигаться в разные
стороны, прикладывая руки ко лбу, затылку и вискам.

Согни ноги в коленях и поработай ими, как при езде на
велосипеде, вытягивая ноги как можно дальше. Прижми поясницу к
постели. Осторожно двигая бедрами, начни перемещать их до упора
в одну сторону, а плечи и голову – в другую, как бы растягивая
позвоночник. Оставайся в этом положении, сколько возможно.
Прижимай колени к груди и клади выпрямленные ноги на постель.
Садись и ложись на спину.

Встань, согнись буквой Г, согни руки в локтях, поработай ими
вперед-назад и в стороны. Соедини руки в замок над головой,
вращай ими в одну сторону и в другую. Держи их в замке на животе
и разворачивайся в разные стороны вслед за локтями, не
поворачивая головы. Поднимай руки вверх и затем доставай носки.

Приседай на одну ногу, выставленную вбок, затем на другую.
Приседай с выставленными вперед руками.



Поднимай руки над головой, «руби» ими между колен и разводи
их, поворачиваясь то в одну, то в другую сторону.

Отжимайся от пола или от стены.
«Потягушки»
Сидя на стуле, вытянись, прогнувшись в «мостик», над спинкой

стула. Стоя спиной к столу или прислонившись к другой прочно
стоящей мебели, прогни спину назад «мостиком». Поворачивайся и
наклоняйся вперед, пока боль не ослабнет и поза не станет более
удобной. Отжимайся.

«Мычание»
Расслабься и мычи нравящуюся мелодию, любые естественные

звуки, при этом прикладывай руки к разным частям тела, чтобы
ощутить, как они вибрируют во время мычания. Эти упражнение
позволяет сбрасывать болезненные ощущения в разных частях тела.

«Выдыхание боли»
Начни глубоко дышать. С каждым выдохом выдыхай свою боль. И

с каждым разом ее остается все меньше и меньше. В итоге от нее
останется лишь воспоминание.

«Исцеление»
Закрой глаза, расслабься и представь себе яркий свет любого

цвета, который тебе нравится. Представь этот свет в виде
небольшого яркого шара. Представляй, как этот шар постепенно
разрастается, пока не заполнит все воображаемое пространство.
Пусть теперь этот шар начнет сжиматься до первоначальных
размеров. Пусть теперь он сожмется еще больше, превратится в
маленькое пятнышко и наконец исчезнет совсем. Проделай это
упражнение снова, но теперь представь, что этот цвет – твоя боль
или другое нежелательное ощущение.

Теперь представь себе, что ты находишься где-нибудь на природе,
в приятном для тебя месте. Постарайся как можно точнее увидеть
все подробности: заметить краски, услышать звуки, все, что ты
ощущаешь, когда соприкасаешься с окружающими предметами.



Продолжай мысленно оставаться в этом месте в очень
расслабленном состоянии в течение 2–3 минут.

Если ты ощущаешь в каком-то месте боль, зрительно представь
себе, как целая армия лейкоцитов устремляется туда, чтобы
успокоить ее. Какова бы ни была причина этой боли, отдай своему
организму приказ исцелить себя. Представь себе, как твое тело
выздоравливает. Постарайся мысленно увидеть себя бодрым,
здоровым, полным энергии. Мысленно похвали себя за то, что сам
способствуешь своему выздоровлению.

Сейчас ты можешь некоторое время оставаться в состоянии
расслабления и наслаждаться им. Ты можешь использовать формулы
самовнушения, представляя себя спокойно и уверенно действующим
в сложных ситуациях. Например: «Я излучаю спокойную энергию и
здоровье. Я добр к своему телу, и оно отвечает мне тем же».

Теперь почувствуй, что мышцы твоих век стали легче. Будь готов к
тому, чтобы открыть глаза и вновь оказаться в комнате. Сделай
несколько глубоких вдохов и выдохов, открой глаза. Насколько тебе
удалось уменьшить боль?

«Визуализация уменьшения боли»
Закрой глаза, расслабься и сосредоточься на боли. Постарайся

поточнее увидеть ее цвет, размер и форму. Это может быть ярко-
красный шар размером с теннисный мяч или яблоко. Мысленно
удали этот шар из своего тела и помести его на расстоянии метров
трех от себя. Увеличь этот шар до размеров футбольного мяча. Затем
уменьши его до размеров горошины. Теперь возврати его в
изначальный размер. Сделай шар желтым, затем бледно-зеленым.
Верни его на первоначальное место. Насколько тебе удалось
уменьшить боль?

Упражнения для разрядки мышечного напряжения

«Высвобождение двигательной активности»



Встань и закрой глаза, мысленно исследуй свое тело – от подошв
до головы, зафиксировав особенно напряженные участки. Открой
глаза, осторожно подвигай и потряси всем телом, особенно в местах
наибольшего напряжения, пока оно не расслабится. При
необходимости повтори упражнение.

«Разрядка гнева и агрессии»
Составь список мест, ситуаций и людей (включая себя самого),

которые вызывали или вызывают гнев. Выбери объект агрессии, сядь
на стул с наклоном вперед, положи на колени подушку, а на нее –
руки ладонями вверх, закрой глаза. Похлопывай себя по коленям
руками и, когда это станет полуавтоматическим действием, начни
издавать рычащий или утробный звук. Позволь звукам становиться
все громче, а похлопыванию все тверже, пока не выплеснется вся
накопившаяся ярость. Можно представлять подушку объектом гнева,
притоптывать ногами, выкрикивать бранные слова и проклятия.

«Хочу и буду!»
Выбери из своих желаний самое сильное. Ляг на спину, согни

ноги, упрись стопами в пол. Представь, что для исполнения твоего
желания тебе надо изо всех сил бить ладонями в пол. На вдохе
поднимай то одну, то другую руку и на выдохе хлестко, мощно
«проламывай» пол со звуком «Ха!» Рука не должна отскакивать от
пола. Вся энергия пущена в дело, на отскок ее не осталось.

«Вот тебе!»
Приготовься бить кулаками (если ты парень) или теннисной

ракеткой (если ты девушка) по матрацу. Но цель этого упражнения
не в ударе, а в растягивании мышц, то есть движение должно быть
плавным. Готовя удар, растягивай свое тело от стоп вверх, занося
плечи как можно дальше назад, как будто натягиваешь лук. Сам же
удар выполняй не просто сокращением мышц, а будто «отпускаешь»
руки из «заряженной» позиции.

Поставь стопы на расстоянии 25 сантиметров, колени слегка
согнуты, вес тела на основании пальцев. Затем медленно подними
руки вверх за голову, несколько прогибая спину назад и растягивая



мышцы рук и спины. Бей по матрацу с криком: «на!», «вот тебе!»,
«нет!», «заткнись!», «убью!» и т. п.

Если это упражнение выполняется правильно, то от стоп до
ладоней протекает волна возбуждения, придавая этому движению
грациозность. Подъем рук вверх – мягкое и деликатное движение,
удар – мощное и твердое движение.

«Истерика»
Ляг на спину, колоти руками и ногами по постели и издавай любые

звуки, которые просятся наружу, пока не захочется спокойно
полежать и отдохнуть.

Комплекс упражнений при остеохондрозе с шейным
радикулитом

Начинать движение надо той рукой, в которой боли менее
выражены или отсутствуют.

Исходное положение (ИП) лежа на спине.
1.  Руки вдоль туловища, ноги на ширине плеч. Максимально

расслабь мышцы шеи, плечевого пояса и рук в течение минуты.
2. Подними колено к груди – выдох, выпрями ногу – вдох. Темп

медленный. Повтори 4–6 раз поочередно каждой ногой.
3. Наклон влево, левая рука скользит к левому колену, правая – к

подмышечной впадине – выдох. Вернись в ИП – вдох. Темп
медленный. Повтори 4–6 раз в каждую сторону.

4. Повороты головы направо и налево (ухом касаться постели). В
ИП пауза в течение одной секунды. Дыхание произвольное. Темп
медленный. Повтори 4–6 раз в каждую сторону.

5. Наклон головы вперед. В ИП пауза в течение секунды. Дыхание
произвольное. Темп медленный. Повтори 4–6 раз.

6.  Руки в стороны ладонями вверх. Потянись правой ладонью к
левой, приподнимая правое плечо и лопатку. Дыхание
произвольное. Темп медленный. Повтори 4–6 раз в каждую сторону.



7.  Подними руки вверх, потянись – вдох. Опусти руки – выдох.
Темп медленный. Повтори 3–4 раза.

8.  Положи кисти под голову и большими пальцами массируй
болевые точки.

9.  ИП лежа на боку. Правая ладонь под головой, левая нога
согнута. Выпрями левую ногу, левую руку подними вверх и прогнись
– вдох. Вернись в ИП – выдох. Темп медленный. Повтори 4–6 раз на
каждом боку.

10.  ИП лежа на животе. Руки согнуты в упоре, голова опущена.
Подними голову – вдох, опусти – выдох. Темп медленный. Повтори
4–6 раз.

11. ИП стоя на четвереньках. Подними руку вверх – вдох, опусти
– выдох. Темп медленный. Повтори 4–6 раз каждой рукой.

12.  Повороты головы. Дыхание произвольное. Темп медленный.
Повтори 4–5 раз в каждую сторону.

Упражнения для рук

«Плечевой артрит»
Положи запястье или предплечье больной руки тыльной стороной

на лоб. Ладонь передней стороной направлена вверх, в сторону от
лица. Найди положение, в котором боль исчезнет. Массируй
плечевой сустав другой рукой, считая до 100. Затем медленно
вернись в исходное положение.

Подними руку над головой жестом ученика, знающего ответ:
вперед и вверх, большим пальцем назад. Выдвини руку слегка
вперед. Массируй плечевой сустав другой рукой, считая до 100.
Затем медленно вернись в исходное положение.

Опусти больную руку вниз и заведи ее за спину по направлению к
центру тела. Удерживай ее в удобном положении, считая до 100 и
массируя плечевой сустав другой рукой. Затем медленно вернись в
исходное положение.



«Локтевой артрит»
Согни локоть до упора, прижав тыльную сторону запястья к груди

и плечу. Найди положение, в котором боль исчезнет. При
необходимости проведи «точную настройку» этого положения,
слегка двигая руку влево, вправо, вверх или вниз. Удерживай это
положение, считая до 100 и массируя локоть другой рукой. Затем
медленно вернись в исходное положение.

«Боль в запястье»
Приложи большой палец к ладони и прикрой его сверху

остальными пальцами – получится кулак. Кулак может быть
«сформирован» с  помощью другой руки, чтобы найти
безболезненное положение. Удерживай большой палец в этом
состоянии, считая до 100 и массируя больное место другой рукой.
Затем медленно разожми кулак.

Прижми запястье тыльной стороной к груди и плечу. Согни кисть,
направив пальцы вперед и вниз так, чтобы ладонь «смотрела» в пол.
Может потребоваться слегка надавить на тыльную сторону ладони
вниз и вращать кистью к центру тела и в сторону для «точной
настройки». Удерживай руку в этом положении, считая до 100, затем
медленно вернись в исходное положение. После этого растяни
мышцы запястья.

Упражнения для спины

«Растяжка связок позвоночника»
В этом упражнении происходит скручивание позвоночника, что

способствует растяжению связочного аппарата позвоночника и
разминанию межпозвоночных дисков. Ляг на живот лицом вниз,
выпрями руки и ноги, упор на ладони и пальцы ног, подними таз и
выгни спину. Поверни таз как можно сильнее влево и опусти левый
бок как можно ниже. Затем поверни таз вправо и опусти правый бок.
Руки и ноги не сгибай. Движение выполняй медленно.



«Катание на спине»
Ляг на спину, согни колени, раздвинь ноги. Руки свободно лежат

на уровне плеч, локти согнуты, кисти параллельны голове. Прижми
поясницу к полу. Осторожно двигая бедрами, начинай перемещать
их до упора в одну сторону, а плечи и голову – в другую, как бы
растягивая позвоночник. Оставайтесь в этом положении сколько
сможешь. Когда мышцы устанут, расслабь тело.

«Растяжка мышц спины»
Положи валик (например, из свернутого одеяла) на табурет

высотой 0,5 м. Ляг на валик спиной и дыши ртом. В этом положении
хорошо растягиваются мышцы спины, которые при этом
расслабляются, «отпуская» грудь. Дыхание самопроизвольно
углубляется. Может появиться боль в спине. Если она небольшая (а
главное, нет патологии позвоночника), то следует продолжать, и
боль уйдет.

«На шаре»
Скатай банное полотенце в шар объемом с большой кулак. Ляг на

шар спиной, чтобы вытянуть ее. Шар можно располагать на разных
уровнях. Можно также использовать скрученное полотенце,
расположив его вдоль позвоночника и дав возможность спине и
грудной клетке вытягиваться в одну и в другую сторону. В каждом из
этих положений осторожное растягивание можно производить в
течение 5–10 минут или больше, в зависимости от состояния.

«Укрепление мышц позвоночника»
В этом упражнении позвоночный столб совершенно расслаблен.

Усиливаются мышцы, поддерживающие позвоночник в вытянутом
состоянии. Стимулируется рост межпозвонковых хрящей. Сядь на
пол, обопрись на расставленные прямые руки, расположенные чуть
сзади тела, согни ноги. Подними таз. Тело опирается на
расставленные согнутые ноги и прямые руки. Упражнение
выполняется в быстром темпе. Подними тело до горизонтального
положения позвоночника, затем опустись в исходное положение.



Опускайся плавно, чтобы не получить травму крестцового и
копчикового отделов. Повтори такое движение несколько раз.

«Пловец»
Ляг на пол лицом вниз. Подняв правую руку над головой, а левую

прижав к боку, подними левую ногу и затем снова опусти ее на пол.
Сделай то же самое левой рукой и правой ногой и повторяй
упражнение в течение пяти минут. Это упражнение эффективно вне
зависимости от того, быстро или медленно ты его делаешь.

«Прогибы»
Ляг на живот. Упрись ладонями в пол на уровне плеч. Упираясь

руками, подними корпус, прогибая спину. При этом бедра и таз
должны оставаться на полу. Затем осторожно опустись на пол.
Сделай десять подходов. Во время последних трех в момент прогиба
полностью распрями руки. Прогибайся так сильно, как только
возможно, и в последние три прогиба удерживай это положение,
считая в уме до десяти. Делай упражнение 3–4 раза в день.

Комплекс упражнений при остеохондрозе пояснично-
крестцового отдела позвоночника

ИП лежа на спине.
1.  Подтяни колено к груди – выдох, выпрями ногу – вдох. Темп

медленный и средний. Повтори 6–8 раз каждой ногой.
2. Попеременно поднимай прямые ноги – выдох, возвращение в

ИП – вдох. Темп медленный. Повтори 4–5 раз каждой ногой.
3.  Согнутую в тазобедренном и коленном суставах ногу отведи

вправо – выдох, затем влево – вдох. Темп медленный. Повтори 4–5
раз каждой ногой.

4. Подтяни ногу до появления боли – вдох, затем опусти ее, водя в
стороны, – выдох. Темп медленный. Повтори 4–6 раз каждой ногой.

5.  Совершай круговые движения поднятой прямой ногой в одну,
затем в другую сторону по 3–4 круга. Дыхание произвольное. Темп



медленный. Повтори 3–4 раза.
6.  Руки вдоль туловища ладонями вниз. Попеременно вытягивай

ноги. Дыхание произвольное. Повтори 8–10 раз каждой ногой.
7. Руки положи под голову, согнутые ноги – на ширине плеч, стопы

упираются в пол. Сделай «мост» на лопатках – вдох, вернись в ИП –
выдох. Повтори 8–10 раз.

8.  Сделай «мост» с  опорой на руки, стопы и голову. Дыхание
произвольное. Повтори 6–8 раз.

9.  Подними согнутые ноги – выдох, выпрями их вверх – вдох,
вновь согни на весу – выдох, вернись в ИП – вдох. Повтори 7–8 раз.

10. Сомкнутые ноги согни в коленных и тазобедренных суставах,
руки в упоре на полу. Наклони оба колена вправо – выдох, вернись
в ИП – вдох. То же в другую сторону. Дыхание произвольное.
Повтори 4–6 раз.

11. Руки – под поясницу, упираясь ладонями в пол. Пытайся сесть,
не отрывая пятки от пола, – выдох, вернись в ИП – вдох. Повтори 4–
6 раз.

12. Повтори упражнение 11, но руки – на пояс.
13. Повтори упражнение 11, но руки – за голову.
14. Подтяни к себе согнутую ногу, прижав ее к животу. Попытайся

сесть – выдох, вернись в ИП – вдох. Повтори 3–4 раза каждой
ногой.

15.  Руки за голову. Движением ног от себя имитируй езду на
велосипеде до появления легкого утомления. Дыхание
произвольное. То же в обратном направлении.

16.  Руки в упоре на пол. Сведи и разведи ноги на весу
(«ножницы») до появления легкого утомления. Дыхание
произвольное.

17.  Скрести прямые ноги, руки вдоль туловища ладонями вниз.
Опираясь на пятки, покачайся из стороны в сторону всем телом.
Дыхание произвольное. То же с переменой ног. Повтори 3–4 раза.

18.  Сомкнутые, согнутые в коленных и тазобедренных суставах
ноги упираются пятками в пол. Покачивая коленями попеременно



вправо и влево, постепенно выпрями ноги, скользя пятками по полу,
и вернись в ИП. Дыхание произвольное, удлиненный выдох во
время скольжения стоп.

ИП лежа на правом боку, правая ладонь под головой, левая перед
грудью в упоре.

19. Прямую левую ногу отведи в сторону – вдох, при возврате в
ИП – выдох. То же на другом боку. Повтори 6–8 раз.

20.  Левую ногу постарайся максимально выставить (или на весу)
вперед, затем отведи назад (больную ногу можно уложить на
здоровую перед отведением назад). Дыхание произвольное.
Повтори 8–10 раз каждой ногой. При появлении одышки в
положении на левом боку в упражнениях 19 и 20 количество
повторений нужно сократить.

ИП лежа на животе.
21.  Кисти под подбородком. Попеременно отводи прямые ноги

назад – вдох, при опускании – выдох. Повтори 4–6 раз каждой
ногой.

22. Попеременно отводи согнутые в коленях ноги назад. Дыхание
произвольное. Повтори 4–6 раз каждой ногой.

23. Руки вдоль туловища ладонями вниз. На выдохе одновременно
подними грудь и прямые ноги («лодочка»). Повтори 4–6 раз. При
произвольном дыхании старайся дышать без задержки.

ИП стоя на четвереньках.
24.  Вдохни, подтяни колено правой ноги к левой руке – выдох.

Вернись в ИП – вдох. Повтори 3 раза каждой ногой.
25.  Сядь на пятки – вдох. Голову опусти к коленям – выдох.

Повтори 4 раза.
26.  ИП стоя на коленях. Колени на ширине плеч, руки вперед.

Попеременно садись на правую и левую пятки. Дыхание
произвольное. Повтори 3 раза (вправо и влево).



Упражнения для ног

«Боли в тазобедренном суставе»
Отставь ногу в сторону и согни в бедре. Положи стопу лодыжкой

внутрь на стол или стул. Поищи «точную настройку» движениями
тела вниз или вверх, пока боль не исчезнет. Оставайся в этом
положении, считая до 100, затем медленно вернись в исходное
положение. После этого стань правым бедром к стене на расстоянии
нескольких ступней и обопрись рукой о стену. Не сдвигая ступней,
приближай тело и правое бедро к стене.

«Ноги вверх!»
Ляг на спину и подними прямые ноги вверх так, чтобы поясница

не отрывалась от пола. Оставайся в этом положении, пока по телу не
пройдет вибрация. Возможно, тебе понадобится 15 минут. Если
будут мешать боли в спине или ногах, можно на какое-то время
слегка согнуть ноги. После прохождения вибрации все боли
исчезнут.

Подними левую ногу, отметь положение носка и вдохни. Опуская
левую ногу на 30 сантиметров от пола, подними правую ногу на
отмеченное положение. Выдыхай через рот, когда левая нога идет
вниз, и вдыхай, когда правая нога идет вверх. Делай первое время
по 10 повторений каждой ногой. Увеличивая ежедневно число
повторений по мере возрастания твоей силы, доведи его как
минимум до 15.

«Боли в колене»
Ляг на спину и осторожно придвинь правое колено к груди, пока

оно не встретит легкого сопротивления. Обхвати колено обеими
руками. Не отпуская рук, надави коленом на руки. Напряги мускулы,
которые распрямляют голень. Надавливай коленом на руки, не
отпуская их, в течение пяти секунд. Остановись и расслабься. Затем
прижми колено к груди. Поскольку мышцы, которые были
напряжены, расслабились, можно теперь растянуть их немного



больше и придвинуть колено к груди плотнее. Повторяй упражнение
несколько раз.

«Расслабление коленей»
Стопы – на ширине плеч, легко развернуты внутрь так, чтобы

можно было почувствовать ягодичные мышцы. Нужно прогнуться
вперед и коснуться пола пальцами рук (не ладонями). Колени слегка
согнуты. Вес тела – на основаниях больших пальцев ног, руки
расслаблены. Голова опускается как можно ниже, подбородок
опущен. Дыхание ртом, свободное и глубокое.

Это упражнение выполняется в течение как минимум 25
дыхательных циклов и постепенно доводится до 60. Через какое-то
время ноги начинают дрожать, что означает прохождение через них
волны возбуждения. Если дрожи нет, то ноги слишком напряжены. В
таком случае можно спровоцировать дрожь медленным сгибанием и
выпрямлением ног.

«Расслабление голеней»
Если болит правая голень, согни правое колено и поставь правую

лодыжку на левое бедро поперек. Приложи большой или любой
другой палец правой руки к болевой точке. Поверни левой рукой
пальцы ног и подошву к своему лицу. Проведи «точную настройку»
этого положения, пока боль не исчезнет. Удерживай это положение,
считая до 100, затем медленно вернись в начальное положение.

Встань рядом со столом или стулом – можешь придерживаться.
Согни правое колено и захвати пальцы правой ноги левой рукой.
Упрись пяткой правой ноги в левую ягодицу. Пальцы правой ноги
должны смотреть в потолок. Поищи «точную настройку» этой позы,
пока боль не исчезнет. Удерживай это положение, считая до 100,
затем медленно вернись в начальное положение.

«Растяжка ахиллова сухожилия»
1. Легко ущипнуть одноименными руками оба ахиллова сухожилия

(над пяткой), затем подколенные сухожилия. Мягко погладить их
несколько раз, «сбрасывая» в стороны и наружу.



2. Стоя, держаться руками за спинку стула. Расположить одну ногу
впереди корпуса тела, а другую сзади. Делать выпады на колено
ноги, выставленной вперед. Нога, расположенная сзади, должна
быть прямой. Корпус держать прямо. Повторить то же для другой
ноги.

3.  В позиции сидя положить лодыжку на другое колено. Найти
руками напряженные места в икроножной мышце и, придерживая
их, сгибать и разгибать стопу. Повторить то же для другой ноги.

«Боль в своде стопы»
В положении сидя подними больную ступню вверх по

направлению к колену другой ноги. Положи ногу на него и на бедро.
Сложи чашечкой большой и указательный палец руки за больной
пяткой и придвигай пятку к пальцам ноги. Другой рукой толкай
носок ступни и пальцы ноги к пятке. Если все делается правильно, на
подошве появляются складки. Удерживай это положение на счет
100, затем медленно вернись в исходное положение.

«Бурсит („шишка“) большого пальца ноги»
Подверни большой палец ноги под ступню и толкай его к центру

ступни. Удерживай это положение, считая до 100 и массируя
больное место, затем медленно вернись в исходное положение.



Двигательные расстройства
Функциональные двигательные нарушения у детей делят на три

группы:
1) гиперкинетические (тики, гиперкинезы, кривошея);
2)  гипокинетические (псевдопарезы, астазия-абазия,

обусловленные болями ограничения подвижности конечностей);
3)  приступообразные (вегетативно-висцеральные,

ознобоподобные, частичные, ограниченные тонические).

В первой группе преобладают тики лицевых мышц, носа, шеи,
иногда с фиксацией головы в неудобном положении (кривошея),
навязчивые движения конечностей, иногда сочетающиеся с
сокращением дыхательных мышц с выкриками и мышц туловища и
живота.

Во второй группе наблюдается ограничение движений в нижних
конечностях с падением тонуса мышц, чувством усталости и
невозможностью нормально ходить, реже обусловленное болевыми
проявлениями, изменением вследствие этого походки, уменьшением
подвижности и периодами обездвиженности с сохранением
движений в постели.

В третьей группе отмечаются тонические судороги мышц одной из
верхних конечностей, которые сопровождаются волнообразным
колебанием, тремором, иногда выкручиванием рук и разведением
пальцев, а также болевыми ощущениями. Эти приступы у каждого
пациента отличаются разнообразием, с изменением (усилением или
ослаблением) полиморфизма клинических проявлений.

Приступы обычно провоцируются психогенно или происходят на
отрицательном эмоциональном фоне при неизмененном, реже
суженном сознании, носят черты демонстративности, возникают и
исчезают критически, иногда отмечаются в течение нескольких
минут. Частота приступов – от одного в месяц до 10–20 раз в день.



В ряде случаев отмечается «обмякание» и сползание на пол, без
потери сознания, с жалобами на затруднение движения в
конечностях и болевые ощущения в различных частях тела. Иногда
при этом наблюдается слабое подергивание конечностей, чаще
верхних, и сужение сознания с невозможностью отвечать на
вопросы. Эти приступы обычно происходят от 1 до 3 раз в день.

У многих пациентов этой группы приступы имеют
психовегетативный характер, провоцируются даже мелкими
замечаниями и выражаются тошнотой, рвотой, головокружениями,
дрожью в теле, ознобом, иногда «причмокиванием», слюнотечением
с «искривлением лица», реже – ухудшением зрения, задержкой
слюноотделения или спазмами в горле с невозможностью глотать,
онемением кистей, стоп, напряжением в одной руке без утраты
сознания.

У детей дошкольного и младшего школьного возраста отмечаются
приступы, которые характеризуются аффективно-респираторными
нарушениями, как правило, развивающимися на фоне резкого
снижения настроения с продолжительным плачем, одышкой или
затруднением дыхания, синюшностью лица на высоте плача, иногда
изменением сознания и/или сведением пальцев рук («птичья лапа»),
дрожью в теле, закрыванием глаз. Частота этих состояний – от 1–2 в
год до 1–2 в день.

Относительно редко возникают приступообразные ночные страхи
с плачем, просыпанием среди ночи, резкой бледностью, тремором в
руках и ногах, проходящие самостоятельно или при поглаживании и
уговорах. Эти состояния отмечаются 1–2 раза в месяц и обычно не
амнезируются.

В единичных случаях отмечаются провоцируемые
незначительными психотравмами обморочные состояния с
побледнением, замиранием, прекращением речи и потерей
сознания от нескольких секунд до 10–15 минут, которые
сопровождаются понижением АД. Иногда этим состояниям
предшествует длительный кашель. Так как развитие обмороков



связано с легкими стрессами, частота их варьируется, приступы
могут сокращаться или даже исчезать, когда окружающие
подчиняются пациенту или он им.

Чаще всего психосоматические неврологические расстройства у
детей и подростков с функциональными двигательными
расстройствами являются полисистемными. Они сочетаются с
болевыми проявлениями, психогенными дисфункциями
пищеварительной, дыхательной, кожной, сердечно-сосудистой и
других систем. В большинстве случаях они представлены
психосоматическими состояниями, отличающимися относительной
продолжительностью и постоянством нарушений (особенно при
наличии признаков остаточного органического поражения ЦНС, как
правило, не соответствующих степени выраженности клинических
проявлений).



Клинические формы двигательных расстройств

Доброкачественный эссенциальный (первичный) блефароспазм
(греч. blepharon – веко) характеризуется принудительным
закрыванием век из-за непроизвольного и длительного сокращения
мышц вокруг глаз.

Функциональная дистония, или спазмы, проявляется
преимущественно подвижной или фиксированной дистонической
позой. Обычно это сжатый кулак, вывернутая лодыжка, круговая
мышца глаза или подкожная мышца шеи. Расстройство часто
начинается в подростковом возрасте, несовместимо с другими
причинами дистонии и поддается лечению плацебо или
психотерапии.

Расстройства, связанные с тремором. Тремор представляет собой
непроизвольное колебание части тела и обычно классифицируется в
соответствии с поведенческими обстоятельствами, при которых оно
возникает. Тремор может возникать при попытке расслабления, при
произвольном удерживании позы или во время произвольного
движения.

Эссенциальный или родственный ему тремор является наиболее
распространенной формой тремора с частотой 7–12 Гц и
проявляется обычно в виде тремора рук. Он также может
присутствовать в голове, шее и голосе.

Функциональный тремор может быть вариабельным по частоте и
прекращаться при отвлечении внимания во время обследования
либо в ответ на ритмические движения незатронутой конечностью,
производимые исследователем.

Первичные тики характеризуются наличием хронических
двигательных и/или голосовых (звуковых) тиков. Двигательные и
вокальные тики определяются как внезапные, быстрые,
неритмичные и повторяющиеся движения или вокализации. Для
постановки диагноза тики должны начаться в возрасте до 18 лет и



должны присутствовать на протяжении не менее одного года, хотя
бы непостоянно.

Поражаются преимущественно мимические мышцы. Дети с тиками
лица непроизвольно гримасничают, морщат лоб, поднимают брови,
моргают, зажмуриваются, морщат нос, сжимают рот, оскаливают
зубы, покусывают губы и другие части рта, высовывают язык,
вытягивают нижнюю челюсть. У них наблюдается зевание,
принюхивание, дрожание ноздрей, продувание воздуха через
ноздри, свистящий вздох, усиленное дыхание, отрыжка, сосательные
или чмокающие звуки, прочищение горла.

У детей с тиками шеи происходят наклоны, подергивание или
покачивание головой, скручивание шеи, смотрение по сторонам,
вращение головой. Они также потирают руки, подергивают
пальцами, перекручивают их и сжимают руки в кулак, пожимают
плечами, дергают ногами, коленями или большим пальцем,
покачивают туловищем, подпрыгивают, ходят странной походкой.

Расстройство начинается обычно в возрасте от 4 до 6 лет. Пик
тяжести наступает в возрасте 10–12 лет со снижением степени
тяжести в подростковом возрасте. У многих взрослых тики
сохраняются на протяжении всей жизни.

Дети с первичными тиками часто страдают синдромом дефицита
внимания с гиперактивностью, обсессивно-компульсивным
расстройством и сепарационным тревожным расстройством. Многие
дети с легкой или средней степенью тяжести тиков не испытывают
дискомфорта или нарушений функционирования и могут даже не
осознавать свои тики. Однако в случае насмешек со стороны
сверстников дети могут отказываться от посещения школы.

Кривошея – это заболевание, в результате которого голова
ребенка постоянно находится в одном положении. В типичных
случаях голова наклонена вправо, а подбородок повернут влево.
Ребенок не может крутить головкой или делает это с большим
трудом.



Кривошея у грудничка может быть врожденной или
приобретенной. Большинство пациентов с врожденной кривошеей
во время беременности имели ягодичное предлежание.
Приобретенная кривошея может развиться вследствие родовой
травмы, из-за нарушений в шейном отделе позвоночника и грудино-
ключично-сосцевидной мышце, в результате нарушений
центральной или периферической нервной системы, а также
компенсаторно в случае нарушений слуха и зрения.

У 3-месячного ребенка симптомы нейрогенной кривошеи
дополняются повышенным тонусом мышц на больной стороне и
отсутствием тонуса на противоположной. Кроме того, ручка с
пораженной стороны большую часть времени сжата в кулак, а нога
согнута в колене. Мышечные сокращения могут привести к
вращению головы в различных направлениях: ухо или подбородок
наклоняется к плечу, подбородок поднимается вверх или опускается
прямо вниз. Могут быть рывки головой. Такие дети могут отставать в
развитии, позже начинают садиться и вставать, хуже ползают и т. п.

У детей первых трех-четырех месяцев жизни расстройство чаще
носит функциональный характер. У младенцев, которые большую
часть времени проводят в кроватке, встречается так называемая
позиционная (установочная) кривошея. Малыш привыкает
поворачивать голову в одну сторону, потому что родители постоянно
подходят к нему только с этой стороны.

У детей более старшего возраста вновь выявленная спастическая
кривошея в основном связана с нарушениями в шейном отделе
позвоночника и возникает внезапно. Резкая боль вынуждает
ребенка наклонять голову таким образом, чтобы ослабить ее. Боль в
шее может отдавать в плечо, может также наблюдаться головная
боль. У некоторых пациентов боли бывают сильными и
изнурительными.

Преходящие двигательные тики – это внезапные, неритмические
стереотипные движения, такие как моргание, обнюхивание,
постукивание и т. д. Они должны присутствовать менее 1 года.



Повторяющиеся движения или звуки могут быть симптомами
обсессивно-компульсивного расстройства. Тики отличаются от него
тем, что они выглядят непреднамеренными по своей природе, явно
используют группу мышц-антагонистов и не нацелены на
нейтрализацию предшествующего симптома (например, навязчивых
идей) или уменьшение физиологического возбуждения (например,
тревоги).

Тики часто вызываются внушением, например, когда у человека
спрашивают о специфических симптомах, тики, которые
отсутствовали в течение некоторого времени, временно
возобновляются.

Синдром Туретта характеризуется наличием как хронических
двигательных, так и голосовых тиков, начинающихся в период
развития. Эти тики определяются как внезапные, быстрые,
неритмичные и повторяющиеся движения или издаваемые звуки.

Для того чтобы быть диагностированы как синдром Туретта, и
двигательные, и вокальные тики должны были присутствовать по
крайней мере один год, хотя они могут не проявляться
одновременно или последовательно на протяжении
симптоматического курса.

Симптомы не являются проявлением другого медицинского
состояния (например, болезнь Гентингтона) и не связаны с
воздействием вещества или лекарственного средства на
центральную нервную систему (например, амфетамина), включая
эффекты отмены (например, бензодиазепинов).

Синдром Туретта обычно начинается в раннем детстве с
кратковременных приступов простых двигательных тиков, таких как
моргание или подергивание головы. Голосовые тики обычно
начинаются через 1–2 года после появления двигательных
симптомов и первоначально имеют тенденцию быть простыми по
своему характеру (например, прочищение горла, хрюканье или
всхрапывание), но затем могут постепенно перерасти в более
сложные голосовые симптомы, которые включают повторение своих



собственных или чьих-то слов или нецензурной брани. Иногда она
сопровождается непристойными жестами.

Двигательные и звуковые тики могут быть намеренно подавлены в
течение коротких периодов времени, могут усугубляться стрессом и
могут уменьшаться во время сна или в периоды сосредоточенной
приятной деятельности. Эти симптомы могут нарастать и ослабевать,
но со временем они становятся более стойкими и могут
сопровождаться пагубными последствиями для личных, семейных,
социальных, образовательных, профессиональных или других
важных областей функционирования. Синдром Туретта часто
встречается вместе с синдромом дефицита внимания с
гиперактивностью.



Дифференциальная диагностика

От тиков следует отличать стереотипные действия, связанные с
фиксацией на определенном объекте, которые наблюдаются у
аутичных детей. Такие дети не страдают от необходимости
выполнять подобные действия и испытывают страх, только когда
кто-то мешает их ритуалу.

Двигательные стереотипы можно отличить от тиков на основе
более раннего возраста начала течения (ранее 3 лет), длительной
продолжительности (от секунд до минут), повторяющейся
фиксированной формы и локализации, усилении при волнении и
прекращении при переключении внимания (например, пациента
окликнули по имени или тронули).

Обсессивно-компульсивное расстройство включает когнитивный
компонент (например, опасение заражения) и необходимость
выполнять движение определенным образом определенное
количество раз, одинаково с обеих сторон тела, или пока не будет
достигнуто «правильное» ощущение.

Направленное на тело компульсивное расстройство, в том числе
навязчивое выдергивание волос, самоповреждение кожи и
обкусывание ногтей, выглядит более целенаправленным и сложным,
чем тики.

Хорея представляет собой непроизвольные быстрые
толчкообразные движения в конечностях и туловище. Длительность,
направление и распределение движений меняются в различные
моменты, и движения обычно усиливаются во время попытки
произвольного действия.

Дистония – это одновременное стойкое напряжение мышц-
сгибателей и разгибателей вокруг сустава, возникающее при
попытках произвольных движений, что приводит к искажению позы
или движению частей тела.



Миоклонус характеризуется внезапным однонаправленным
движением. Обычно оно неритмично, может усугубляться другим
движением и возникать во время сна. Миоклонус отличается от
тиков своей краткосрочностью и неподавляемостью.

Шкала нервно-психического напряжения НПН

Шкала нервнопсихического напряжения НПН разработана Т. А. 
Немчиным, 1981. Шкала может заполняться взрослым за ребенка.

Инструкция
Поставь, пожалуйста, отметку «+» рядом с тем пунктом «а», «б»

или «в», содержание которого соответствует особенностям твоего
состояния в настоящее время.

Текст опросника
1. Наличие физического дискомфорта:
а)  полное отсутствие каких-либо неприятных физических

ощущений;
б)  имеют место незначительные неприятные ощущения, не

мешающие занятиям;
в)  большое количество неприятных физических ощущений,

серьезно мешающих занятиям.
2. Наличие болевых ощущений:
а) полное отсутствие каких-либо болей;
б)  болевые ощущения периодически появляются, но быстро

исчезают и не мешают занятиям;
в)  имеют место постоянные болевые ощущения, существенно

мешающие занятиям.
3. Температурные ощущения:
а)  отсутствие каких-либо изменений в ощущении температуры

тела;
б) ощущение тепла, повышения температуры тела;
в) ощущение похолодания тела, конечностей, чувство «озноба».



4. Состояние мышечного тонуса:
а) обычный мышечный тонус;
б)  умеренное повышение мышечного тонуса, чувство некоторого

мышечного напряжения;
в) значительное мышечное напряжение, подергивания отдельных

мышц лица, шеи, руки (тики, тремор).
5. Координация движений:
а) обычная координация движений;
б) повышение точности, легкости, координированности движений

во время письма, другой двигательной активности;
в)  снижение точности движений, нарушение координации,

ухудшение почерка, затруднения при выполнении мелких движений,
требующих высокой точности.

6. Состояние двигательной активности в целом:
а) обычная двигательная активность;
б)  повышение двигательной активности, увеличение скорости и

энергичности движений;
в)  резкое усиление двигательной активности, невозможность

усидеть на одном месте, суетливость, стремление ходить, изменять
положение тела.

7. Ощущения со стороны сердечно-сосудистой системы:
а)  отсутствие каких-либо неприятных ощущений со стороны

сердца;
б)  ощущение усиления сердечной деятельности, не мешающее

работе;
в) наличие неприятных ощущений со стороны сердца – учащение

сердцебиений, чувство сжатия в области сердца, покалывание, боли
в сердце.

8. Проявления со стороны желудочно-кишечного тракта:
а) отсутствие каких-либо неприятных ощущений в животе;
б)  единичные, быстро проходящие и не мешающие работе

ощущения в животе – посасывание в подложечной области, чувство
легкого голода, периодическое «урчание»;



в) выраженные неприятные ощущения в животе – боли, снижение
аппетита, подташнивание, чувство жажды.

9. Проявления со стороны органов дыхания:
а) отсутствие каких-либо ощущений;
б)  увеличение глубины и учащение дыхания, не мешающие

занятиям;
в)  значительные изменения дыхания – одышка, чувство

недостаточности вдоха, «комок в горле».
10. Проявления со стороны выделительной системы:
а) отсутствие каких-либо изменений;
б) умеренная активизация выделительной функции – более частое

желание воспользоваться туалетом при полном сохранении
способности воздержаться (терпеть);

в) резкое учащение желания воспользоваться туалетом, трудность
или даже невозможность терпеть.

11. Состояние потоотделения:
а) обычное потоотделение без каких-либо изменений;
б) умеренное усиление потоотделения;
в) появление обильного «холодного» пота.
12. Состояние слизистой оболочки полости рта:
а) обычное состояние без каких-либо изменений;
б) умеренное увеличение слюноотделения;
в) ощущение сухости во рту.
13. Окраска кожных покровов:
а) обычная окраска кожи лица, шеи, рук;
б) покраснение кожи лица, шеи, рук;
в)  побледнение кожи лица, шеи, появление на коже кистей рук

«мраморного» (пятнистого) оттенка.
14.  Восприимчивость, чувствительность к внешним

раздражителям:
а) отсутствие каких-либо изменений, обычная чувствительность;
б)  умеренное повышение восприимчивости к внешним

раздражителям, не мешающее работе;



в) резкое обострение чувствительности, отвлекаемость, фиксация
на посторонних раздражителях.

15. Чувство уверенности в себе, в своих силах:
а)  обычное чувство уверенности в своих силах, в своих

способностях;
б) повышение чувства уверенности в себе, вера в успех;
в) чувство неуверенности в себе, ожидание неудачи, провала.
16. Настроение:
а) обычное настроение;
б)  приподнятое, повышенное настроение, ощущение подъема,

приятного удовлетворения занятиями или другой деятельностью;
в) снижение настроения, подавленность.
17. Особенности сна:
а) нормальный, обычный сон;
б) хороший, крепкий, освежающий сон накануне;
в) беспокойный, с частыми пробуждениями и сновидениями сон в

течение нескольких предшествующих ночей, в том числе накануне.
18. Особенности эмоционального состояния в целом:
а) отсутствие каких-либо изменений в сфере эмоций и чувств;
б)  чувство озабоченности, ответственности за исполняемую

работу, «азарт», активное желание действовать;
в) чувство страха, паники, отчаяния.
19. Помехоустойчивость:
а) обычное состояние без каких-либо изменений;
б) повышение помехоустойчивости в работе, способность работать

в условиях шума и других помех;
в)  значительное снижение помехоустойчивости, неспособность

работать при отвлекающих раздражителях.
20. Особенности речи:
а) обычная речь;
б) повышение речевой активности, увеличение громкости голоса,

ускорение речи без ухудшения ее качества (логичности, грамотности
и т. д.);



в)  нарушения речи – появление длительных пауз, запинок,
увеличение количества лишних слов, заикание, слишком тихий
голос.

21. Общая оценка психического состояния:
а) обычное состояние;
б)  состояние собранности, повышенная готовность к работе,

мобилизованность, высокий психический тонус;
в)  чувство усталости, несобранности, рассеянности, апатии,

снижение психического тонуса.
22. Особенности памяти:
а) обычная память;
б) улучшение памяти – легко вспоминается то, что нужно;
в) ухудшение памяти.
23. Особенности внимания:
а) обычное внимание без каких-либо изменений;
б)  улучшение способности к сосредоточению, отвлечение от

посторонних дел;
в)  ухудшение внимания, неспособность сосредоточиться на деле,

отвлекаемость.
24. Сообразительность:
а) обычная сообразительность;
б) повышение сообразительности, хорошая находчивость;
в) снижение сообразительности, растерянность.
25. Умственная работоспособность:
а) обычная умственная работоспособность;
б) повышение умственной работоспособности;
в)  значительное снижение умственной работоспособности,

быстрая умственная утомляемость.
26. Явления психического дискомфорта:
а) отсутствие каких-либо неприятных ощущений и переживаний со

стороны психики в целом;
б)  чувство психического комфорта, подъема психической

деятельности либо единичные, слабо выраженные, быстро



проходящие и не мешающие работе явления;
в) резко выраженные, разнообразные и многочисленные серьезно

мешающие работе нарушения со стороны психики.
27.  Степень распространенности (генерализованность) признаков

напряжения:
а)  единичные, слабо выраженные признаки, на которые не

обращается внимание;
б)  отчетливо выраженные признаки напряжения, не только не

мешающие деятельности, но, напротив, способствующие ее
продуктивности;

в)  большое количество разнообразных неприятных признаков
напряжения, мешающих работе и наблюдающихся со стороны
различных органов и систем организма.

28. Частота возникновения состояния напряжения:
а) ощущение напряжения не развивается практически никогда;
б)  некоторые признаки напряжения развиваются лишь при

наличии реально трудных ситуаций;
в)  признаки напряжения развиваются очень часто и нередко без

достаточных на то причин.
29. Продолжительность состояния напряжения:
а)  весьма кратковременное, не более нескольких минут, быстро

исчезает еще до того, как миновала сложная ситуация;
б)  продолжается практически в течение всего времени

пребывания в условиях сложной ситуации и выполнения
необходимой работы, прекращается вскоре после ее окончания;

в) весьма значительная продолжительность состояния напряжения,
непрекращающегося в течение длительного времени после сложной
ситуации.

30. Общая степень выраженности напряжения:
а) полное отсутствие или весьма слабая степень выраженности;
б) умеренно выраженные, отчетливые признаки напряжения;
в) резко выраженное, чрезмерное напряжение.



Интерпретация результатов
Подсчет баллов производится путем их суммирования. При этом

начисляется 1 балл за отметку «+» против пункта «а», 2 балла –
против пункта «б», 3 балла – против пункта «в».

Диапазон слабого нервно-психического напряжения
располагается в промежутке от 30 до 50 баллов, умеренного – от 51
до 70 баллов и чрезмерного – от 71 до 90 баллов.



Лечение пациентов с двигательными расстройствами

В лечении детей с двигательными расстройствами используют:
• правильное положение, тепло и вытягивание;
• применение фиксирующих повязок (бандаж);
• массаж (домашний, лечебный, остеопатический);
• гимнастика (лечебная физкультура);
• физиотерапия (электрофорез, ионофорез).

Наиболее распространенными у детей и подростков являются
тики и гиперкинезы, которые при незначительной частоте и
выраженности хорошо купируются с помощью адаптогенов и
фитоседатиков с добавлением ноотропов или одного из
биостимуляторов (чистотел, девясил, дягиль) в настоях или отварах
или настоями успокаивающих сборов, включающих:

•  соплодия хмеля, траву мяты перечной, ясменника, мелиссы,
корневище девясила поровну;

• траву лаванды, зверобоя, мяты перечной, корневище валерианы,
соплодия хмеля поровну;

• траву пустырника, корневище валерианы, цветы лаванды, плоды
тмина, фенхеля поровну.

5 г сбора на 200 мл кипятка, нагревать на водяной бане 10 минут,
настаивать в тепле 30 минут. Принимать детям 10–14 лет по 1/4
стакана 4 раза в день, более младшего возраста – 1–2 года – 1/6
указанной дозы, 2–3 года – 1/5, 3–4 года – 1/4, 4–6 лет – 1/3, 6–8
лет – 1/2, 8–10 лет – 3/4 и старше 14 лет – 1,5 дозы.

При гипокинетических проявлениях хороший эффект дает
лечение адаптогенами с выраженным активирующим действием:
заманиха, левзея, лимонник (для лечения старших подростков
можно использовать аралию и женьшень в малых дозах) в
сочетании с биостимуляторами и фитоседатиками.



При незначительной выраженности тиков их лучше игнорировать,
поскольку усиление внимания к ним может усилить их. Из этих
соображений не назначают и лекарств. Если тики выражены и
сопровождаются эмоциональными расстройствами, предложите
ребенку описывать ситуации, в которых тики бывают особенно
часто, обсудите с ним тяжесть тиков, указывайте на незамеченные
тики. При хорошем контакте возможно внушение восстановления
функций с сохранением их в бодрствующем состоянии.

Упражнения, направленные на расслабление

«Поза покоя»
Ребенок садятся ближе к краю своего стула, опирается на спинку,

руки свободно лежат на коленях, ноги слегка расставлены.
Медленно, тихим голосом, с длительными паузами произносите
формулы общего покоя.

 
Все умеют танцевать,
Прыгать, бегать, рисовать,
Но пока не все умеют
Расслабляться, отдыхать.
Есть у нас игра такая —
Очень легкая, простая,
Замедляется движенье,
Исчезает напряженье…
И становится понятно —
Расслабление приятно!
 

«Яйцо»



Ребенок садится на пол, подтягивает колени к животу,
обхватывает их руками, голову прячет в колени («поза эмбриона»).
Сядьте сзади, обхватывая ребенка коленями и руками, прижимая его
к себе спиной. Слегка раскачивайте ребенка до полного его
расслабления.

«Внутри – снаружи»
Ребенок ложится на спину, в удобную позу. Он прислушивается к

звукам вокруг него (шум транспорта за окном, жужжание ламп, ваш
голос и дыхание и т. д.). Затем внимание ребенка переносится на
свое тело (собственное дыхание, биение сердца, ощущение позы
тела, имеющиеся напряжения и т. д.). Переключение внимания на
внешние шумы и внутренние ощущения происходит несколько раз.

«Мое тело»
Исходное положение то же. Инструкция: «Сделай глубокий вдох и

глубокий выдох. Послушай свое дыхание. Твое дыхание спокойное и
ритмичное. Послушай, как бьется твое сердечко. Оно бьется
спокойно и ритмично. (Пауза.)

Мысленно опустись в стопы своих ног. Почувствуй, что они
полностью расслаблены. Пальцы ног, стопы, пятки спокойно и
расслабленно лежат на полу. Мысленно медленно поднимайся по
своему телу и проверяй, как расслаблены твои мышцы. (Пауза.)

Щиколотки, колени, бедра, живот, грудь, кисти рук, локти, плечи,
шея, голова. Почувствуй, как лежит твоя голова. Расслабь мышцы
лица. Ты отдыхаешь. Твое тело полностью расслаблено. Оно может
быть легким или тяжелым. Почувствуйте это и запомни это чувство.
Почувствуй свое дыхание и биение твоего сердца. Ты дышишь
глубоко, ритмично и спокойно. Твое сердце бьется спокойно и
ритмично. Ты хорошо отдохнул. Медленно и крепко сожми руки в
кулаки, открывай свои прекрасные глаза и поднимайся».

«Луг»
Ребенок лежит на спине с закрытыми глазами. Предложите ему

представить, что он лежит на лугу на мягкой траве. Дует легкий
теплый ветерок, греет солнышко. Приятно пахнет травой и цветами.

https://vk.com/psy_abc



Слышится шелест травы, жужжание насекомых, пение птиц. По небу
проплывают облака. Ребенок должен почувствовать позу, в которой
он лежит, прислушаться к своему телу, ощутить, где остается
напряжение. В конце упражнения ребенок потягивается, делает
глубокий вдох, открывает глаза.

«Водопад»
Ребенок ложится на спину, в удобную позу. Инструкция: «Сделай

глубокий вдох и глубокий выдох. Послушай свое дыхание. Твое
дыхание спокойное и ритмичное. Послушай, как бьется твое
сердечко. Оно бьется спокойно и ритмично. (Пауза.)

Представь себе, что ты поднимаешься по горной тропинке. Под
ногами шуршат камни, зеленеет трава. В небе светит теплое
солнышко. Поют птицы. Где-то впереди ты слышишь шум воды. Ты
идешь вперед, и шум воды становится громче. За поворотом тропы
перед тобой открывается небольшой водопад. С отвесной скалы
поток чистой, свежей воды с шумом падает и разлетается
хрустальными брызгами.

Ты подходишь к водопаду и подставляешь свои ладони. Вода
чистая и холодная. Ты раздеваешься и становишься под струю воды.
Вода крупными каплями стекает по телу. Она приятная, прохладная
и чистая. Ты чувствуешь, как капли, собираясь в струйки,
скатываются по твоему телу. Вместе с водой уходят твои печали и
неприятности, болезни и плохое настроение. Вода чистая-чистая.
Она уносит все твои болезни, и они потоком стекают в реку. Ты
чувствуешь себя здоровым, сильным и крепким. Твое тело
становится упругим, крепким и здоровым. Вода уносит обиды и
досады, боль и болезни. Ты чувствуешь себя бодрым и здоровым,
сильным и уверенным в себе. Твое тело наслаждается потоками
чистой воды. Запомни это состояние. (Пауза.)

Ты выходишь на берег, и теплое солнце согревает твое тело. Тебе
хорошо и спокойно. Ты одеваешься и бодрым шагом спускаешься по
горной тропинке туда, откуда ты начал свое путешествие.
Почувствуй свое дыхание и биение своего сердца. Ты дышишь



глубоко, ритмично и спокойно. Твое сердце бьется спокойно и
ритмично. Медленно и крепко сожми руки в кулаки, открывай свои
прекрасные глаза и поднимайся».

«Птица»
Инструкция: «Ляг на спину поудобнее. Сделай глубокий вдох и

глубокий выдох. Закрой глаза. Послушай свое дыхание. Твое
дыхание спокойное и ритмичное. Послушай, как бьется твое сердце.
Оно бьется спокойно и ритмично. (Пауза.)

Представь себе, что ты птица, которая сидит на краю утеса. Внизу
плещется ласковое море. У горизонта поднимается восходящее
солнце. Ты расправляешь крылья, делаешь несколько взмахов. Твои
ноги отрываются от земли, и ты оказываешься в воздухе. Ты
поднимаешься все выше и выше, навстречу восходящему солнцу.
Под тобой бескрайняя синяя гладь моря. Над тобой голубое небо.
Твои сильные крылья несут тебя все выше и выше. Почувствуй силу
своих крыльев. Почувствуй, как ветер обтекает твое легкое тело.
Насладись своим полетом. Почувствуй себя сильным и смелым,
спокойным и уверенным в себе. Расправь свои мощные крылья и
пари над бескрайним морем. Твое тело свободно, насладись этой
свободой. Почувствуй свое состояние и запомни его. (Пауза.)

Солнце полностью взошло над горизонтом, и тебе надо
возвращаться домой. Ты делаешь последний вираж и
возвращаешься на скалу. Твои ноги касаются земли. Почувствуй
крепкую опору под ногами. Почувствуйте свое дыхание и биение
своего сердца. Ты дышишь глубоко, ритмично и спокойно. Твое
сердце бьется спокойно и ритмично. Медленно и крепко сожми руки
в кулаки, открывай свои прекрасные глаза и поднимайся».

«Цыпленок»
Для этого упражнения нужна достаточно большая прочная

простыня, которая расстилается на полу. Ребенок садится на нее на
корточки, голову прячет в колени и обхватывает колени руками.
Соберите простыню так, чтобы ребенок оказался в «яйце», и крепко
держите края простыни над головой «цыпленка», начиная при этом



раскачивать «яйцо» из стороны в сторону. Раскачивание
продолжается 3–5 минут до полного расслабления. Затем
«цыпленок» должен вылупиться из «яйца», активно работая головой,
локтями и пытаясь распрямить все тело. При этом в течение 1–2
минут удерживайте ребенка в «яйце».

Контрастное расслабление мышц

«Кулачки»
Сожми пальцы в кулачок покрепче. Руки положи на колени. Сожми

их сильно-сильно, чтобы косточки побелели. Руки устали. Расслабил
руки. Отдыхаем. Кисти рук потеплели. Легко, приятно стало. Слушай
и делай, как я. Спокойно! Вдох – пауза, выдох – пауза!

 
Руки на коленях,
Кулачки сжаты,
Крепко, с напряжением
Пальчики прижаты (сжать пальцы).
Пальчики сильней сжимаем —
Отпускаем, разжимаем.
Легко поднять и уронить
Расслабленную кисть.
«Сжать – разжать»
 

Ребенок сгибает руки в локтях и начинает сжимать и разжимать
кисти рук, постепенно увеличивая темп. Выполняется до
максимальной усталости кистей. После этого руки расслабляются и
встряхиваются.

«Лимон»



Представь, что в твоей левой руке находится целый лимон. Как
можно сильнее сожми его. Постарайся выдавить из него весь сок.
Чувствуешь, как напряглись твои рука и ладонь, когда ты его
сжимаешь? А теперь вырони его. Обрати внимание на свои
ощущения, когда рука расслаблена. Теперь возьми другой лимон и
сожми его. Постарайся сжать его еще сильнее, чем первый.
Прекрасно. Ты прилагаешь все силы. Теперь вырони этот лимон и
расслабься. Не правда ли, насколько лучше чувствуют себя твои рука
и ладонь, когда они расслаблены? И снова возьми лимон левой
рукой и постарайся выжать из него весь сок до капельки. Не
оставляй ни единой капельки. Сжимай все сильнее. Отлично! Теперь
расслабься, пусть лимон сам выпадет из твоей руки. (Повтори весь
процесс для правой руки.)

«Котенок»
Представь, что ты – ленивый пушистый котенок. Представь, что

тебе хочется потянуться. Вытяни руки вперед. Подними их высоко
над головой. Теперь откинь назад. Почувствуй, как напряглись твои
плечи. Тянись как можно сильнее. А теперь урони руки по бокам.
Молодец, котенок, давай еще потянемся. Вытяни руки перед собой,
поднимай их вверх, над головой, откинь назад, как можно дальше.
Тянись сильнее. А теперь быстро урони руки. Хорошо. Заметь,
насколько более расслабленными чувствуют себя твои руки и плечи.
А теперь давай потянемся, как настоящие кошки. Попробуем
дотянуться до потолка. Вытяни руки прямо перед собой. Тяни их как
можно выше, поднимая над головой. А теперь закинь их назад, тяни
назад. Чувствуешь, как напряглись твои руки и плечи? Тянись,
тянись. Напряжение в мышцах растет. Прекрасно! А теперь быстро
опусти руки, пусть они упадут сами. Не правда ли, как хорошо
чувствовать расслабление? Ты чувствуешь себя хорошо, уютно, тепло
и лениво, как котенок.

«Олени»
Представь себе, что ты олень. Подними руки над головой, скрести

их, широко расставив пальцы. Напряги руки. Они стали твердыми!



Тебе трудно и неудобно держать так руки, урони их на колени.
Расслабь руки. Спокойно. Вдох – пауза, выдох – пауза.

 
Посмотрите: Мы олени,
Рвется ветер нам на встречу!
Ветер стих, расправим плечи,
Руки снова на колени.
А теперь немножко лени…
Руки не напряжены и расслаблены.
Дышится легко, ровно, глубоко.
 

«Штанга»
Встань. Представь, что ты поднимаешь тяжелую штангу.

Наклонись, возьми ее. Сожми кулаки. Медленно подними руки. Они
напряжены! Тяжело! Руки устали, бросай штангу (руки резко
опускаются вниз и свободно висят вдоль туловища). Они
расслаблены, свободно болтаются, отдыхают. Легко дышится. Вдох –
пауза, выдох – пауза.

 
Мы готовимся к рекорду,
Будем заниматься спортом
(наклониться вперед).
Штангу с пола поднимаем
(выпрямиться, руки вверх).
Крепко держим… И бросаем!
Наши мышцы не устали
И еще послушней стали.
Нам становится понятно:
Расслабление приятно.
 



Во время выполнения упражнения можно прикасаться к мышцам
плеча и предплечья ребенка и проверять, как они напряглись.

«Любопытная Варвара»
Поверни голову влево, постарайся это сделать так, чтобы увидеть

как можно дальше. Сейчас мышцы шеи напряжены! Потрогай шею
справа, мышцы стали твердые, как каменные. Вернись в исходное
положение. Аналогично в другую сторону. Вдох – пауза, выдох –
пауза.

 
Любопытная Варвара
Смотрит влево…
Смотрит вправо…
А потом опять вперед —
Тут немного отдохнет.
 

Шея не напряжена, а расслаблена.
Движения повторяются по 2 раза в каждую сторону.
«Сова»
С силой схвати левое плечо правой рукой, головой медленно

пересекай среднюю линию тела, поворачивая налево, затем
направо. Расслабься. Сделай три полных цикла дыхания на три
поворота головы. Повтори то же для другого плеча. Добавь голос:
голова у плеча – вдох, голова на груди – шумный выдох «у-ух»,
голова у другого плеча – вдох и т. д.

«Черепашка»
Представь, что ты – маленькая черепашка. Ты сидишь на камушке,

на берегу симпатичного мирного пруда и греешься, расслабившись,
на солнышке. Тебе так приятно, так тепло, так спокойно. Но что это?
Ты чувствуешь опасность. Черепашка быстро прячет голову под
панцирь. Постарайся поднять свои плечи вверх до ушей, а голову
втянуть в плечи. Втягивай сильнее. Не очень легко быть черепашкой



и втягивать голову под панцирь. Но наконец опасность миновала. Ты
можешь вытащить голову, снова расслабиться и блаженствовать на
теплом солнышке. Но берегись, приближается еще большая
опасность. Торопись, быстрее прячься в своем домике, сильнее
втягивай головку. Старайся как можно сильнее ее втянуть, а то тебя
могут съесть… Но вот опасность миновала, и опять можно
расслабиться. Вытяни свою шею, опусти плечи, расслабься.
Почувствуй, насколько приятно это прекрасное ощущение
расслабленности. Но – опять опасность! Втяни голову, подними
плечи прямо к ушам и крепко держи их. Ни один миллиметр твоей
головы не должен показаться из-под панциря. Втягивай голову
сильнее. Прочувствуй, как напряглись твои плечи и шея. Хорошо.
Опасность опять миновала, и ты можешь опять высунуть свою
голову. Расслабься, ты теперь в полной безопасности. Больше никто
не появится, не о чем беспокоиться и некого теперь бояться. Ты
чувствуешь себя хорошо и спокойно.

«Крепкий пресс»
Лежа на спине, ноги вместе, руки по швам. Голова

приподнимается над полом так, чтобы видеть пальцы ног. Поза
удерживается, пока от усталости не наступит расслабление.

«Крепкая спина»
Лежа на животе, руки за головой, локти разведены в стороны.

Приподнимается верхняя часть туловища, ноги лежат на полу. Поза
удерживается, пока от усталости не наступит расслабление.

«Крепкие ноги»
Сядь на пол, вытяни ноги вперед. Представь себе, что ноги

загорают на солнышке. Подними ноги, держи их на весу. Ноги
напряглись. Потрогай, какими твердыми стали твои мышцы. Ноги
стали очень твердыми, каменными. Опусти ноги. Они устали, а
теперь отдыхают, расслабляются.

Как хорошо, приятно стало. Вдох – пауза, выдох – пауза.



 
Ты прекрасно загораешь!
Выше ноги поднимаешь!
Держишь… Держишь…
Напрягаешь… Загораешь!
 

А теперь резко опусти ноги на пол. Ноги расслаблены, мышцы
мягкие.

«Лодочка»
Ляг на спину, вытяни руки над головой. Одновременно подними

прямые ноги, руки и голову, как будто это лодочка. Продержись так
как можно дольше. Потом то же самое, лежа на животе.

«В луже»
Представь, что ты стоишь босиком в большой луже с илистым

дном. Постарайся вдавить пальцы своих ног глубоко в ил.
Постарайся достать до самого дна, где ил кончается. Напряги ноги,
чтобы получше вдавить ступни в ил. Растопырь пальцы ног,
почувствуй, как ил продавливается вверх между ними. А теперь
выйди из лужи. Дай своим ногам отдохнуть и согреться на солнышке.
Пусть пальцы ног расслабятся… Не правда ли, какое это приятное
чувство?.. Опять шагни в лужу. Вдавливай пальцы ног в ил. Напряги
мышцы ног, чтобы усилить это движение. Все сильнее вдавливай
ноги в ил, постарайся выдавить весь ил наружу. Хорошо! Теперь
выходи из лужи. Расслабь ноги, ступни и пальцы ног. Как приятно
ощущать солнечное тепло и сухость. Все, напряжение ушло. Ты
чувствуешь в ногах легкое приятное покалывание. Чувствуешь, как
по ним разливается тепло.

«Кораблик»
Представь себе, что ты на корабле. Тебя качает. Чтобы не упасть,

расставь ноги шире и прижми их к полу. Руки сцепи за спиной.
Качнуло палубу, прижми к полу правую ногу (правая нога
напряжена, левая расслаблена, немного согнута в колене, носком



касается пола). Выпрямься! Расслабь ногу. Качнуло в другую сторону,
прижми к полу левую ногу. Выпрямься. Вдох – пауза, выдох – пауза.

 
Стало палубу качать!
Ногу к палубе прижать!
Крепче ногу прижимаем,
А другую расслабляем.
 

Упражнение выполняется поочередно для каждой ноги. Обратите
внимание ребенка на напряженные и расслабленные мышцы ног.
После того, как ребенок научится отличать разницу между
напряжением и расслаблением – повторяется поза покоя.

 
Снова руки на колени,
А теперь немного лени…
Напряженье улетело,
И расслаблено все тело…
Наши мышцы не устали
И еще послушней стали.
Дышится легко, ровно, глубоко…
 

«Марионетка»
Предложите ребенку представить, что он кукла-марионетка,

которую подвешивают за разные части тела. Та часть тела, за
которую подвешена кукла, напряжена и не двигается. Все остальное
расслаблено и болтается. Начните «дергать куклу за веревочку»
в различном темпе.

«Кощей бессмертный»
Исходное положение: сидя на полу на коленях и на пятках (после

освоения упражнения сидя можно переходить к ИП стоя). Руки



разведены в стороны. Руки сгибаются в локтях и свободно повисают,
в то время как плечи и локти находятся на одной прямой
параллельно полу. Если ребенку сложно выполнять это упражнение,
на первом этапе можно помочь ему зафиксировать нужное
положение с помощью гимнастической палки. Далее вы в
произвольном порядке подталкиваете расслабленную часть одной и
другой руки, добиваясь их свободного раскачивания.

«Шалтай-Болтай»
Читайте ребенку отрывок из стихотворения С. Я. Маршака:

 
Шалтай-Болтай
Сидел на стене.
Шалтай-Болтай
Свалился во сне.
 

Ребенок поворачивает туловище вправо-влево, руки при этом
свободно болтаются, как у тряпичной куклы. Как только ребенок
услышат слова «Свалился во сне», он резко наклоняет корпус вниз.

«Звезда»
Ребенок сидит на полу. Правая рука ребенка маркируется при

помощи яркой повязки или колокольчика. Ребенку предлагается
изобразить своим телом «звезду», слегка разведя руки и ноги.
Проводится поочередное напряжение и расслабление:

• верхней половины тела – нижней половины тела;
•  правого плеча, правой руки, правой кисти, правого бока,

правого бедра, правой голени, правой стопы;
•  левого плеча, левой руки, левой кисти, левого бока, левого

бедра, левой голени, левой стопы;
• правой руки и левой ноги;
• левой руки и правой ноги.
«Кукла и насос»



Ребенок ложится на пол и представляет, что он – большая
резиновая кукла, из которой полностью выпустили воздух.
Устройтесь рядом в роли насоса и начните «надувать куклу»,
сопровождая эти движения соответствующими звуками.

«Кукла» с  каждым движением насоса постепенно и равномерно
наполняется воздухом. Когда «кукла» достигнет своего
максимального объема, «насос» свою работу заканчивает, дает
«кукле» побыть немного в этом состоянии, а затем
«отсоединяется» – то есть предоставляет «кукле» возможность так
же медленно и равномерно сдуться до исходного состояния
резиновой тряпочки.

«Снеговик»
Исходное положение стоя. Предложите ребенку представить, что

он только что слепленный снеговик. Тело должно быть сильно
напряжено, как замерзший снег. Попробуйте снеговика на
прочность, слегка подталкивая его с разных сторон. Пришла весна,
пригрело солнце, и снеговик начал таять, превращаясь в лужицу.
Сначала тает и повисает голова, затем опускаются плечи,
расслабляются руки, спина, ноги… В конце упражнения ребенок
мягко падает на пол и лежит расслабленный, как лужица воды.
Потом предложите вариант растаять, начиная с ног.

«Дерево»
Ребенок сидит на корточках, голова спрятана в колени, колени

обхватываются руками. Это семечко, которое, постепенно прорастая,
превращается в дерево. Ребенок очень медленно поднимается на
ноги, выпрямляет туловище, вытягивает руки вверх. Тело напряжено,
дерево тянется к солнышку. Вдруг налетел сильный ветер, и дерево
сломалось. Ребенок резко сгибается в талии, расслабляя верхнюю
часть туловища, руки и голову, в то время как нижняя часть туловища
должна остаться напряженной и неподвижной.

«Рубка дров»
Ребенок представляет себе, что он рубит дрова из нескольких

чурок. Он должен изобразить, как ставит чурку на пень, поднимает



высоко над головой топор и с силой опускает его на чурку. Всякий
раз при опускании топора он должен громко выкрикнуть: «Ха!»
Затем поставить перед собой следующую чурку и рубить вновь.
Через 2 минуты ребенок говорит, сколько чурок он разрубил.

Упражнения для регуляции мышечного тонуса

«Бревнышко»
Ребенок ложится на спину, вытягивает руки над головой и

перекатывается с живота на спину, не скрещивая и не сгибая при
этом руки и ноги.

«Пловец»
Исходное положение сидя на коленях и на пятках, спина прямая.

Верхняя часть туловища имитирует пловца кролем. Руки поочередно
делают гребки, вдох с поворотом головы на 90 градусов. Выдох на
три взмаха руками, голова прямо.

«Колобок»
1 этап – ребенок лежит на спине, подтягивает колени к груди,

обхватывает их руками, голову подтягивает к коленям. В этой «позе
эмбриона» раскачивается назад-вперед, вправо-влево, затем
перекатывается несколько раз сначала в одну, затем в другую
сторону. Необходимо следить, чтобы голова была прижата к
коленям.

2 этап – обхватите ребенка, находящегося в этой же позе, и
крутите его. При этом ребенок должен в любой момент остановки не
упасть, а вернуться в исходное положение.

3 этап – ребенок сидит в той же позе, вы садитесь сзади и плотно
обхватываете его руками и ногами. Ребенок должен, напрягаясь,
вырваться.

«Полет»
Ребенок стоя делает несколько сильных взмахов руками, разводя

их в стороны. Затем он закрывает глаза и представляет себе, что его



руки сами поднимаются (как будто их кто-то тянет в стороны). При
этом руки ребенка должны подняться без усилий с его стороны. У
ребенка возникает чувство легкости, полета. Выполняя это
упражнение, ребенок может начать отклоняться в какую-либо
сторону, надо следить, чтобы он не упал.

«Медуза»
Ребенок садится на пол и совершает плавные движения руками,

как будто он медуза, плавающая в воде.
«Бег лежа»
Ребенок лежит на спине, ноги согнуты в коленях, ступни на полу,

руки вытянуты вдоль туловища. В течение минуты его ноги бегут,
сильно топая по полу, верхняя часть туловища и голова остаются
неподвижными. После выполнения упражнения ребенок лежит,
расслабившись, с закрытыми глазами.

«Потягушки»
Ребенок ложится на пол навзничь. Устройтесь в максимально

удобном для себя положении за его головой, аккуратно и плотно
обхватывая его запястье обеими руками. Затем очень медленно
начинайте отклоняться назад, вытягивая руку ребенка только
собственным весом. Затем то же самое проделайте с другой рукой
ребенка и по очереди с его ногами. Можно повторить это
упражнение и при положении ребенка лицом вниз.

«Гусеница»
Исходное положение: лежа на животе, руки согнуты в локтях,

ладони упираются в пол на уровне плеч. Выпрямляя руки, лечь на
пол, затем согнуть руки, поднять таз и подтянуть колени к локтям.

«Ползанье на четвереньках»
Ползанье вперед, назад, вправо и влево с одновременным

продвижением одноименной руки и ноги, затем противоположной
руки и ноги. При этом руки сначала располагаются параллельно друг
другу, затем перекрещиваются. То есть с каждым шагом правая рука
заходит за левую, потом левая рука заходит за правую и т. д. Когда



ребенок освоит это упражнение, можно положить ему на плечи
плоский предмет (например, книгу) и попросить не уронить.

«Перекрестный шаг»
Ребенок садится на пол, руки ставит немного позади себя, ноги

сгибает в коленях и приподнимается над полом, опираясь на ладони
и стопы. Шагает одновременно правой рукой и правой ногой, затем
левой рукой и левой ногой (упражнение выполняется по четырем
направлениям вперед, назад, вправо, влево). То же, только шагает
одновременно разноименная рука и нога. После освоения
добавляются движения головы, глаз и языка в различных
сочетаниях.

«Ползанье на животе»
Сначала по-пластунски. Затем только на руках, ноги расслаблены.

Затем только при помощи ног, руки за спиной (на последних этапах
руки за головой, локти в сторону).

«Червячок»
Ползанье на спине без помощи рук и ног.
«Слоник»
Ребенок становится на четыре конечности так, чтобы вес был

распределен поровну между руками и ногами. Одновременные шаги
правой стороной, затем левой. На следующем этапе ноги идут
параллельно, а руки наперекрест. Затем руки параллельно, ноги
наперекрест.

«Гусенок»
Отрабатывается «гусиный шаг» с  прямой спиной по четырем

направлениям (вперед, назад, вправо, влево). То же с плоским
предметом на голове. После отработки включаются
разнонаправленные движения головы, языка, глаз.

«Ласточка»
Исходное положение: стоя на одной ноге, вторая нога вытянута

назад параллельно полу, туловище наклонено вперед, руки в
стороны. То же с закрытыми глазами. Сменить ногу.

«Бревнышко по стене»



Исходное положение: стоя, ноги вместе, прямые руки вытянуты
над головой, спина соприкасается со стеной. Ребенок делает
несколько поворотов сначала в одну сторону, затем в другую так,
чтобы постоянно прикасаться к стене. То же с закрытыми глазами.

«Вверх – вниз»
Исходное положение: лежа на полу, ноги вместе, руки по швам. На

вдохе руки поднимаются, касаясь пола за головой, на выдохе
медленно возвращаются в исходное положение. Одновременно с
выдохом ребенок говорит: «Вни-и-из». После освоения ребенком
этого упражнения проговаривание отменяется.

Упражнение для подростков

«Покой»
Запиши это упражнение на диктофон и расслабляйся как можно

чаще, чтобы одной мысли о покое было уже достаточно для
расслабления. Сядь поудобнее и положи руки на колени или ляг и
размести руки воль тела. Затем включи запись, повторяя каждую
фразу и ярко представляя то, о чем говоришь.

«Я успокаиваюсь и расслабляюсь… Посторонние звуки становятся
все безразличнее… Дыхание все спокойнее и равномернее…
Приятная истома разливается по телу… Сейчас я сосредотачиваюсь
на своих ступнях и ногах… Поднимаю обе ноги так, чтобы колени
были полностью согнуты. Теперь вытягиваю носки по направлению к
лицу. Тяну их изо всех сил, осознавая напряжение… А теперь
расслабляю стопы и ноги, как будто бултыхая мокрый мешок. Теперь
я испытываю ощущение расслабления в ногах и стопах. (Через 30
секунд повтори текст этого упражнения для ног.)

Снова поднимаю обе ноги, сгибая колени до предела. Теперь
оттягиваю носки по направлению к полу… Это иное напряжение в
мышцах ног и стопах… Сбрасываю напряжение… Еще раз очень
быстро: напряжение и приятное расслабление… (Через 30 секунд



повтори текст этого упражнения для ног.) Теперь
сосредотачиваюсь на мускулатуре таза. Напрягаю ее и удерживаю
это напряжение… И расслабляюсь, отпускаю мышцы очень быстро…
(Через 30 секунд повтори текст этого упражнения для таза. Далее
каждое упражнение повторяется дважды.)

Сейчас сосредотачиваюсь на мышцах живота. Выпячиваю
брюшную стенку так, чтобы она была совсем твердой… Теперь
втягиваю живот, напрягая его. Удерживаю напряжение… И еще раз
выпячиваю живот… А теперь расслабляюсь, полностью
расслабляюсь… Это похоже на чудесный, приятный массаж… Теперь
сосредотачиваюсь на мускулатуре спины… Медленно прогибаюсь,
ощущая напряжение во всей спине… Расслабляюсь, получая от этого
удовольствие… Еще раз.

Теперь напрягаю мускулатуру грудной клетки. Вдыхаю через нос
только в грудную клетку… Задерживаю дыхание и ощущаю
напряжение… А теперь расслабляюсь, выпускаю воздух через рот…
Дыхание сейчас спокойное, ровное, незаметное… Еще раз.
Сосредотачиваюсь теперь на плечах. Поднимаю плечи как можно
выше, пока голова не окажется между плечами… Отвожу плечи
вперед… а теперь назад. Ощущаю это напряжение очень отчетливо…
и расслабляюсь снова… Все мышцы освобождены, и можно снова
наслаждаться приятным расслаблением… Еще раз.

Теперь очередь шейной и жевательной мускулатуры. Медленно
отклоняю голову назад. Медленно поворачиваю ее круговым
движением вправо так, чтобы правое ухо легло на правое плечо.
Делаю вращательное движение головой, пока подбородок не будет
прижат к груди. Теперь так же медленно – по кругу назад, через
левое ухо, возвращая голову в исходное положение… Продолжаю
вращение через левое ухо, чтобы оно легло на левое плечо… через
прижатый к груди подбородок… и назад через правое ухо в
исходное положение…

Сейчас можно полностью расслабиться. (В положении сидя голова
снова находится в удобном и расслабленном положении, в позе лежа



она свободно покоится на подушке.) И еще раз. Теперь напрягаю
лицевую мускулатуру как можно сильнее: стискиваю зубы,
зажмуриваю глаза и наморщиваю лоб… И расслабляюсь, расправляю
лоб, а также мышцы вокруг рта и глаз. Язык сейчас лежит во рту
совершенно свободно, челюсть отвисает… Еще раз.

Сосредотачиваюсь теперь на своих руках. Вытягиваю их вперед,
как бы доставая что-то впереди. Чувствую напряжение в руках,
плечах… Растопыриваю пальцы и развожу кисти… вытягиваю,
растопыриваю, развожу… И расслабляю, роняю руки, бросаю их,
ощущая расслабление… Еще раз. Сжимаю пальцы в кулаки,
медленно сгибаю руки в локтях, плотно прижимаю кулаки к верхней
части грудной клетки, ощущая напряжение в мышцах рук, плечах…
И расслабляюсь, опускаю руки… Руки снова лежат свободно,
чувствую расслабление… Еще раз».



Судороги и припадки
Судороги, или непроизвольные сокращения мышц, могут быть

двух типов: тонические и клонические. Тонические судороги (греч.
tonos – напряжение) заключаются в длительном сокращении мышц,
и вызванное ими вынужденное напряженное положение часто
остается надолго.

Миоклонические судороги (греч. myos – мускул, cloneo – трясти)
представляют собой быстро следующие одно за другим
кратковременные сокращения и расслабления мышц, в результате
чего охваченная судорогой часть тела подрагивает в определенном
ритме.

У новорожденных чаще развиваются клонические судороги с
беспорядочным вовлечением отдельных частей тела. Иногда
судороги проявляются общими вздрагиваниями с последующим
крупноразмашистым тремором рук. Такой тип судорог наблюдается у
грудных детей. Он имеет злокачественное течение и вызывает
тяжелую задержку психомоторного развития.

Для клонических судорог у детей более старшего возраста
характерно распространение по мышцам соответственно
иррадиации возбуждения по коре головного мозга. Например,
начавшись с лица, судорога переходит на пальцы, кисть, предплечье
и дальше на ногу.

Фокальные судороги (лат. focus – очаг) ограничены сокращением
мышц только одной области и проявляются клоническими
подергиваниями мимической мускулатуры, мышц языка, поворотами
головы и отклонением глазных яблок в сторону.

Фокальные судороги, начавшись в одной группе мышц, иногда
распространяются на другие и могут сделаться генерализованными,
охватывающими одновременно большое количество мышц в разных
участках тела. В большинстве случаев у детей, особенно раннего



возраста, судороги бывают генерализованными и имеют смешанный
тонико-клонический характер.

Повторение судорожных пароксизмов без восстановления
сознания называют судорожным статусом. Это состояние
сопровождается нарушением дыхания и нарастанием циркуляторно-
гипоксического отека головного мозга. Распространение последнего
на ствол мозга вызывает расстройство функций дыхательного и
сосудодвигательного центров с развитием патологических типов
дыхания, брадикардии, коллаптоидных состояний.

Типичный генерализованный тонико-клонический припадок
обычно начинается внезапно и проявляется двигательным
возбуждением и угнетением сознания различной степени
выраженности. Возможны плавающие движения глазных яблок,
фиксация взора вверх и в сторону. Голова запрокидывается назад,
руки согнуты в локтевых суставах, ноги разогнуты, тело напряжено.

Дыхание прекращается, кожа становится бледно-цианотичной,
появляется брадикардия. Это тоническая фаза генерализованного
судорожного приступа. Примерно через минуту дыхание
восстанавливается, и начинаются подергивания мимической
мускулатуры. Мышечные сокращения распространяются на туловище
и конечности. Развивается клоническая фаза припадка. Во время
приступа возможны непроизвольные мочеиспускание, дефекация.
После окончания припадка больной постепенно приходит в
сознание. О тяжести судорожного приступа свидетельствует степень
дыхательных расстройств, а также длительность и глубина
нарушения сознания. Неблагоприятный прогностический признак –
возникновение локальных неврологических симптомов (парезов,
параличей).

Эпилепсия (греч. epilepsis – внезапная судорога). Типичное
проявление эпилепсии – внезапно возникающее, не
контролируемое, преходящее патологическое состояние,
характеризующееся разнообразными двигательными, сенсорными,
вегетативными или психическими феноменами, появляющимися в



результате временной дисфункции всего мозга или каких-либо его
систем. Приступ развертывается либо на фоне полного внешнего
здоровья, либо при внезапном ухудшении хронического
патологического состояния.

Абсанс (лат. absentia – отсутствие) проявляется кратковременным
выключением сознания. Основной признак заболевания – приступ
пароксизма, продолжающийся около 30 секунд. Пациент утрачивает
осознанное восприятие окружающей действительности. Поскольку
приступы абсанса кратковременны, у ребенка может случиться
достаточно большое количество приступов до того, как их заметят
родители. У некоторых детей абсансы могут встречаться до
нескольких десятков раз в день, что негативно отражается на их
учебе и повседневной жизни. Первым признаком наличия
заболевания может служить снижение успеваемости. Учителя могут
сообщить о том, что ребенок рассеян или не может концентрировать
внимание. Задержки психического развития не происходит.

Клинически различают простые и сложные абсансы. Простой
абсанс встречается только у детей 4–11 лет. Приступ длится в
среднем от 10 до 20 секунд, в течение которых пациент утрачивает
осознанное восприятие. Со стороны можно заметить отсутствующий
вид больного в момент приступа, его внезапное «выключение» из
деятельности, непродолжительное застывание, побледнение лица,
легкое подрагивание век. На ЭЭГ на фоне нормальной
биоэлектрической активности появляются комплексы пик-волна
частотой 3 разряда в 1 секунду.

Выраженный абсанс протекает с прекращением начатого действия
или речи; легкий – с резко замедленным продолжением
предшествующей приступу активности. Вспышка света, громкий звук
способны прекратить приступ. Заканчивается он без признаков
дезориентации, головной боли или сонливости. После приступа
возможно возобновление движений и речи точно с того момента,
где они прекратились.



Сложный абсанс – утрата сознания до 1 минуты,
сопровождающаяся вздрагиваниями всего тела в ритме 3 разряда в
1 секунду или миоклоническими подергиваниями отдельных
мышечных групп, изменением тонуса скелетной мускулатуры,
автоматическими движениями, вегетативными нарушениями.
Характерны внезапное замирание, не сопровождающееся падением,
кратковременное застывание в одной позе, выражение
растерянности на лице, отсутствующий взгляд, бормотание.
Наблюдаются повороты и отведения глаз, частое моргание или
подергивание век, глазных яблок, крыльев носа, подбородка, уголка
рта, губ или причмокивание губами, жевательные движения, кивки
головой, потирание пальцев, расстегивание пуговиц, мелкие
движения обеими руками или ногами.

Тонические эпизоды сопровождаются усилением мышечного
тонуса. В соответствии с локализацией тонических изменений
наблюдается сгибание или разгибание конечностей, вращательные
движения, запрокидывание головы, выгибание тела. Часто
происходит снижение мышечного тонуса пациента, что приводит к
опусканию рук, наклону головы, сползанию со стула. Полная атония
чревата падением с риском получения травм. Характерные
повреждения – ушибы, вывихи, переломы, черепно-мозговые
травмы.

Вегетативные нарушения проявляются в побледнении или
покраснении лица, повышенном слюноотделении, упускании мочи.
Больной осознает, что с ним случилось что-то необычное, что он не в
силах контролировать. Пациенты описывают абсанс как «приступ
заторможенности», «провал», «выпадение из реальности»,
«внезапное отупение», «транс».

Эпилептический статус представляет собой повторяющиеся
приступы без восстановления нормального состояния между ними,
он может продолжаться от двух до восьми часов. Пациент пребывает
в состоянии спутанного сознания с полной дезориентацией,
мыслительные процессы предельно замедляются, отмечаются



нарушения в поведении. Речь становится бессвязной, фразы
короткие и односложные. Двигательная сфера и координация
сохранены, могут быть автоматизмы.

В большинстве своем абсансы возникают спонтанно, сами по себе.
Среди причин, провоцирующих развитие абсансов, выделяются:

• нарушения режима дня, недостаток сна;
• психические и физические перегрузки;
•  чрезмерная зрительная стимуляция (яркий или мигающий свет,

замысловатый рисунок, видеоигры);
• гипервентиляция легких.

Частота абсансов может существенно варьироваться от 2–3 до
нескольких десятков раз в день. Абсансные эпизоды могут являться
единственной формой эпилептических приступов у больного, что
типично для детской абсансной эпилепсии. Могут доминировать
среди разных видов пароксизмов (миоклонии, тонико-клонические
судороги), как при юношеской абсанс-эпилепсии.



Клинические формы

Эпилепсия вследствие структурных или метаболических
состояний или заболеваний. У новорожденных причиной судорог
могут быть пороки развития мозга, перинатальные поражения ЦНС,
гипертермия, внутричерепные кровоизлияния, нарушения обмена
(например, гипогликемия, недостаток натрия, кальция, магния),
синдром абстиненции, когда беременные имели лекарственную или
алкогольную зависимость.

У грудных детей судорожные состояния связаны главным образом
с приобретенными токсико-инфекционными заболеваниями
(менингит, менингоэнцефалит, коклюш, лихорадка при гриппе и др.).
Судороги у детей старшего возраста возникают также при
кровоизлияниях в мозг и оболочки мозга, опухолях, но особенно
часто при эпилепсии.

Приобретенная эпилептическая афазия. Эпилепсия с началом у
ранее нормального ребенка, характеризующаяся приобретенной
афазией, различными типами приступов, фокальными
битемпоральными эпилептиформными аномалиями ЭЭГ (пики и
медленные волны 1,5–5 Гц), часто активируемыми во сне, с
приступами или без них. Распространены поведенческие
расстройства, такие как гиперактивность и дефицит внимания.
Документально подтвержденной патологии головного мозга нет.

Фебрильные судороги, связанные с повышением температуры
тела при отсутствии внутричерепной инфекции, метаболических
нарушений или не связанных с лихорадкой судорог в анамнезе.
Чаще всего они возникают у детей в возрасте от 6 месяцев до 5 лет.

Эпилептический статус: на протяжении 5 минут или более
происходит клиническая и/или электрографическая судорожная
активность – непрерывная или повторяющаяся без возврата к
исходному уровню между приступами.



Острые повторяющиеся припадки у детей – это множественные
припадки, повторяющиеся на протяжении 12 часов, с
восстановлением после каждого припадка.

Фокальный приступ с осознанием – припадок, возникший в
сфере, ограниченной одним полушарием, и сопровождающийся
сознанием (то есть знания о себе или окружающей среде). Этот
синдром достаточно часто встречается у детей в возрасте от 2 до 13
лет и связан с возрастной гипервозбудимостью коры центрально-
височной области головного мозга.

Фокальный неосознанный припадок – припадок, возникший в
сфере, ограниченной одним полушарием, и сопровождающийся
потерей сознания.

Типичные абсансы. Судороги, характеризующиеся внезапным
началом, прерыванием текущей деятельности, пустым взглядом,
возможно, коротким отклонением взгляда вверх,
невосприимчивостью, продолжительностью от нескольких секунд до
получаса и быстрым восстановлением.

Атипичные абсансы – абсансы с изменениями тонуса более
выраженными, чем при типичных абсансах, или с нерезким началом
и/или прекращением, часто сопровождающиеся медленной,
нерегулярной, генерализованной спайк-волновой активностью (англ.
spike – пик, острие)  – кратковременное колебание потенциала в
форме пика с последующими низкоамплитудными релаксационными
колебаниями, сопровождающееся возбуждением в нервных или
мышечных клетках).

Проявляется он редкими, возникающими преимущественно в
ночное время судорожными приступами в одной половине лица,
языка и глотки. Приступы протекают без потери сознания.
Наблюдается пощипывание, покалывание или онемение половины
лица или языка (сторона может меняться при каждом новом
приступе), что может повлиять на речь: она становится затрудненной
и искаженной. Могут возникнуть тонико-клонические судороги,



которые происходят зачастую либо во время сна, либо при
пробуждении и засыпании.

Для этой формы характерно большое количество симптомов,
которые могут выступать и в комбинации, например:

1)  психосенсорные симптомы: определенный запах или привкус,
странные ощущения, поднимающиеся из живота до головы,
дереализация, увеличение и уменьшение предметов, зрительные и
слуховые иллюзии и галлюцинации;

2)  аффективные симптомы: тревога, ощущение удачи, мысли о
смерти, гнев, эротические ощущения;

3)  когнитивные симптомы: «насильственные мысли», афазия,
явления уже виденного, никогда не слышанного, никогда не
пережитого;

4)  психомоторные симптомы: снижение уровня сознания в
сочетании с автоматизмами, такими как глотание, лизание, жевание,
беспокойные движения руками, псевдонаправленные, стереотипные
и повторяющиеся действия.

В тяжелых случаях частые ночные приступы вызывают усталость
ребенка с утра и ухудшают восприятия информации, приступы
возникают и днем.

Генерализованный атонический припадок – припадок,
характеризующийся внезапной потерей или снижением мышечного
тонуса без видимых предшествующих миоклонических или
тонических явлений продолжительностью 1–2 секунды,
вовлекающий мышцы головы, туловища, челюсти или конечностей.

Генерализованный миоклонический приступ проявляется в виде
рывков, одновременно с или без тонико-клонических судорог, с
отключением сознания, напряжением туловища и конечностей,
подергиваниями туловища и конечностей. Симптомы начинают
проявляться незадолго до или после полового созревания ребенка.
Судороги обычно протекают ранним утром вскоре после того, как
ребенок проснулся. Миоклонический приступ может быть также



спровоцирован сильной эмоцией, процессом чтения, обдумыванием
конкретной темы, процессом принятия сложного решения или
осуществления расчетов. Дети с данным синдромом зачастую
испытывают трудности с планированием и абстрактным мышлением.

Генерализованный тонико-клонический приступ. Данная форма
эпилепсии является крайне редкой, начинается в возрасте 2–12
месяцев и прекращается, когда ребенку исполняется 2–4 года,
однако впоследствии она сменяется другими формами. Приступы
могут длиться всего несколько секунд, но неоднократно повторяться
на протяжении всего дня. Большинство детей с данным синдромом
обладают нарушением психомоторики или задержкой
интеллектуального развития.

Аффективно-респираторные судорожные припадки возникают у
детей с повышенной возбудимостью при отрицательных эмоциях,
сопровождающихся громким криком. Наступает задержка дыхания
на вдохе, ребенок синеет, затем бледнеет, запрокидывает голову
назад, на короткое время теряет сознание. Из-за гипоксии
(кислородного голодания) головного мозга в дальнейшем могут
развиться генерализованные тонико-клонические судороги.

Нередко приступы провоцируются различными источниками
мерцающего света: телевизором, видеоиграми, миганием ламп в
дискотеке, светом сквозь деревья во время езды или бега, бликами
от экрана гаджета или от снега. Судороги от подобных явлений
называются фоточувствительными. К другим триггерам можно
отнести внезапные громкие звуки, такие, как, например,
оглушительный шум, громкая ритмичная музыка, резкий крик.



Дифференциальная диагностика

Наиболее часты в детской практике кратковременные
генерализованные тонико-клонические фебрильные судороги. Как
правило, они возникают у нормально развивающихся детей в
возрасте от 6 месяцев до 3–5 лет (преимущественно от 1 до 2 лет)
на фоне подъема температуры тела без признаков токсического или
инфекционного поражения мозга. Продолжительность фебрильных
судорог невелика (обычно не более 5 минут). В большинстве случаев
они имеют благоприятный прогноз и не сопровождаются
неврологическими нарушениями. Нервно-психическое развитие
детей, перенесших простые фебрильные судороги, как правило,
соответствует возрасту.

Судорожные пароксизмы при нейроинфекциях (менингит,
менингоэнцефалит) отличаются значительной вариабельностью, но
чаще всего доминируют тонико-клонические судороги. Нередко
развивается судорожный статус. Как правило, судорожные
пароксизмы сочетаются с очаговыми неврологическими
проявлениями и менингеальными симптомами на фоне
интоксикации и высокой температуры тела. Во всех случаях
подозрения на нейроинфекцию необходимо проводить
диагностическую поясничную пункцию.

Для гипокальциемии (диагностируемой при снижении
концентрации общего кальция в крови ниже 1,75 ммоль/л) типичны
тетанические судороги, остановки дыхания, ларингоспазм, вздутие
живота. Характерен и внешний вид ребенка: руки согнуты в
локтевых суставах и приведены к туловищу, кисти опущены вниз,
имеют вид «руки акушера», стопы – ноги балерины.

Гипомагниемия – патологические состояние, развивающееся при
снижении концентрации магния в крови ниже 0,62 ммоль/л.
Клинически проявляется гипервозбудимостью, мышечным
дрожанием и развитием судорожного синдрома.



Гипогликемия проявляется слабостью, гипергидрозом, мышечной
гипотонией, тремором, тахикардией, повышением частоты
дыхательных движений с возможными остановками дыхания,
возникновением судорог и развитием коматозного состояния.

Респираторно-аффективные припадки развиваются у ребенка,
плачущего от гнева, боли, испуга, в возрасте от 6 месяцев до 6 лет.
Когда плач достигает своего апогея, происходит остановка дыхания
и оцепенение, появляются цианоз и расширение зрачков, могут
возникнуть генерализованные тонико-клонические судороги и
непроизвольное мочеиспускание.

Подобное случается, когда у маленького ребенка вследствие боли
или испуга наступает кратковременная остановка сердца. Ребенок
становится серовато-белым, оседает, глаза закатываются, могут
наблюдаться судороги конечностей и непроизвольное
мочеиспускание.

Причиной судорог или непроизвольного мочеиспускания может
стать катаплексия, когда в течение несколько секунд после
пробуждения отмечается потеря тонуса отдельных или всех групп
мышц. Ребенок находится в сознании, но не может совершать
произвольные движения.

Диссоциативные припадки возникают у детей на фоне аффекта
ярости или паники. Например, в ответ на запрет ребенок падает на
пол, громко кричит о своей обиде, бьет руками и ногами по полу,
отбивается при попытках его поднять. Такие эмоциональные
состояния отмечаются также при фокальных приступах с
комплексной симптоматикой до и после приступа.

В пользу диссоциативных припадков говорит следующее:
• частое наличие эмоциональных причин;
• они почти всегда возникают в присутствии других;
• постепенное начало;
• воинственное размахивание руками на фоне рыданий и гневной

речи, тогда как во время тонико-клонических припадков пациент



никогда не говорит и двигательные симптомы проявляются в более
или менее ритмичных судорогах;

•  спастическая фаза может следовать за клонической (при
эпилепсии – наоборот);

•  лицо обычно покрасневшее, а при эпилепсии оно резко
бледнеет и синеет;

• ребенок закрывает газа и сопротивляется попыткам их открыть;
•  меняющаяся симптоматика, притом что эпилептические

припадки обычно стереотипны;
•  большая длительность припадка, обычно 10–20 минут в

зависимости от реакции окружающих и их количества, что
исключено при эпилепсии;

•  припадки редко сопровождаются непроизвольным
мочеиспусканием или травмированием;

•  после эпилептического припадка наступает сноподобное
оглушение с последующей амнезией, а не своеобразное успокоение
после отреагирования неприятных переживаний с сохранением в
памяти поведения окружающих во время припадка;

• во время «припадка» ЭЭГ в норме.

Лица, ухаживающие за ребенком, могут сознательно
провоцировать у него диссоциативные припадки в рамках
имитируемого расстройства, нанесенному другому. Отличительные
черты эпилептических приступов – нередкая связь с определенным
временем суток, стереотипность приступов по проявлениям и
длительности, непроизвольное мочеиспускание и продолжительный
послеприступный сон.

Противосудорожная терапия

Рекомендации близким
В случае возникновения эпилептического приступа удалите

острые, стеклянные, горячие и другие опасные предметы,



находящиеся в непосредственной близости от больного. Если
приступ случился на проезжей части, возле огня, на лестнице или в
воде, вблизи острых предметов и углов, перенесите ребенка в
безопасное место. При возникновении приступа в автомашине
переведите сиденье в лежачее положение и закройте ближайшие
твердые поверхности подушками, одеждой или сумками.

Подложите мягкий, плоский предмет под голову ребенка,
поверните ее в сторону для предотвращения западения языка в
дыхательные пути. При повышенном слюноотделении и рвоте
положите ребенка на бок, чтобы он не захлебнулся. Расстегните
воротник и поясной ремень, откройте окно. До окончания судорог
мягко придерживайте ноги ребенка распрямленными, а руки –
лежащими вдоль тела.

Фитотерапия
При функциональных пароксизмальных состояниях хороший

результат можно получить, сочетая адаптогены с фитопрепаратами
выраженного седативного действия, обладающими
противосудорожным эффектом (пустырник, синюха и др.).

Для устранения и смягчения явлений резидуально-органической
недостаточности ЦНС на первом году жизни назначаются
фитопрепараты, осуществляющие успокаивающее,
вегетостабилизирующее, мочегонное и общеукрепляющее действие.

Из успокаивающих средств используются:
•  мед (1 ст. л. на 200  мл кипяченой воды) по 1  ч. л. – 1 ст. л.

вечером и на ночь;
•  настой валерианы (1 ст. л. измельченного корня залить 500  мл

кипяченой холодной воды, настоять 8 часов, процедить) по 1 ч. л. – 1
ст. л. 3 раза в день, настойка валерианы по 1 капле на 1 год жизни 3
раза в день;

• настой пустырника (1 ч. л. травы залить 300 мл кипятка, настоять
1  час, процедить) по 1  ч. л.  – 1 ст. л. 3  раза в день, настойка
пустырника по 1 капле на год жизни 3 раза в день;



• отвар пиона декоративного (1 ч. л. истертых в порошок корней
варить в 500 мл воды 5 минут, процедить) по 1  ч. л. – 1 ст. л. 2–3
раза в день;

•  настой мордовника (1  ч. л. измельченных плодов залить
стаканом кипятка и настаивать 1 час, процедить) по 1 ч. л. – 1 ст. л.
3–4 раза в день;

•  отвар хмеля (1 ст. л. шишек хмеля залить 300  мл кипятка,
кипятить 2–3 минуты на малом огне, охладить, процедить) по 1  ч.
л. – 1 ст. л. 2–3 раза в день.

В качестве мочегонных средств у детей дошкольного возраста
применяют экстракт боярышника, глицерин, микстуру с цитралью, в
последующие возрастные периоды назначают диакарб, фурасемид,
триампур.



Головные боли
Головная боль органического происхождения всегда появляется в

раннем периоде развития органической патологии, возникает по
утрам, часто сочетается с рвотой, не купируется анальгетиками.

Головные боли при опухоли мозга включают усиливающуюся со
временем боль, часто сочетающуюся с рвотой «фонтаном»,
нарушениями речи и зрения, проблемами координации и
равновесия, припадками.

При нейроинфекции (менингит, энцефалит) головная боль
интенсивная, постоянная, распространенная, может сопровождаться
тошнотой, рвотой, судорогами.

Травматическая головная боль (вызываемая ударом по голове)
возникает непосредственно после травмы, сопровождается
головокружением, повышенной чувствительностью к шуму,
нарушением сна. Характер и локализация такой боли зависят от
вида и локализации травмы.

Идиопатическая внутричерепная гипертензия –
симптомокомплекс, при котором эпизоды повышения
внутричерепного давления сочетаются с нормальными данными
нейровизуализации (КТ, МРТ). Головная боль часто носит диффузный
характер, с максимальной болезненностью в лобной области. Как
правило, боль постоянная, но могут быть периоды уменьшения или
усиления ее интенсивности. Головная боль усиливается при кашле,
чихании, наклоне головы вниз. Одновременно у некоторых
пациентов с ИВГ отмечаются двоение и боль в глазах, шум в ушах.
При обследовании в большинстве случаев обнаруживается отек
диска зрительного нерва.

На органическое происхождение головной боли могут указывать
следующие симптомы:

• изменения состояния сознания;



• диффузная головная боль, прогрессивно нарастающая с каждым
днем;

•  постоянные, неремитирующие, многомесячные головные боли,
не поддающиеся терапии;

•  утренние головные боли, сопровождающиеся многократной
рвотой без тошноты;

• зависимость интенсивности головной боли от положения головы
и тела;

•  внезапное возникновении новой, необычной для данного
пациента тяжелой головной боли;

• развитие очаговых неврологических симптомов;
•  нарастание головной боли параллельно с повышением

температуры;
•  симптомы системного заболевания (лихорадка, артралгии,

миалгии).

Сосудистая головная боль у старших детей появляется после
умственного или физического напряжения, волнения, перемены
погоды. Носит тупой характер, иногда пульсирующая, диффузная,
без типичной локализации. Длительность – от нескольких часов до
нескольких дней или недель. У детей младшего возраста сосудистая
головная боль менее выражена, но носит более генерализованный
характер. Ей предшествуют тошнота, рвота, светобоязнь, бледность
кожи, потливость, отек век, изменения настроения.

Гипертоническая головная боль наблюдается при высоком
кровяном давлении. Она обычно сильнее всего по утрам и затихает
в течение дня. Боль сжимающая или генерализованная, иногда
вызывает ощущение «плотной повязки» на голове.

Менструальная головная боль похожа на мигрень. Она случается в
начале, во время или после овуляции и исчезает по мере
продолжения или по окончании менструального периода.

В последние годы выделяют лекарственно индуцированную
головную боль, представляющую собой осложнение



существовавшей ранее головной боли и возникшую в результате
хронического злоупотребления препаратами для лечения головной
или другой боли.

При этом наблюдается порочный круг: головная боль – прием
анальгетиков – головная боль, когда при снижении
анальгезирующего эффекта анальгетиков используются все более
высокие их дозы. Лекарственно индуцированная головная боль
возникает ежедневно или практически ежедневно, она диффузная,
низкой интенсивности, по характеру тупая, обычно наиболее
выражена при пробуждении утром. Активная деятельность ребенка
не приводит к усилению боли. Головная боль усиливается при
попытке отмены анальгетиков. Диагноз подтверждается, если
головная боль облегчается через 2 месяца после отмены
лекарственного средства.

Еще одним возможным фактором хронизации головной боли
является злоупотребление «энергетическими напитками», которые
приводят к истощению нервной системы. Многие дети и подростки
ежедневно потребляют большое количество напитков (типа колы),
содержащих кофеин в довольно высоких концентрациях. Сам по
себе прием кофеина не вызывает головные боли; они появляются в
результате расширения сосудов, возникающего в ответ на падение
концентрации кофеина в крови.

Пациенты, употреблявшие большое количество содержащих
кофеин напитков, часто замечают тупую боль в лобновисочной
области, возникающую приблизительно через час после их приема.
При возникновении головной боли пациенты принимают еще
большую дозу, что ведет к формированию кофеиновой зависимости.
Симптомы отмены кофеина включают пульсирующую головную боль,
чувство тревоги и общее недомогание.

У многих детей и подростков с хронической головной болью (ХГБ)
встречаются проявления соматоформных нарушений, к которым
относятся боли в животе, спине, шее, диффузные мышечные и
суставные боли, ощущения неполного вдоха и кома в горле, боли в



области сердца. При этом чем интенсивнее и чаще возникают
головные боли, чем больше продолжительность ХГБ, тем более
выраженными становятся проявления соматоформной дисфункции.

Нередко тревога и головная боль вызывают нарушение
засыпания, дневную сонливость, что, в свою очередь, усиливает
головную боль и усугубляет аффективные нарушения, вызывая
«порочный круг». Трудности засыпания проявляются тем, что
пациент не может заснуть в течение 30 минут или нескольких часов
после того, как лег в постель. Некоторые дети и подростки часто
просыпаются посреди ночи. Реже отмечаются боли в ногах и
синдром «беспокойных ног». Как правило, невозможно
окончательно избавиться от ХГБ, пока не преодолены нарушения
сна.

Многие пациенты с ХГБ жалуются на головокружение, которое
сопровождается общей слабостью, неустойчивостью, нарушениями
зрения. Пациенты могут отмечать головокружение как во время
приступов головной боли, так и между приступами. Часто это
головокружение, возникающее при переходе в вертикальное
положение, при котором возникает предобморочное состояние или
кратковременная потеря сознания. Головокружение особенно
характерно по утрам после пробуждения. При этом часто возникает
тахикардия и/или снижение артериального давления.

Колебания настроения и повышенная тревожность часто
сопутствуют ХГБ, могут предшествовать ей, следовать сразу за
приступом или быть постоянным фоном. Обычно головная боль
постепенно нарастает, и на ее фоне через несколько месяцев
возникают эмоциональные нарушения в виде снижения фона
настроения и раздражительности.

Важнейшую роль в хронизации боли играют хронические
психотравмирующие ситуации, в особенности развод родителей или
хроническая конфликтная ситуация в семье. Большое значение
играет индуцирование ребенка членом семьи, страдающим
пограничным психическим расстройством.



Головная боль напряжения

Головная боль напряжения – это первичное и широко
распространенное расстройство головной боли. Начинается с болей
в мышцах шеи, плеч, затылке, далее распространяется к лобной
области. Характер боли тупой, ноющий, сжимающий, стягивающий,
сдавливающий (голова «зажата в тиски», «стянута бинтом»,
«сдавлена каской, обручем»). Боль всегда двусторонняя, хотя
сильнее может болеть одна сторона.

Зачастую больные испытывают не столько боль, сколько ощущают,
что голова «несвежая, тяжелая, ватная, дурнота в голове». Но иногда
бывает больно даже дотронуться до кожи. Из-за этого девочка,
например, не может причесываться. Длительность приступа
головной боли должна быть не менее 20 минут.

Течение в большинстве случаев эпизодическое. Реже расстройство
развивается со все более частой головной болью и иногда потерей
эпизодичности. При эпизодических приступах боль может длиться
до недели, при хронической форме возможны ежедневные,
практически не прекращающиеся головные боли.

При усилении головной боли иногда может возникнуть страх
громких звуков или яркого света, может появиться головокружение,
тошнота, рвота или пропасть аппетит. В отличие от мигрени эти
симптомы встречаются изолированно, редко и мало выражены.
Приступы с высокой частотой и продолжительностью
характеризуются легкой и умеренной головной болью, обычно без
сопутствующих симптомов.

Острые головные боли напряжения могут вызываться недавним
стрессом или переутомлением. Хронические же могут быть
результатом глубоко укоренившейся депрессии или других
психологических проблем. Головная боль возникает обычно к концу
дня, когда внимание переключается с дел на настроение и
самочувствие. Напряжение мышц приводит к сжатию кровеносных



сосудов и ухудшает кровоснабжение головного мозга. Боль
ослабляется после расслабления и сна.

Головная боль напряжения провоцируется в первую очередь
такими факторами, как эмоциональный стресс, смена погоды,
сильный ветер, вынужденное голодание, работа в душном
помещении, занятия в ночное время, длительное физическое и
умственное перенапряжение, усталость. Головная боль нередко
возникает после длительной работы за столом, компьютером, после
экзаменов или после нескольких напряженных уроков в учебном
заведении, неудобной позы во время работы или сна.

К факторам, усиливающим головную боль, можно отнести
нарушения дыхания с повышением уровня тревожности,
неправильное питание или соблюдение очень строгой диеты, прием
большого количества кофеина, длительное использование
анксиолитиков и анальгетиков. Даже легкая степень мышечного
напряжения, если она возникает в ответ на значимый
эмоциональный стрессор, может усилить интенсивность головной
боли.

Дети с головной болью напряжения часто наряду с жалобами на
головную боль предъявляют жалобы на боли в мышцах и суставах, в
животе и в области сердца. Болевые расстройства у большинства
детей сопровождаются астенией, пониженным настроением,
тревогой, расстройствами сна и аппетита. Больных отличает
амбициозность, стремление к совершенству, критицизм, постоянная
напряженность. Они стремятся контролировать ситуацию и тяжело
переносят нарушение их расписания.

Боли в лобной области возникают, когда трудно принять решение
или не хватает информации. «Голова трещит» от проблем, лоб
собирается в морщины. Боли в теменной области появляются в
состоянии растерянности. Человек «чешет репу», словно будит «царя
в голове». Боли в затылке возникают от втягивания головы в плечи,
словно в ожидании подзатыльника, как в детстве. Блок круговой



мускулатуры глаз с подключением мышц глазного яблока подавляет
слезы («сухой плач»), но вызывает головную боль.



Пучковая головная боль

Пучковая (кластерная) головная боль всегда односторонняя,
локализуется вокруг или в области глаза, но может распространяться
и на лоб, висок или щеку. Боль жгучая, кинжальная, сверлящая,
настолько мучительна, что иногда заставляет задумываться о
самоубийстве. В отличие от приступа мигрени, во время которого
большинство пациентов стремятся лечь и сохранять максимальный
покой, больной мечется, не находит себе места, держится руками за
голову или бьется головой о стену.

Боль возникает внезапно, достигает максимума в течение 5–10
минут и продолжается от 15 минут до 3 часов. Она сопровождается
насморком, затрагивающим только одну ноздрю. Глаз на стороне
боли краснеет и слезится, иногда опускается верхнее веко, зрачок
временно сужается, а зрение может быть расплывчатым.

Кластерные периоды начинаются обычно весной и осенью. Боли
возникают в одно и то же время ежедневно, обычно между 1 и 2
часами ночи или 13 и 14 часами дня. Человек чаще всего
испытывает от одного до трех приступов в день, хотя может
произойти серия из десяти приступов головной боли за сутки.
Приступы идут один за другим в течение нескольких дней, недель
или даже месяцев подряд. По завершении серии головных болей
следует период без них до 3 лет. Когда кластерный период достигает
года, а длительность ремиссий менее двух недель, говорят о
хронизации процесса.

Как правило, пациент – единственный человек в семье,
страдающий этим типом головной боли. Расстройство обычно
поражает курящих подростков. Употребление алкоголя во время
периода головных болей может спровоцировать приступ. У девушек
головная боль не имеет связи с менструальным циклом.



Мигрень

Мигрень – первичное расстройство головной боли, в большинстве
случаев эпизодическое. Приступы длятся 4–72 часа,
характеризуются умеренной или сильной головной болью, обычно
сопровождающейся тошнотой, рвотой и/или боязнью яркого света и
громких звуков. Иногда им предшествует кратковременная аура –
односторонние полностью обратимые визуальные, сенсорные или
другие симптомы центральной нервной системы. Иногда головная
боль, но не обязательно сопутствующие симптомы, становится очень
частой, почти непрерывной.

Развитие приступа проходит две фазы. В 1-й фазе сосуды
внутренней сонной артерии одного из полушарий головного мозга
сужаются и приток крови к некоторым частям мозга уменьшается;
в  это время резко расширяются сосуды наружной сонной артерии,
лицо краснеет. Во 2-й фазе те же внутренние сосуды расширяются,
так что кровь переполняет их, вызывая боль, а наружные сужаются,
лицо при этом бледнеет.

Приступу часто предшествует характерное для данного больного
ощущение. Приступ может сопровождаться головокружением,
тошнотой, расстройством зрения (повышенной чувствительностью к
свету, мерцанием). В некоторых случаях больной видит сверкающие
точки, шары, зигзаги, молнии, огненные фигуры. Иногда все
предметы кажутся увеличенными или уменьшенными.

Боль от височной области постепенно распространяется на
половину черепа или на весь череп. Она бывает пульсирующей, в
виде ударов, или сверлящей и усиливается светом и шумом,
увеличивается при физической нагрузке и ходьбе. Больной
стремится уединиться в темной комнате, закрывается с головой в
постели. Приступ может длиться несколько часов и даже суток, часто
завершается рвотой, поносом. Между приступами ребенок здоров.

Мигрень может протекать атипично, под видом следующих масок:



•  «обезглавленная» мигрень – аура без последующего приступа
мигрени;

• абдоминальные маски – приступообразные пульсирующие боли
в животе, иногда сопровождающиеся диареей и чередующиеся с
типичными мигренозными болями;

•  приступы головокружения – внезапно наступающее ощущение
вращения окружающих предметов или собственного тела с
нарушением координации движений (характерны для детей 4–6
лет);

• «синдром Алисы» – возникновение зрительных иллюзий: люди и
предметы кажутся либо увеличенными, либо уменьшенными в
размерах, имеют необычную окраску.



Доброкачественное пароксизмальное
головокружение детского возраста

Это заболевание характеризуется многократными
кратковременными (от нескольких минут до нескольких часов),
внезапно возникающими и также внезапно проходящими эпизодами
интенсивного системного головокружения, часто сочетающимися с
нистагмом, рвотой, в некоторых случаях – с пульсирующей головной
болью. В межприступном периоде исследования неврологического
статуса, вестибулярной функции и аудиометрии, данные ЭЭГ не
выявляют патологии.

Критерии диагноза
A. По меньшей мере 5 приступов, которые отвечают критерию B.
B. Множественные эпизоды интенсивного системного

головокружения продолжительностью от нескольких минут до
нескольких часов, возникающие и проходящие внезапно.

С. Нормальные неврологический статус, вестибулярная функция и
результаты аудиометрии и в межприступном периоде.

D. Нормальные результаты электроэнцефалограммы.

Необходимо помнить
•  Доброкачественное пароксизмальное головокружение детского

возраста часто сочетается с нистагмом или рвотой.
• Во время некоторых приступов может возникать пульсирующая

головная боль.
В основе расстройства лежит повышенная возбудимость

определенных клеток мозга, на которые могут повлиять различные
провокаторы: изменение гормонального фона во время
менструального цикла или недосып. Приступ может возникнуть
после приема алкоголя; продуктов, богатых витамином В1 (твердые



сыры, куриная печень, бобовые, маринованная сельдь);
искусственных подсластителей, шоколада, крепкого кофе и кока-
колы, сметаны. Но чаще он провоцируется ситуацией, когда надо
успеть сделать к определенному сроку множество дел, выполнить
определенные требования, борясь при этом со сдерживаемым
гневом. Приступ болезни дает возможность «выйти из игры».

Выделяют следующие этиологические факторы возникновения
мигрени:

• наследственные;
•  эндокринные (у девочек-подростков до, во время или после

менструации – «менструальная мигрень»);
• эпилепсия;
• аллергия.

Болезнь передается по наследству по женской линии. Большую
роль в возникновении мигрени играют женские половые гормоны –
эстрогены. Мигрень обычно манифестирует с началом менструаций,
приступы чаще возникают во время месячных, после наступления
климакса приступы обычно прекращаются.

Для детей и подростков, страдающих мигренью, характерен
высокий интеллект и слабо развитая эмоциональная сфера.
Личностные особенности больных включают в себя: склонность к
порядку и чистоте, трудолюбие, обязательность, совестливость,
пунктуальность, аккуратность, застенчивость, готовность прийти на
помощь, доброжелательность к окружающим, склонность брать на
себя основную работу. Ребенок легко пугается и расстраивается,
всегда готов принять вину на себя, сильно привязан к своим
родителям.

Подчеркивается подавленная враждебность больных, которая
представляет собой враждебную завистливую установку,
специфически направленную против интеллектуальных достижений
других. По-видимому, это имеет особое значение при выборе



головы как органа страдания. Приступ мигрени возникает, когда
вытесненная враждебность направляется на ликвидацию интеллекта
объекта, а чувство вины обращает этот порыв на собственную голову
агрессора.

Полностью завершенный акт агрессии имеет три фазы. Вначале
происходит планирование и мысленное представление об акте
агрессии. Во второй фазе кровь приливает к мозгу, легким и
скелетным мышцам. Завершается агрессивный акт через мышечную
активность. Приступ мигрени развивается, когда описанный процесс
останавливается в первой фазе. Задержка во второй фазе приводит
к повышению АД, в третьей – к обмороку. Подтверждением этой
гипотезы является тот факт, что больные мигренью являются
«мыслителями», а не «деятелями».

Лечение пациентов с головными болями

В профилактике эпизодов головной боли напряжения у детей
большое значение имеет сохранение оптимального для ребенка
режима сна, учебных и физических нагрузок, ограничение времени,
проводимого за компьютером и телевизором, спокойная
окружающая обстановка. Больным рекомендуется соблюдение
диеты, в которой бы постоянно присутствовали продукты, богатые
магнием, кальцием, витаминами группы В, инозитом, холином и
витаминами С, Е, А и D.

Практически у всех детей и подростков с хронической головной
болью отмечается улучшение состояния в результате обучения
аутогенной тренировке, управлением стрессом, методам
биологической обратной связи. Важно обучить ребенка приемам
дыхательно-релаксационного тренинга, коррекции позы,
самомассажа, лечебной гимнастики. Подросткам с частыми
приступами мигрени особенно показана гигиена сна. Так,
свойственная подросткам хаотичность режима сна, поздний подъем



с постели по выходным дням и последующее раннее пробуждение
перед школой создают условия для «мигрени в понедельник утром».

В развитии хронической головной боли нередко играют роль
психогенные факторы, значение которых возрастает у подростков.
Поэтому важно провести подробную беседу с пациентом и его
семьей, выяснить возможные причины беспокойства и
озабоченности, особенности обстановки внутри семьи, а также
ситуации и взаимоотношений в школе. Многие пациенты с
хроническими головными болями и их родители опасаются
возможного серьезного заболевания, лежащего в основе головной
боли. Эмоциональная поддержка и объяснение сути заболевания
имеют в таких случаях важное значение. Следует успокоить
пациента, разъяснив ему доброкачественную природу его
заболевания. При необходимости проводится семейная и групповая
терапия, направленная на разрешение конфликта, когнитивную
перестройку, выработку уверенного стиля общения.

Эпизодическую головную боль напряжения купируют
однократным приемом или короткими курсами анальгетиков или
нестероидных противовоспалительных средств: нурофена (7,5–
10 мг/кг), ацетоминофена (15 мг/кг), парацетамола. Для малышей от
3 месяцев до 1 года дозировка последнего составляет от 24 до
120 мг (до 4 раз в день), а детям от 1 года до 6 лет дают по 120–
240 мг на прием. Для детей, не достигших 12-летнего возраста, доза
определяется индивидуально из расчета 10–15  мг на 1  кг веса
(60  мг/кг в сутки). Кратность – до 4 раз в день; между приемами
целесообразно выдерживать примерно равные временные
интервалы. Доза для подростков старше 12 лет (или массой тела от
40 кг) составляет 1 г (2 таб. по 0,5 г), а суточная – 4 г.

При мышечном напряжении показан однократный прием
мидокалма (100–150  мг) в сочетании с 200  мг нурофена.
Используются также комбинированные анальгетики (цитрамон,
седальгин-нео, кофетамин). При выраженном мышечном
напряжении показаны курсы (3–4 недели) мидокалма 2–4 мг/кг/сут.



Для купирования головных болей у маленьких детей применяют
новопассит – по 1 капле на год жизни 2–3 раза в день до еды.
Головокружения устраняются добавлением настоя цветов
боярышника (1 ч. л. на 200,0 мл кипятка) по 1 ст. л. 3 раза в день или
настойки – по 1 капле на год жизни 3 раза в день до еды.

При частой эпизодической головной боли напряжения,
нарушающей социальную адаптацию ребенка, с сопутствующими
невротическими, тревожными и вегетативными расстройствами
проводят короткие (4–6 недель) курсы комплексного
медикаментозного лечения. Назначают новопассит и другие
препараты валерианы, пустырника и зверобоя (негрустин, гелариум,
деприм, гиперикум) или анксиолитики (транксен, грандаксин) в
сочетании с нурофеном (5–10 мг/кг/сут.) в течение трех недель.

Небензодиазепиновый анксиолитик адаптол назначается в
суточной дозе 500–1500 мг (что соответствует 25–35 мг/кг), в 2–3
приема независимо от приема пищи. В начале лечения проводится
постепенное наращивание суточной дозы в течение 7–14 дней.
Длительность курса лечения – от нескольких дней до 2–4 месяцев.

Детям от 8 лет и старше назначают ноотропные препараты
ноофен и фенибут в дозе 15–20  мг/кг (500–750  мг) в день
перорально, в 2–3 приема (с последним приемом не позднее 17–18
часов для максимального эффекта в период активности пациентов).
Рекомендуется постепенное наращивание дозы в течение первой
недели лечения. Длительность курса лечения – от одного до 3–4
месяцев. Хорошо себя зарекомендовали также такие ноотропы, как
пирацетам, глицин, семакс, кортексин, анвифен.

Для детей старше 6 лет (массой тела более 20  кг) используется
комбинированный препарат «Магне В6», содержащий магния
лактата дигидрат и пиридоксина гидрохлорид. Препарат назначают
в виде раствора для приема внутрь во время еды, по 10 мл 2–3 раза
в сутки или 3–4 таблетки в сутки. Продолжительность лечения один
месяц.



Фитотерапия
Для профилактики приступов головной боли используют

следующие растительные сборы.
Сбор №   1. Трава душицы, трава мяты перечной, трава зверобоя

поровну (1 ст. л. сбора залить 200 мл кипятка, нагревать 15 минут на
водяной бане). Детям до 3 лет 1 дес. л., 4–7 лет 1–2 ст. л., 8–14 лет
1/4 стакана 3 раза в день до еды 3–4 недели.

Сбор № 2. Трава душицы 2 части, трава спорыша, листья крапивы,
липы по 1 части (готовить и принимать, как сбор № 1).

Сбор №   3. Трава душицы 3 части, мяты перечной, листья
толокнянки, трава хвоща полевого по 1 части (готовить и принимать,
как сбор № 1).

Кроме того, можно использовать сбор: плоды боярышника 3  ч.,
цветки боярышника 2 ч., корень валерианы 3 ч., трава зверобоя 3 ч.,
трава тысячелистника 3  ч. 1  ст. л. измельченной смеси заварить 1
стаканом кипятка, настоять 5–6 часов, процедить. Принимать по 1/4
стакана 4 раза в день за 20–30 минут до еды.

Часто достаточно назначения отвара травы зверобоя (1 ст. л. на
200  мл кипятка, кипятить 15 минут, процедить) по 1  ч. л. – 1 ст. л.
3  раза в день до еды; настоя корня девясила высокого (1  ч. л.
измельченного корня залить 200  мл кипяченой холодной воды,
настоять 10 часов, процедить) по 1 ч. л. – 1 ст. л. 3 раза в день до
еды.

Для профилактики приступов мигрени используют иглотерапию,
массаж, чрезкожную электронейростимуляцию. Хорошие результаты
дает прием мелатонина перед сном. Применяют также пикамилон,
новопассит, индометацин. Используется комбинация пидолата
магния и пиридоксина (препарат «Магне В6»). Подросткам
назначают противосудорожный препарат топирамата в дозах 100–
200 мг/сут.

Пропранолол обычно назначается в дозе 2 мг/кг в день (суточная
доза делится на 3 приема). Рекомендуется начинать терапию с дозы
1  мг/кг в день. Препарат противопоказан больным бронхиальной



астмой, так как может провоцировать приступы бронхиальной
астмы. После определения поддерживающей дозы можно
использовать пролонгированные препараты. При резкой отмене
препарата после 6–12 месяцев терапии у некоторых больных
повышается частота приступов. Некоторые пациенты лучше
переносят надолол или атенолол, применение которых реже
сопровождается такими побочными эффектами, как астения или
нарушения сна (бессонница, беспокойный сон).

В качестве профилактического средства для лечения мигрени без
ауры назначают циннаризин в дозе 25–50  мг в сутки.
Антигистаминный препарат ципрогептадин (перитол) может быть
предпочтителен для тех пациентов, у которых частые приступы
мигрени сочетаются с атопической аллергией или синуситами. С
учетом седативного действия в начале лечения прием препарата
рекомендуется в вечернее время, после еды. Препарат назначают в
начальной дозе 1–2 мг на ночь с увеличением до 8–12 мг/сут. (0,2–
0,4 мг/кг/сут.).

Одним из наиболее эффективных антидепрессантов,
используемых для профилактики мигрени, является амитриптилин.
Необходимо постепенное наращивание дозы препарата по 0,25 мг/
кг в день каждые 2 недели до 1  мг/кг в день во избежание
основного побочного эффекта в виде сонливости. Другими
побочными эффектами антидепрессантов могут быть сухость во рту,
увеличение веса, головокружение, запоры, тахикардия.

Рекомендации родителям: диета и режим

Нитриты, содержащиеся в таких мясных изделиях, как ветчина,
салями, хот-доги, расширяют сосуды головного мозга. Диффузная,
пульсирующая головная боль может возникнуть вскоре после
употребления этих продуктов в пищу. Глутамат натрия, придающий



пище мясной вкус, может вызвать у некоторых детей через 20 минут
после еды пульсирующую головную боль.

Риск рецидивов приступов иногда удается снизить с помощью
следующих приемов:

•  Соблюдение постоянного режима питания с употреблением
достаточного количества жидкости (4–8 стаканов в день) и
регулярным приемом пищи.

• Отказ от продуктов или их компонентов, которые провоцируют
головную боль, таких как кофеин, присутствующий в напитках типа
колы. В отношении таких продуктов, как темный шоколад, какао,
твердые сыры, орехи, бобы, помидоры, цитрусовые, рекомендуется
разумное ограничение употребления, но не полный отказ.

• Соблюдение гигиены сна: необходимо регулярно ложиться спать
в одно и то же время, продолжительность ночного сна должна быть
8–10 часов.

•  Соблюдение режима дня со сбалансированным чередованием
школьных занятий, отдыха, спорта и двигательной активности,
желательно на свежем воздухе, с исключением перегрузок и
стрессовых ситуаций.

•  Регулярные занятия физической культурой с умеренными
нагрузками способствуют уменьшению частоты и интенсивности
головных болей. Однако в случае уже начавшегося приступа
мигрени физические упражнения приводят к усилению боли.

• Ограничение просмотра телепередач и компьютерных игр.
•  Способствование формированию у ребенка положительной

самооценки, несмотря на наличие головных болей. Обеспокоенность
и тревога родителей не должны приводить к тому, чтобы ребенок
стал ощущать себя беспомощным, больным, неспособным вести
нормальный образ жизни. Родители должны максимально поощрять
активный образ жизни ребенка, обычный для его возраста.

•  Информирование школьных педагогов о том, что ребенок
страдает головными болями и получает по этому поводу лечение.
Одна из ключевых рекомендаций – индивидуальное планирование



учебных нагрузок во избежание переутомления и предоставление
ребенку возможности пропустить урок или день занятий в школе
при плохом самочувствии.

• Следует обратить особое внимание, если у ребенка с головными
болями появились повышенная тревожность и подавленное
настроение. По этому поводу следует безотлагательно
проконсультироваться со специалистом.

• Ведение дневника самочувствия, в котором фиксируются дни и
время возникновения головной боли, предшествовавшие события
или факторы, способные ее спровоцировать, продолжительность
головной боли и другие особенности. Как правило, пациенты с
длительным течением мигрени хорошо знают ситуации, приводящие
к приступам, и стараются их избегать.

• Наблюдение ребенка врачом в динамике и точное выполнение
его рекомендаций.

Упражнения для малышей

«Жвачка»
Представь, что ты пытаешься жевать очень тягучую большую

жвачку. Тебе очень трудно ее жевать, челюсти движутся с трудом, но
ты пытаешься ее прокусить. Надавливай сильнее. Ты так стараешься
сжать ее зубами, что напряглась даже шея. А теперь остановись,
расслабься. Почувствуй, как свободно отвисает твоя нижняя челюсть,
как это приятно – расслабиться. Но давай опять примемся за эту
жвачку. Двигай челюстями, пытайся ее прожевать. Сильнее сжимай
ее, так, чтобы она выдавливалась сквозь зубы. Хорошо! Тебе удалось
продавить ее сквозь зубы. А теперь расслабься, приоткрой рот, пусть
твои челюсти отдохнут. Как хорошо вот так отдохнуть и не бороться
с этой жвачкой. Но все же пора с ней покончить. На этот раз мы ее
разжуем. Двигай челюстями, сдавливай ее как можно сильнее. Ты
стараешься изо всех сил. Ну все, наконец-то она разжевалась!



Можно отдохнуть. Расслабься, пусть отдохнет все твое тело.
Почувствуй, как расслабились все твои мускулы.

«Муха»
Прилетела надоедливая муха. Она опускается прямо тебе на нос.

Попробуй прогнать ее без помощи рук. Правильно, сморщивай нос,
сделай столько морщин на носу, сколько сможешь. Покрути носом –
вверх, в стороны. Щеки, и рот, и даже глаза помогают тебе, и они
тоже напрягаются. Хорошо! Прогнали муху! Теперь можно
расслабить лицо. Все лицо расслабилось – это такое приятное
ощущение. О-о, опять эта назойливая муха возвращается, но теперь
она садится на лоб. Наморщи его хорошенько, попытайся просто
сдавить эту муху между морщинками. Еще сильнее сморщи лоб.
Наконец-то! Муха вылетела из комнаты совсем. Теперь можно
успокоиться и расслабиться. Лицо расслабляется, становится
гладким, исчезают все морщинки до одной. Ты ощущаешь, какое
гладкое, спокойное, расслабленное у тебя лицо. Какое это приятное
чувство!

Упражнения для подростков

Работа с болью. Подстройка к боли
• Спроси у «боли», какое сообщение содержится в ней.
• Построй собственную шкалу боли:
0 – отсутствие всякой боли;
1 – дискомфорт;
2 – слабая боль;
3 – умеренная боль;
4 – сильная боль;
5 – самая сильная боль, которую ты когда-либо испытывал.
• Проградуируй интенсивность ощущения.
• Отметь уровень своей боли по шкале.
• Тщательно разберись в ней.



• Отметь 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
• Прислушайся к внутреннему звуку боли и постепенно изменяйте

этот звук – снижай громкость, ритм, перемещай источник звука –
добейся состояния комфортного звучания.

• Поработай с образом боли – изменяй яркость, плотность и цвет.
Найди лучший цвет для себя.

• Измени 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…»

«Стиснутые зубы»
У людей, постоянно сдерживающих вербальную агрессию,

напряжение жевательной мускулатуры мышц бывает настолько
сильным, что они не могут широко раскрыть рот. Открой рот как
можно шире и отметь, сможешь ли ты положить между зубами
поперек три средних пальца ладони. Есть проблемы? Тогда
перейдем к следующим упражнениям.

«Волевой подбородок»
Прими исходную позу стоя. Выдвини подбородок вперед и

удерживай его в этом положении в течение 30 секунд, дыхание
равномерное. Чувствуешь ли ты какую-либо боль в височно-
челюстном суставе? Напряжены ли мышцы? Подвигай напряженной



челюстью вправо-влево, удерживая ее выдвинутой вперед. Это
движение может вызвать боль в затылке.

Дай подбородку расслабиться. Сейчас выдвини его снова вперед,
сожми кулаки и скажи несколько раз «Не буду!» или «Нет!»
соответствующим тоном. Звучит ли твой голос убедительно?
Используй всю силу своего голоса для утверждения своей воли. Чем
сильнее она выражена, тем сильнее будет вызванное этим способом
чувство собственного «Я».

«Освобождение челюсти»
Дай своим верхним и нижним зубам легко соприкасаться. Держи

их несжатыми и неразомкнутыми. Сосредоточься и жди развития.
Рано или поздно твои зубы начнут стучать, как от холода. Дай этому
перейти в общую дрожь, пока ты не будешь весь трястись и дрожать.

Смыкай зубы в различных положениях – резцы, передние
коренные, задние коренные, а в это время сожми пальцами голову
там, где челюсти переходят в уши. Найдя болезненные точки
напряжения, используй их как места сосредоточения. Попробуй
сильно сжать зубы, как при откусывании. Это создаст болезненное
напряжение в челюстях, которое распространится на десны, рот,
горло, глаза. Сосредоточься на ощущении напряжения и затем так
внезапно, как можешь, освободи челюсти. Громко прочти какой-
нибудь текст, открывая рот шире. «Откусывай» свои слова,
выбрасывай их, как пули из пулемета.

«Улыбайся!»
Обрати внимание, не наморщен ли сейчас лоб, не насуплены ли

брови, легко ли удается улыбнуться? Не надо ли опустить плечи,
разжать кулаки? А может быть, ты сейчас подавляешь в себе
желание подвигаться?

Тогда встань, походи, даже попрыгай. Если же этого не позволяет
обстановка, хотя бы напряги мышцы до предела, а потом
максимально расслабься, глубоко подыши. Желательно, чтобы выдох
был длиннее вдоха в полтора-два раза. Понаблюдай, удастся ли тебе



контролировать свой мышечный тонус в течение дня, особенно во
время общения с людьми.

«Маска, я тебя знаю!»
Из-за внутреннего напряжения твое лицо стало скучным и

невыразительным? Поставь перед собой зеркало. Вспомни свою
первую новогоднюю елку… Первый увиденный салют… Самое
приятное событие твоей жизни…

Сейчас представь, что стена перед тобой раздвигается и ты
видишь там, как в зеркале… своего двойника с выпученными от
удивления глазами. Чувствуешь, как твои собственные глаза полезли
на лоб? Про такой взгляд говорят: «Смотрит, открыв рот, пожирает
глазами». Широко открытые глаза, оказывается, «заглатывают»
информацию, как жадный рот пищу!

Немного усложним задачу. После долгой разлуки ты вдруг
встречаешь любимого друга: «О! Сколько лет!» Получилось? Пошли
дальше. Некто цинично предлагает тебе позорную сделку, ты в
гневе: «Да ты что?» И последнее упражнение. Ты объяснился в
любви и жадно вглядываешься: улыбнутся милые глаза или
«нахмурятся»?

Устал? Отдохни. Прикрой веки, посиди так… Открой глаза.
Чувствуешь, какой гладкий, расслабленный стал у тебя лоб? Осталась
нижняя половина лица.

Оскаль, пожалуйста, зубы. Больше, еще больше. Где твои клыки?
Так, хорошо. Теперь оближи губы, всоси их внутрь, прикуси зубами,
помассируй языком, как трубач перед игрой. Поплюй (без слюны)
как можно дальше, как будто стреляешь вишневыми косточками.
Теперь подуй в трубу, сначала в большую, широкую: «Пу-пу-пу…» –
потом в маленькую, узкую. Губы в узелок: «Пи-пи-пи-пи!»

Надуй теперь губки, как в детстве, когда ты, наевшись, выталкивал
язычком материнскую грудь – надоела, уходи! Ух, какие пухлые,
чувственные губки у нас, оказывается! Жалко, что кое-кто не видит…
Ну ничего. Давай вспомним, как в детстве строчили из пулемета: «Т-



т-т-т-т!» А как распевали на радостях: «Ля-ля-ля-ля, ля-ля-ля-ля!»
Прекрасно.

Давай подразним вот этого противного задавалу. Высунь ему язык:
«Ыы!..» И покажи, какой он болван: «Ээ…» Просто замечательно! А
сейчас ты решился на рискованный поступок – чувствуешь, как
полезла вперед нижняя челюсть, словно вот-вот вцепится зубами в
добычу! Но вот добыча во рту, вкусная, сочная, как шашлык. Можно
еще кусочек и еще… Жуй, не спеши.

О-хо-хо, после сытного обеда по закону Архимеда… Позевал? И
прозевал, все остальное увели. Твои челюсти стискиваются, как
захлопнувшийся стальной капкан, – ух, попадись сейчас этот вор! Ты
бы отомстил ему разом за все свои обиды! Но как быстро он убежал
– здорово, наверное, боялся тебя, трус несчастный. Вот ты и
усмехнулся. К тому же тебе достались самые лакомые куски, ха-ха!

Какое умиротворенное у тебя сейчас лицо. Лоб гладкий, без
морщин, взгляд открытый и в то же время как бы лукавый, щеки
мягкие, губы полураскрыты, зубы разжаты, язык свободно
распластан. На лице едва заметно играет загадочная улыбка, легкая,
безмятежная… Улыбка Будды. На нашем рабочем жаргоне – маска
релаксации, расслабления. Надеюсь, девушкам эта маска понравится
не меньше косметической, ведь она омолаживает не только лицо, но
и душу!

«Снятие головной боли»
Потяни голову вправо, затем влево, назад и вперед. Подними

брови как можно выше, а затем зажмурься; стисни зубы, а потом как
можно шире открой рот. Потяни плечи вверх и затем «бессильно»
свесь руки.

«Вращение головой»
Встань прямо. Постарайся хорошо расслабиться. Опусти

подбородок на грудь. Начни вращение головой. Медленно
поворачивай голову: левое ухо касается левого плеча, затем затылок
касается спины, правое ухо – правого плеча, подбородок – груди.
Постепенно выполняй движение по кругу. Делай это упражнение



медленно. Хорошо растягивай шейные мускулы и позвонки.
Вращение головой выполняется 20 раз в одну сторону и столько же
– в другую.



Расстройства сердечно-сосудистой
системы

Артериальное давление (АД) разделяется на систолическое –
давление в момент сокращения сердца, и диастолическое – в
момент расслабления.

Зависимость АД от пола и возраста ребенка (систолическое/
диастолическое АД в мм рт. ст.)





Гипертония

Первичная гипертония, на которую приходится 95 % всех случаев
гипертонии, определяется как высокое кровяное давление, для
которого не удается найти вторичную причину. Обычно повышение
АД в детском возрасте выявляется случайно, так как протекает
бессимптомно, особенно у детей раннего возраста. Оно может
проявляться задержкой физического развития, признаками
сердечной недостаточности, одышкой, рвотой, повышенной или
пониженной возбудимостью, судорогами.

У детей и подростков нередко выявляется «гипертония белого
халата» (высокое давление при измерении в кабинете врача и
нормальное в обычных условиях) и скрытая АГ, когда давление в
кабинете врача нормальное, а дома повышенное. Поэтому у них
требуется измерять АД через небольшие интервалы времени (15–30
минут) во время обычной активности пациента днем и во время сна
ночью.

Экспресс-диагностика гипертонии



Гипертонический криз – это клинический синдром,
характеризующийся внезапным, острым подъемом АД до высоких
значений и появлением или усугублением церебральной,
кардиальной симптоматики на фоне вегетативных и гуморальных
нарушений. Количественный уровень АД не так важен, как быстрота
его подъема.

Чаще всего гипертонические кризы возникают при
симптоматической АД (патология почек, системные заболевания
соединительной ткани, феохромоцитома, черепномозговые травмы
и др.). У детей и подростков выделяют гипертонические кризы двух
типов: первый характеризуется возникновением симптомов со
стороны центральной нервной системы, сердца, почек; второй тип
протекает как симпатоадреналовый криз с бурной вегетативной
симптоматикой.

Подобные приступы характеризуются быстрым началом и
выраженным нейровегетативным синдромом, сопровождающимся
возбуждением, ознобом, тремором рук, липким холодным потом,
болями в животе. Пациенты отмечают пульсирующую головную боль,
головокружение, тошноту, чувство нехватки воздуха, похолодание
кистей и стоп, общую слабость.

Пульс частый, напряженный, регистрируется выраженное
повышение преимущественно систолического АД и несколько
меньший прирост диастолического АД. Криз, как правило,
кратковременный (не более 2–3 часов), часто заканчивается
обильным мочеиспусканием.

Вторичная (симптоматическая) гипертония определяется путем
измерения артериального давления с использованием метода
манжеты при систолическом АД сидя выше 140 мм рт. ст. или
диастолическом АД сидя выше 90 мм рт. ст. в трех последовательных
измерениях с установленной причиной.

О вторичной гипертонии свидетельствуют:
• жажда, отеки, нарушения мочеиспускания, кровь в моче;



• потеря веса, лихорадка, потливость, покраснение, бледность;
• сердцебиение, холодные конечности, перемежающаяся хромота;
•  задержка полового созревания, маскулинизация, первичная

аменорея и мужской псевдогермафродитизм.

Вторичная АГ наблюдается чаще у детей до пубертатного возраста
в связи с заболеваниями почек, эндокринной системы (синдром
Иценко – Кушинга, тиреотоксикоз, феохромоцитома и др.),
сердечно-сосудистой системы (стеноз устья аорты, недостаточность
клапанов аорты, открытый артериальный проток), поражением ЦНС
(опухоли мозга, диэнцефальные поражения и др.).

В препубертатном и пубертатном возрасте повышение АД часто
наблюдается на фоне синдрома вегетативной дисфункции. Это
обычно проявляется астено-невротическими жалобами,
раздражительностью, быстрой утомляемостью, болями в области
сердца, головной болью.

В пубертатном периоде АГ обусловлена прежде всего
гормональной перестройкой, в которой большее значение имеет
увеличение продукции адреналина и альдостерона. Сохраняют свое
значение в происхождении АГ болезни почек, эндокринной системы
и т. д. Провоцирующими ситуациями обычно бывают длительные
состояния тревоги или ситуации, требующие разрядки враждебности
и агрессивности, но этого не происходит из-за опасений
последствий или моральных запретов.

С развитием гипертонической болезни у пациентов появляются
приступы раздражительности, обидчивость, подавленность,
тревожность, снижается умственная и физическая
работоспособность. На более поздних стадиях болезни появляются
органические изменения в сосудах головного мозга, сердца, почек.
Утолщается мышечный слой артерий, сужается просвет сосудов,
повышается его сопротивляемость, это заставляет организм



повышать давление крови; таким образом формируется порочный
круг.

Лечение пациентов с гипертонией

Диетотерапия
В настоящее время в лечении любых форм сосудистой

вегетодистонии используются активные пищевые добавки
растительного происхождения, в состав которых входят коферменты,
микроэлементы и витамины в изолированном виде или в их
сочетании: коэнзим Q10, L-карнитин, бета-каротин, цыгапан,
кальций, цинк, селен или неоселен, «Магне В6», «Винибис»,
«Мультитабс» и «Мультитабс с бетакаротином» и  другие. При
симпатикотонии дополнительно применяют препараты калия,
витамины В.

Детям с повышенной симпатоадреналовой активностью
необходимо исключить из рациона копчености, острые блюда, кофе,
шоколад и умеренно ограничить поваренную соль, чай, сладкое и
насыщенные жиры (свиное сало, сливочное масло, яйца, красное
мясо). В рационе должно быть достаточно злаков, овощей и фруктов.
Целесообразно включать в рацион продукты питания, понижающие
сосудистый тонус и активность вегетативной иннервации, такие как
ячневая каша, фасоль, салаты, шпинаты, молоко, творог.

Коррекция вегетативных нарушений

При симпатоадреналовом кризе необходимо успокоить больного,
уложить в постель; дать внутрь настойку валерианы или боярышника
1 капля на год жизни. Для снижения АД применяют домашние
средства: горячее молоко с медом, настой калины, листьев мяты,
смородины и растительные успокаивающие препараты (пустырник,
сушеницу топяную).



Эффективно водолечение: ванны углекислые, сульфидные,
жемчужные; душ Шарко, циркулярный душ, ванны с растительными
добавками из настоев валерианы, хвои и мяты, шалфейные ванны, а
также ножные ванны с сушеницей.

Применяется иглорефлексотерапия и массаж шейно-воротниковой
области и по зонам позвоночника с использованием бальзамов
«Таежный» и «Прополис». При стойких астенических явлениях
эффективны ноотропы: пирацетам, пантогам, аминалон. Курсы
продолжительностью не менее 1 месяца, 2 раза в год, возможно
чередование препаратов.

Детям с повышенной возбудимостью и тревожностью назначают
седативный сбор из 6 трав: шалфей, боярышник, пустырник,
валериана, зверобой, багульник. Через 2–4 недели делают 2-
недельный перерыв и переходят на сбор мочегонных трав
(брусничный лист, толокнянка, березовые почки). Курсы лечения
чередуют в течение 6–12 месяцев.

С 12 лет можно применять кратинекс (жидкий экстракт из смеси
лекарственных растений: боярышник, валериана, мелисса, конский
каштан). Эффективен также сбор: валериана, корень 3 части,
зверобой трава 1 часть, мелисса трава 2 части, тысячелистник 3
части. 10 г смеси на 200 мл кипятка, настоять 20 минут. Принимать
по 50 мл 3–4 раза в день до еды.

Используются также различные «чаи». Из препаратов валерианы
лучше всего зарекомендовал себя «валериановый чай»: 1  ст. л.
измельченного корня валерианы заварить с вечера 1 стаканом
крутого кипятка, накрыть блюдцем и на следующий день принять
настой в 3–4 приема. Точно так же готовится «чай» из травы
пустырника, которая обладает даже большими, чем валериана,
успокаивающими свойствами. При острых невротических реакциях
в качестве быстродействующего «огнетушителя» может
использоваться «валериановый коктейль»: 5–15  мл настойки
валерианы, то есть 1 чайная, десертная или столовая ложка, пополам
с водой.



Курсы лечения длительные – от 6 до 10–12 месяцев, препараты
чередуются между собой по 2–4 недели (с 2-недельным перерывом
между курсами). При недостаточном успокаивающем эффекте
можно подключать дневные анксиолитики.

Ограничения в занятиях спортом необходимы только пациентам с
гипертонией II степени. При этом ограничивается участие детей и
подростков в спортивных соревнованиях; не рекомендуются виды
спорта с выраженным статическим компонентом (тяжелая атлетика,
виндсерфинг, бодибилдинг, армрестлинг). Необходимо каждые два
месяца измерять АД для оценки влияния физических упражнений на
АД.

Подросткам с гипертонией рекомендуются приведенные выше
(«Лечение детей с СРК») упражнения аутотренинга «Тяжесть» и
«Тепло».



Гипотония

Первичная гипотония. Для предварительного диагноза можно
использовать широко применяемые единые критерии артериальной
гипотонии (Василевский И. В., 2014).

Единые критерии артериальной гипотонии

В пользу диагноза свидетельствует наследственная отягощенность
артериальной гипотонией. Дифференциальный диагноз проводится
между физиологической и патологической гипотонией,
симптоматической артериальной гипотонией при эндокринной и
соматической патологии и интоксикациях.

Больные просыпаются утром с тяжелой головой, так как АД во
время сна понижается. После сна, в длительном пребывании в
положении стоя, при резкой перемене положения тела,
продолжительных перерывах в приеме пищи наблюдаются
головокружение, потемнение в глазах, шум в ушах, сердцебиение,
зевота, тошнота.

Дети часто жалуются на сильные продолжительные головные боли
(особенно во второй половине дня) в лобной, теменной, височной
области головы давящего, ноющего характера. Обилие жалоб



церебрального характера обусловлено нарушениями мозгового
кровотока.

Характерны также боли в области сердца, чаще кратковременные,
ноющие или колющие, обычно они наблюдаются при физической
нагрузке или утомлении. У многих пациентов отмечаются одышка
при умеренной физической нагрузке и ощущение нехватки воздуха
в покое, зябкость и периодическое онемение и похолодание кожи,
ощущение ползания мурашек.

У части детей наблюдается снижение аппетита, тяжесть под
ложечкой и горечь во рту, изжога и тошнота, боли в животе, вздутия
и неустойчивость стула со склонностью к запорам, отечность стоп и
голеней к вечеру. У девушек нарушается менструальный цикл.

Ортостатическая гипотония (греч. orthos – прямой, statos –
стоящий) диагностируется, когда после 2–5 минут спокойного
стояния систолическое давление снижается на 20 мм рт. ст. и более
и/или диастолическое давление снижается на 10 мм рт. ст. и более.
Кровь скапливается в ногах с последующим снижением возврата ее
к сердцу. Усиленные сердечные сокращения при недостаточно
наполненном желудочке вызывают рефлекторную потерю
симпатического тонуса, что может закончиться рефлекторным
обмороком.

Рефлекторный обморок возникает лишь в положении стоя, часто в
переполненном душном помещении, особенно при жаркой погоде,
при виде крови и ожидании боли, а также при резком переходе из
положения лежа или сидя в положение стоя.

Вследствие гипотонии снижается приток крови к головному мозгу.
Ребенок испытывает головокружение, звон в ушах, у него темнеет в
глазах, мелькают «мушки» перед глазами. Ребенок краснеет от
прилива крови в сосуды, утратившие тонус, у него появляется
обильный горячий пот, слабость. Ноги становятся «ватными»
и  подкашиваются. Возникают ощущения удушья, пустоты в груди,
зевота, вздохи, дурнота, тошнота, страх потерять сознание. Сердце
бьется реже, «замирает», «проваливается» («душа уходит в пятки»).



Ребенок теряет сознание и оседает на пол, падает без травм. Кожа
становится пепельно-серой, дыхание – поверхностным, давление
падает, пульс может быть крайне редким или, напротив, частым, но
нитевидным, едва прощупываемым. Мышцы резко расслаблены,
зрачки расширены, слабо реагируют на изменение освещенности.
Длительность обморока обычно 1–2 минуты. В горизонтальном
положении кровообращение мозга через 5–10 минут
восстанавливается.

Рефлекторный обморок является наиболее распространенной
формой обморока, особенно в подростковом возрасте, когда
развитие сосудистой системы временно отстает от потребностей
бурно растущего организма. Девочки более подвержены обморокам,
которые могут возникнуть и при расчесывании, сушке волос феном.
У подростков с гипотонией и обмороками нередко развивается
страх потерять сознание, особенно в общественных местах, фобия
езды на транспорте.

Больные гипотонией обычно воспитываются по типу гиперопеки,
вырастают неуверенными в себе, зависимыми, боязливыми,
ранимыми, повышено возбудимыми. Отмечаются слезливость,
раздражительность, иногда с бурными агрессивными разрядами,
затрудненное засыпание, бессонница ночью, утренняя слабость,
сонливость днем. Внимание неустойчиво, нарушено запоминание.

У них выявляется слабое развитие скелетной мускулатуры и
дряблость брюшного пресса. Кожные покровы бледные и холодные,
с потливостью и легким синюшным оттенком ладоней и стоп.
Отмечается тремор век и пальцев вытянутых рук, выраженные
суточные колебания температуры с падением ее по утрам ниже
36 °C либо стойкий субфебрилитет.

Такой ребенок обычно отличается узким кругом интересов,
пессимизмом, тревожной мнительностью и ипохондричностью.
Наряду с этим он общителен, доверчив, обязателен, упрям и
вспыльчив. Ребенок постоянно чувствует себя перегруженным,
неспособным справиться с предъявляемыми требованиями. В



конфликтных ситуациях он склонен отступать, предпочитая
пассивность и мечтательность. Таким образом, на внешнее давление
ребенок реагирует понижением кровяного давления, экономя силы
и защищаясь бессилием против силы (наподобие мнимой смерти у
животных).

Лечение пациентов с гипотонией

При вагоинсулярном кризе необходимо уложить больного в
горизонтальное положение, согреть, обеспечить доступ свежего
воздуха, напоить крепким сладким чаем, дать выпить настойку
элеутерококка (1 капля на год жизни).

При часто повторяющихся вагоинсулярных кризах пациенту
назначают на 1–2 месяца настойку пустырника или валерианы, а
также один из препаратов красавки (беллоид, белласпон,
беллатаминал) 0,5–1 таблетка на ночь в зависимости от возраста.
Применяют также ноотропы: ноотропил, аминалон, глицин,
энцефабол, пантопан, фенибут.

Детям с повышенной парасимпатической активностью,
артериальной гипотонией рекомендуется пища, содержащая
достаточное количество жидкости, а также продукты, которые
стимулируют активность адренорецепторов, ответственных за
состояние сосудистого тонуса: маринады, чай, кофе (лучше с
молоком), шоколад и шоколадные конфеты, кефир, гречневая каша,
горох.

Если нет аллергии, целесообразно принимать на ночь мед в
течение 2–3 месяцев, а также различные соки, настои, компоты из
облепихи, калины, шиповника, рябины, моркови, брусники,
черноплодной рябины, изюма, урюка, кураги и минеральные воды.
Назначаются витамины С и В6, препараты кальция и фосфора.

Полезны растирания холодной водой, обливания. Назначают
ванны кислородные, жемчужные, солено-хвойные, нарзанные,
родоновые, с растительными добавками из настоев белокопытника,



березового и смородинного листа. Используют души: циркулярный,
игольчатый, контрастный, струевой, подводный душ-массаж,
старшим детям и подросткам – душ Шарко.

Показаны все виды массажа – общий, массаж икроножных мышц,
кистей рук и шейно-воротниковой зоны, а также массаж
биологически активных точек.

Медикаментозную терапию детей и подростков с гипотонической
болезнью начинают с назначения растительных адаптогенов,
которые по степени общеукрепляющего, тонизирующего и
симулирующего эффекта делятся на 3 группы:

1)  общетонизирующие: золототысячник, эхинацея, фенхель,
ламинария, крапива, одуванчик, тимьян;

2) умеренно стимулирующие: кофе, зеленый чай, корень солодки;
3)  с сильным стимулирующим эффектом: левзея, аралия,

заманиха, родиола розовая («золотой корень»), настойки корня
женьшеня, лимонника китайского, элеутерококка. Кроме того,
имеется выраженный стимулирующий эффект адаптогенов
животного происхождения – пантокрин, ранторин.

Растительные адаптогены следует назначать с осторожностью при
нарушениях сердечного ритма. Для отдельных из них имеются
возрастные ограничения и противопоказания: для женьшеня –
повышенная кровоточивость (прием с 12 лет); для лимонника –
повышенное внутричерепное давление, наличие судорожной
готовности; для аралии – гиперкинезы, беспокойный поверхностный
сон.

Экстракты и настойки из приведенных выше растений назначают в
разовой дозе по 1–2 капли на год жизни утром и днем, за 30 минут
до еды в течение 2–4 недель. Их можно чередовать между собой,
соблюдая перерывы по 2–3 недели.

Рекомендуется сбор: плоды шиповника 1 ч., листья крапивы 3 ч.,
плоды боярышника 3 ч., трава зверобоя 1 ч. 10  г смеси на 200 мл



кипятка, настоять в термосе 2 часа, отжать, принимать по 100 мл 2
раза в день до еды. Перед сном рекомендуется принимать отвары
растительных сборов, обладающих седативным эффектом
(валериана, пустырник, боярышник и др.).

Применяют ноотропил (0,4–0,6 мг в сутки), энцефабол (0,1–0,2 мг
в сутки), аминалон (0,5–1  г в сутки), пантогам (0,5–0,75 в сутки),
фенибут (0,5–0,75 в сутки).

Важна психотерапия (индивидуальная, групповая, семейная),
позволяющая корригировать взаимоотношения ребенка с
окружающей социальной средой, устранить отрицательные
психоэмоциональные факторы, выработать адекватную реакцию на
стрессовые ситуации.

Упражнения на повышение уровня активации

Данные упражнения повышают потенциальный энергетический
уровень ребенка, обогащают его знания о собственном теле,
развивают тактильную чувствительность.

1. Самомассаж ушных раковин. Мочка уха зажимается большим и
указательным пальцами, затем ухо разминается по краю снизу вверх
и обратно.

2. Самомассаж боковых поверхностей пальцев рук.
3.  Растопырив пальцы, хлопнуть несколько раз в ладоши так,

чтобы пальцы обеих рук соприкасались. Затем хлопки выполняются
кулаками, ориентированными тыльной поверхностью сначала вверх,
потом вниз, наружу, внутрь.

4 Самомассаж головы. Пальцы рук слегка согнуты. Плавными
поглаживающими движениями обе руки двигаются от ушей к
макушке.

5.  Сжав руку ладонью противоположной руки, массировать ее,
проводя ладонью от запястья и обратно, затем от плеча до локтя и
обратно. То же другой рукой.



6.  Общий массаж ног. Поглаживание и растирание бедер, икр,
пальцев ног, ступней.

«Отнимайка»
Ребенок зажимает в кулаке любой мелкий неострый предмет, вы в

течение минуты пытаетесь забрать предмет, разжав кулак ребенка.
Если это не удается, то предмет дарится ребенку.

Упражнения аутотренинга для подростков

«Голова»
Запиши на диктофон это упражнение аутогенной тренировки.

Устройся поудобнее, проделай упражнение аутотренинга «Покой»
и включи запись. Мысленно повторяй слова внушения, представляя
соответствующие ощущения.

«Лоб овевает свежий ветерок. Лоб становится приятно
прохладным. Голова свежеет, проясняется. Она отдыхает,
успокаивается. Освобождается от всего мешающего. Голова
становится свободной и легкой. Голова чистая, ясная, как хрусталь.
Свежая, как вода в роднике. Мысли спокойные и уверенные. Я
спокоен. Я уверен. Я легко владею собой. Своими мыслями,
чувствами и поступками. Большой запас сил и уверенности во мне. Я
добьюсь своего. У меня много сил и терпения. На душе большой
запас выдержки и самообладания. Сейчас мои веки становятся
легче. Через минуту я открою глаза и вновь окажусь в комнате».

«Бодрость»
Запиши на диктофон текст этого упражнения, напирая на звук

«р» – это бодрит. Сядь у открытой форточки, включи запись, прикрой
глаза и расслабься. Проделай упражнение аутотренинга «Покой»,
включи запись и начинай мысленно повторять слова внушения,



окрашивая зрительные образы в красный и оранжевый цвета, это
тоже взбадривает.

«Я чувствую внутреннее успокоение. Все мое тело расслабленное,
спокойное, отдохнувшее. Спокойствие и уверенность во мне.
Большой запас сил и энергии. С каждым глотком воздуха силы
прибывают. Тело наливается спокойной силой, энергией. Оживает
каждая мышца, каждая клеточка тела. Все мышцы становятся
сильными, упругими. Лоб обвевает приятная прохлада. Плечи и
спину обдает легкий озноб. Будто приятный, освежающий душ.

Стою на высокой скале над морем. Волны бьются под ногами.
Ветер усиливается, рвет одежду. Чувствую прилив сил и энергии. У
меня большой запас бодрости и оптимизма. По телу пробегают
«мурашки». Как будто крылья вырастают за спиной. Я как большая
сильная птица, готовая взлететь. Как сжатая пружина. Все готово к
прыжку. Внимание… Толчок – встать!»

Теперь подвигайся, сбрось избыток возбуждения, чтобы легче
было управлять энергией, которую ты ощущаешь сейчас в себе
«всеми фибрами души».



Сердечные расстройства

Кардиофобия встречается в двух формах. Псевдоревматическая
форма развивается обычно на фоне хронического тонзиллита.
Пациент при физической нагрузке жалуется на боли в сердце,
сердцебиение, одышку, перебои в области сердца, периодические
боли в суставах. Обследование выявляет лишь легкое повышение
температуры или минимальные изменения ЭКГ. Тем не менее
пациенту нередко проводят курс противоревматического лечения,
которое не влияет на его состояние. Далее следуют консультации
различных специалистов, которые высказывают различные мнения.
В результате у пациента формируется убеждение в серьезности его
«сердечного» заболевания.

Другим вариантом кардиофобии является псевдоинфарктный, он
развивается, как правило, на фоне психотравмирующей ситуации.
Расстройство часто начинается панической атакой или тревожно-
демонстративной реакцией с болями в области сердца. Приступ
сопровождается выраженными вегетативными реакциями: общим
покраснением лица, появлением красных пятен на шее и груди,
учащением дыхания, резкой потливостью.

Пациент мечется, стонет, настойчиво и шумно требует
немедленной медицинской помощи. Пульс ускоряется до 120 ударов
в минуту, несмотря на ощущение пациентом редких ударов,
повышается давление. Приступ может продолжаться от нескольких
минут до нескольких суток. После приступа пациент опасается его
повторения, часто измеряет свой пульс и давление. У него
появляются эпизодические нарушения дыхания, головные боли,
потливость, ощущения комка в горле, учащенное мочеиспускание и
т. п. Нарушается сон из-за страха умереть от сердечного приступа во
сне. Пациенты боятся спать на левом боку, они панически реагируют
на малейшие неприятные ощущения в левой половине грудной
клетки или даже всей верхней части туловища.



Пациенты постоянно беспокоятся о своем благополучии и при
любом недомогании – своем или близких – впадают в панику. Они
не скрывают своих страхов, но в остальном сдержанны и скрытны,
педантично соблюдают правила поведения. Часто присоединяется
фобия инфаркта. Пациенты не отпускают от себя родных, выходят на
улицу лишь с провожатым, не пользуются общественным
транспортом, не ездят по железной дороге, не летают на самолете.
Они избегают эмоциональных и физических нагрузок,
переохлаждения или перегревания, систематически принимают
сердечные препараты.

В основе кардиофобии нередко лежит инфантильный страх
отвержения и смерти. Пациент обращается со своим сердцем так же,
как со строгой матерью: со всепоглощающим вниманием, покорным
уважением, ожиданием наказания и готовностью раскаяться по
первому требованию. Конфликт больного кардиофобией
заключается в предвосхищении им ситуации разлуки, которой он, с
одной стороны, желает, а с другой стороны, опасается.
Неотреагированные переживания враждебности и страха приводят
к перенапряжению симпатической системы, которое проявляется, в
частности, в форме сердечных приступов и которое поддерживает
тревожное ожидание новых приступов.

Вызывающей ситуацией чаще служит острый конфликт, разлука,
покинутость и разочарование, а также переживание смерти
близкого, особенно от болезни сердца. Пациентам свойственно
пассивное переживание страха, стремление подчинить близких,
навязать семье удобный для себя образ жизни. Пациенты из-за
изнеженности и тревожной опеки испытывают симбиотическую
потребность в близости, уходе за собой и роли больного. У многих
отцы отличаются крайней деспотичностью.

Стенокардия (греч. stenos – узкий, тесный, kardia – сердце)
проявляется в виде приступа одышки с кашлем, чувства стеснения в
груди, тяжести и жгучей боли за грудиной, отдающей в левую руку и
лопатку. Больные во время приступа испытывают страх, боятся



пошевелиться или, наоборот, становятся беспокойными, порываются
встать и ходить. Состояние ухудшается ночью и улучшается утром.
Классическая стенокардия характеризуется остротой, однотипностью
и кратковременностью приступа с внезапным его началом при
физической нагрузке и довольно быстрой ликвидацией после
непродолжительного отдыха и приема нитроглицерина.

У пациентов обычно выявляется поведенческий тип А. Его
отличают целеустремленность, перфекционизм, способность подолгу
работать без отдыха, быстрый темп работы. Пациенты ни с кем не
делятся своими планами и проблемами. Они честолюбивы, склонны
к соперничеству, доминированию, стремятся контролировать все
происходящее. Их лицо постоянно напряжено, они громко и
выразительно говорят, энергично спорят, стремясь оставить
последнее слово за собой.

При разговоре они спешат и перебивают речь собеседника
Ответы чаще крайние, категоричные – «всегда», «никогда». Речь
сопровождается заглатыванием воздуха, облизыванием губ,
киванием головой. Жесты направлены для принуждения
собеседника к подчинению в разговоре. В споре они или не дают
сказать слова собеседнику, или пропускают его слова мимо ушей и
снова повторяют свои мысли. Жестикулируя, часто сжимают кулаки,
используют ругательства, крикливо и громко смеются.

В период стресса при поведении типа А резко повышается
активность симпатической нервной системы, интенсивно
вырабатываются катехоламины, которые способствуют повышению
частоты сердечных сокращений и сужению сосудов, что затрудняет
работу сердца, приводит к микроскопическим повреждениям стенок
коронарных сосудов, питающих мышцу сердца. Кроме того,
изменение уровня катехоламинов в крови вызывает колебания
тонуса сосудов, что снижает их эластичность.

Синдром ортостатической тахикардии (греч. tachys – быстрый,
kardia – сердце) представляет собой тип хронической
ортостатической непереносимости, длящейся три месяца или



дольше, связанный с чрезмерной тахикардией при отсутствии
ортостатической гипотонии, а также совокупностью типичных
ежедневных симптомов, которые могут включать головокружение,
дурноту, тошноту, одышку, потливость, головную боль, утомляемость
и другие симптомы вегетативной дисфункции. Чрезмерная
тахикардия у подростков определяется как увеличение частоты
сердечных сокращений не менее чем на 40 ударов в минуту.
Приступы возникают при незначительном физическом усилии.
Особенно характерны приступы сердцебиений по утрам в момент
пробуждения.

При психогенной тахикардии приступ усиленного сердцебиения
развивается при волнении и в покое при наплывах мыслей
тревожного содержания. Больные ощущают, что сердце
«выпрыгивает из груди», «сильно ударяется в грудную клетку»,
готово «выскочить» из грудной клетки и бьется «как рыба на
берегу». Пациенты слышат стук своего сердца через подушку или
матрац, ощущают ненормальную пульсацию не только в сердце, но и
в висках, горле, под левой лопаткой, в подложечной области и даже
во всем теле. Приступ длится от 5 минут до 1 часа и обычно
сопровождается тремором пальцев рук и потребностью в
непрерывных движениях.

Пароксизмальная тахикардия (греч. paroxismus – острый приступ)
проявляется в форме внезапно возникающего и так же внезапно
исчезающего приступа сердцебиения с учащением пульса от 160 до
240 ударов в минуту. Больные ощущают толчки, перебои в груди,
легкое головокружение и нехватку воздуха с последующим
приливом крови к голове; эти ощущения усиливаются в покое.

В это время больной испытывает чувство напряженности и
тревожное возбуждение, боится умереть от остановки сердца и
может ощущать перебои, остановки в его работе. Больные ощущают
ненормальную пульсацию не только в сердце, но и в висках, горле,
под левой лопаткой, в подложечной области и даже во всем теле.
Особенно неприятные ощущения возникают в лежачем или сидячем



положении, что заставляет больного вскочить и затем при отходе ко
сну занимать почти сидячее положение.

Приступы пароксизмальной тахикардии отмечаются у лиц
преимущественно астенического сложения, провоцируются
эмоциональным стрессом, физической нагрузкой и даже
расстройством пищеварения. Чаще всего приступы провоцируются
негативными ситуациями и конфликтами (смерть родителей,
бабушки, дедушки, особенно от инфаркта). Приступы могут
возникнуть при любой неожиданности и испуге (например,
нападении собаки), при упоминании о заболевании сердца.

Развитие приступа может провоцироваться страхом перед
обследованием у врача, а кабинет и аппаратура служат пугающими
наглядными факторами. Возможны приступы сердцебиения при
засыпании и нередко по ночам (в связи с бессонницей или
поверхностным, прерывистым или тревожным сном).

Вследствие страха происходит выброс адреналина с еще большим
учащением пульса и повышением АД. Уменьшается полезный
эффект работы сердца, наступает кислородное голодание мозга,
которое усиливает страх и сердечную дисфункцию. Если у такого
больного развивается приступ пароксизмальной тахикардии, он
сопровождается резко выраженным страхом смерти от разрыва или
остановки сердца.

Приступ пароксизмальной тахикардии может перейти в
развернутый симпатоадреналовый криз, когда повышается АД,
дыхание становится глубоким и частым. Пациент испытывает
нехватку воздуха, покрывается обильным потом, у него появляются
онемение и похолодание конечностей, судороги в них.

Характерно, что приступ не купируется даже внутривенным
введением максимальной дозы сильнодействующего
антиаритмического препарата, но прекращается, как только больной
оказывается в машине «скорой помощи» или в стационаре. В
отделении приступы наблюдаются у больного обычно в отсутствие



лечащего врача – лишь по вечерам или в выходные дни, особенно
перед выпиской.

Приступы пароксизмальной тахикардии обычно возникают у
детей, защищающих свой эмоциональный мир, склонных
сдерживать и подавлять свои чувства. Чаще всего усиленное
сердцебиение обусловлено бессознательной ненавистью и страхом
возмездия за нее. Эти чувства обычно обращены на родительскую
фигуру одинакового с больным пола.

Детский страх покинутости принимает форму страха смерти. В
происхождении расстройства может играть роль идентификация с
родственником, страдавшим сердечным заболеванием, особенно
если пациент желал ему смерти и боится возмездия за это. В таком
случае сердце символизирует объект, вызывающий противоречивые
чувства.

Психогенная кардиалгия (греч. kardia – сердце, algos – боль)
проявляется в виде приступов болей в грудной клетке, возникающих
на фоне явного переутомления у астеничных лиц, чаще у девушек. У
пациентов со здоровым сердцем это расстройство встречается среди
соматоформных дисфункций сердечно-сосудистой системы
наиболее часто. Типичны жалобы на чувство тревоги и тяжести в
области сердца или левой половины грудной клетки в сочетании с
беспричинным подташниванием, слабостью и угнетенным
настроением по утрам или в связи с приближением ночи, а также во
время тревожных мыслей при бессоннице.

Локализация и характер неприятных ощущений в области сердца
отличаются чрезвычайным разнообразием. Это может быть
практически постоянная, иногда пульсирующая боль с повышением
кожной чувствительности в области верхушки сердца или левого
соска. В других случаях это тупое давление, тяжесть, стеснение,
покалывание, сжатие в области сердца или ниже его.

Также возможны острое сжимание, сдавливание, напряженность,
«заложенность», чувство жжения в области сердца или в области
левого подреберья и даже по всей верхней части живота, а также



чувство распирания или, наоборот, ощущение пустоты в грудной
клетке. Нередко кардиалгия сопровождается неприятными
ощущениями и парестезиями (ощущение покалывания, ползания
мурашек) в руках (как правило, в левой) и ногах (нередко по типу
«носков» и «перчаток»).

Наиболее характерны тупые, глухие, ноющие, тянущие, щемящие
боли, давящие, ломящие, режущие или покалывающие,
усиливающиеся при дыхании, тогда как для стенокардии типична
острая, резкая, сжимающая, жгучая боль за грудиной, не
усиливающаяся при дыхании. Больные могут жаловаться, что сердце
«горит огнем», при этом они обычно испытывают сильное
сердцебиение или, наоборот, ощущают, что сердце «застывает и
покрывается льдом, как в холодильнике», что сопровождается
чувством замирания или спазмами сердца, онемением левой
половины грудной клетки.

Может появляться ощущение перемещения сердца («сердце не на
своем месте»), уменьшения его в объеме или увеличения до таких
размеров, что оно не помещается в грудной клетке. Боли могут
захватывать правую половину грудной клетки, отдавать в шею,
лопатки, позвоночник вплоть до поясничной области и даже в
нижние конечности и половые органы. С другой стороны, некоторые
пациенты очень точно определяют область кардиалгии, указывая на
основную болевую точку кончиком пальца.

Сочетание тахикардии и кардиалгии может сопровождаться
внутренней дрожью, ознобом, пугающими приливами крови к
голове и шее, чувством жара во всем теле или похолоданием и
онемением рук и ног. Боль в грудной клетке ограничивает
дыхательные движения, возникает ощущение нехватки воздуха и
отсутствия насыщения вдохом. Появляется страх смерти от удушья.
Ощущения сжатия, затрудненного дыхания, комка в горле, преграды
в груди заставляют пациентов периодически глубоко вдыхать,
иногда со стоном, что является одним из важнейших отличительных
признаков психосоматической природы болезни.



Изменчивые и многочисленные болезненные и пугающие
ощущения наряду с отсутствием эффекта от подъязычного приема
нитроглицерина или нитросорбита служат для многих пациентов
убедительными доказательствами серьезной сердечной болезни.
Иногда врач при опросе такого пациента может расценить жалобы
как проявления атипичной или слабовыраженной стенокардии и
назначить избыточное лечение, что может способствовать
закреплению в сознании больного неверных представлений о своем
состоянии.

Приступы обычно возникают на фоне подавленного или
тревожного настроения. Они могут продолжаться в течение
нескольких часов. В ряде случаев приступы возникают постоянно на
протяжении многих дней или даже месяцев, в зависимости от
ситуации. Частота приступов колеблется от 1–2 в год до нескольких
приступов в день.

Вне приступов у больных наблюдаются эмоциональная
лабильность, повышенная раздражительность, чувство
беспричинной усталости, беспокойный сон с неприятными
сновидениями, раннее тревожное пробуждение. Характерна
диффузная тревога со смутным ощущением опасности, постоянное
тревожное ожидание очередного приступа, повышенная ранимость,
обидчивость, демонстративность. Легко возникают астенические
реакции, дисфорические эпизоды, симптомы кардиофобии.

Пациенты обычно избегают ссор, склонны к рационализации.
Приступы нередко провоцируются ситуацией, в которой больные
близки к эмоциональной самоотдаче или которая может разрушить
их защиту против готовности к самоотверженному поведению.
Приступ возникает на высоте накопившегося подавленного аффекта
и длится от нескольких минут до нескольких часов. Он временно
разряжает внутреннее напряжение, которое больные привыкли
скрывать.

В отличие от классической стенокардии наблюдается более
медленное, подчас постепенное нарастание боли. Боли связаны с



волнением, а не с физической нагрузкой, последняя, как и
отвлечение, уменьшает боли. Болевой синдром часто развивается
уже после окончания физической нагрузки и нередко не снимается
во время отдыха. Если при стенокардии дыхание не влияет на
интенсивность боли, то при кардиалгии оно настолько усиливает
боль, что больные боятся дышать.

Во время приступа больные тревожны до паники, мечутся по
комнате или даже катаются по полу, тогда как для стенокардии
характерны заторможенность, стремление максимально ограничить
движения. Приступ кардиалгии длится часами и сутками, тогда как
при стенокардии длительность болей измеряется минутами.
Отмечается связь приступов с местом, где имеется конфликтная
ситуация. Приступы могут возникать исключительно дома или в
школе.

Если приступ стенокардии проходит от подъязычного приема
нитроглицерина через 2–3 минуты, то приступ кардиалгии проходит
после приема препарата либо мгновенно, либо через 30–40 минут. У
ряда больных нитроглицерин вызывает сердцебиение, а валидол –
тошноту, они предпочитают пользоваться для купирования приступа
успокаивающими средствами: валокордином, валерианой,
седуксеном.

В беседе с врачом больные суетливы, многоречивы, назойливы, не
способны к длительной концентрации внимания. Они не столько
отвечают на вопросы врача, сколько стремятся со всеми
подробностями высказать то, что сами считают важным. Больные
детально описывают свои ощущения, при этом игнорируют
психопатологические симптомы, считая их вторичными. На ЭКГ
выявляются лишь непродолжительные нарушения ритма.
Госпитализация больного, назначение строгого постельного режима,
многочисленные обследования и пребывание среди тяжелобольных
лишь усугубляют течение расстройства.

Приступы боли могут рецидивировать в течение неопределенного
времени без ухудшения состояния пациента. Сами приступы на



протяжении всего этого времени (нередко от 1 года до 3 лет) не
становятся тяжелее, как это бывает у больных стенокардией.

Для пациентов характерна тревожность, напряженность,
перфекционизм, амбициозность, рассмотрение отношений с
позиций власть/подчинение, напористость во взаимодействиях. Им
свойственны дистантные отношения с родителями, идентификация с
отцом по причине отторжения эмоционально уплощенной или
сверхзанятой, доминирующей в семье матери. В семье, как правило,
существует миф об отягощенности по заболеванию сердца и сосудов
по мужской линии. Обычно пусковым моментом расстройства
является болезнь.

Характерны эпизоды вегетососудистой дистонии на фоне борьбы
за статус в подростковой группе, несоответствия возможностей
поставленным задачам, несправедливых наказаний в школе и дома,
болезни или смерть значимых лиц с сердечной патологией.

Глубинные переживания больных наполнены страхом
недостаточного уровня компетентности/статусности, нетерпением,
подавленной агрессией, острой потребностью взять паузу при
опасении потерять контроль над ситуацией, стать ненужным. Из
защитных механизмов можно выделить рационализацию,
интеллектуализацию, смещение аффекта, блокирование и изоляцию.



Тип поведенческой активности JAS

Опросник представляет собой адаптацию А. Г. Грецова, 2012 для
подростков опросника «Исследование активности» Дэвида
Дженкинса (Jenkins Activity Survey, JAS).

Инструкция
Внимательно прочитай каждый вопрос, выбери и запиши тот

вариант ответа, который точнее всего соответствует твоему
поведению.

Текст опросника
1.  Правда ли, что тебе трудно найти время, чтобы сходить в

парикмахерскую:
1) нет;
2) иногда;
3) почти всегда.
2. Твоя повседневная жизнь в основном заполнена:
1) делами, требующими немедленного решения;
2) обыденными делами;
3) скучными, рутинными делами.
3.  Жизнь некоторых людей часто полна неожиданностей,

непредвиденных обстоятельств. Как часто тебе приходится
сталкиваться с такими событиями:

1) несколько раз в день;
2) несколько раз в неделю;
3) примерно раз в день;
4) раз в неделю;
5) раз в месяц или реже.
4.  В случае если тебя что-то сильно гнетет, давит или люди

слишком многого требуют от тебя, то ты (напиши ответ):



5.  В случае если тебя что-то беспокоит или у тебя есть
неотложные заботы, то ты:

1) стремишься немедленно решить проблему;
2)  тщательно обдумываешь проблему, прежде чем начать

действовать;
3) когда как.
6. Как быстро ты обычно ешь:
1) заканчиваю есть раньше других;
2) ем немного быстрее других;
3) ем с такой же скоростью, как и большинство людей;
4) ем медленнее, чем большинство людей.
7. Как часто ты делаешь несколько дел одновременно, например,

ешь и читаешь:
1)  делаю несколько дел одновременно каждый раз, когда это

возможно;
2) делаю это только тогда, когда не хватает времени;
3) делаю это редко;
4) никогда не делаю.
8. Когда ты слушаешь кого-либо, а этот человек слишком долго не

может закончить мысль, хочется ли тебе поторопить его:
1) часто;
2) иногда;
3) почти никогда.
9.  Как часто ты перебиваешь медленно говорящего человека и

заканчиваешь за него мысль, чтобы ускорить разговор:
1) часто;
2) иногда;
3) почти никогда.
10.  Часто ли ты раздражаешься, если тебе слишком нудно

пытаются что-то объяснить:
1) практически всегда;
2) довольно часто;
3) редко;



4) почти никогда.
11.  Испытываешь ли ты дискомфорт, если нужно делать

одновременно несколько дел:
1) да, такая ситуация для меня некомфортна;
2) когда как;
3) нет, это для меня вполне естественно.
12.  Предположим, что ты должен с кем-то встретиться в

условленное время и этот человек опаздывает уже на 10 минут. Ты:
1) спокойно подождешь;
2) начнешь проявлять нетерпение;
3) найдешь, чем себя занять (например, позвонишь кому-нибудь).
13. Если тебе приходится стоять в очереди, то ты:
1) спокойно ждешь своей очереди;
2) испытываешь нетерпение, но не показываешь этого;
3) чувствуешь такое нетерпение, что это замечают окружающие;
4) активно пытаешься пролезть без очереди.
14. Играя в какую-либо спортивную игру, ты:
1) напрягаешь все силы для победы;
2) стараешься выиграть, но не тратя на это слишком много сил;
3) играешь скорее для удовольствия, чем для победы.
15. Наверное, можно сказать, что ты:
1)  упорно и постоянно стремишься быть во всем первым и

лучшим;
2) иногда стараешься во всем быть первым и лучшим;
3) обычно расслаблен и доволен тем, какой ты есть;
4) всегда расслаблен и не склонен соревноваться.
16. Как ты оцениваешь свою общую активность:
1) недостаточная активность, медлительность; надо быть активнее;
2) средне; всегда есть какое-то занятие;
3) высокая активность, бьющая через край энергия.
17. Согласились бы хорошо знающие тебя люди с утверждением,

что ты менее энергичен, чем большинство окружающих:
1) да, наверняка;



2) скорее да;
3) скорее нет;
4) точно нет.
18. Можно ли сказать, что ты живешь спокойной и размеренной

жизнью:
1) да, абсолютно;
2) возможно, да;
3) возможно, нет;
4) абсолютно нет.
19. Верно ли, что большинство дел ты делаешь в спешке:
1) да, наверняка;
2) скорее да;
3) скорее нет;
4) точно нет.
20. Про твой характер можно сказать, что он:
1) вспыльчивый и с трудом поддающийся контролю;
2) вспыльчивый, но поддающийся контролю;
3) вполне уравновешенный;
4) очень уравновешенный, я почти никогда не выхожу из себя.
21.  Когда ты погружен в какое-либо дело, и кто-то прерывает

тебя:
1)  ты чувствуешь себя вполне хорошо, так как после

неожиданного перерыва работается лучше;
2) ты чувствуешь легкую досаду;
3) ты чувствуешь раздражение, потому что это мешает делу.
22. Часто ли ты сам определяешь себе сроки выполнения какой-

либо работы:
1) нет;
2) не очень часто;
3) да, весьма часто.
23.  Если бы ты работал и получил возможность выбора, то

предпочел бы:
1) получать больше, но без перспектив карьерного роста;



2)  получать меньше, но иметь хорошие перспективы карьерного
роста.

24. Ты обычно стремишься остаться дома, если не очень хорошо
себя чувствуешь:

1) да;
2) нет.
25. Если ты чувствуешь, что начинаешь уставать от работы, то:
1) некоторое время работаешь менее активно, чтобы отдохнуть;
2)  стремишься продолжать работать активно, несмотря на

усталость.
26. Когда ты оказываешься в коллективе, другие ожидают, что ты

возьмешь на себя роль лидера:
1) редко;
2) не чаще, чем от других;
3) чаще, чем от других.
27.  Ты соблюдаешь четкий распорядок дня (что и когда именно

нужно сделать):
1) никогда;
2) иногда;
3) часто.
28. Если кто-то поступает по отношению к тебе нечестно, то:
1) ты прямо указываешь ему на это;
2) ты находишься в нерешительности и поступаешь в зависимости

от обстоятельств;
3) ты делаешь вид, что ничего не заметил.
29. По сравнению с другими людьми, делающими то же, что и ты,

ты прилагаешь:
1) гораздо больше усилий;
2) несколько больше усилий;
3) примерно столько же усилий;
4) немного меньше усилий;
5) гораздо меньше усилий.



30. По сравнению с другими людьми, делающими то же, что и ты,
ты спешишь:

1) гораздо чаще;
2) несколько чаще;
3) столько же;
4) несколько реже;
5) гораздо реже.
31. По сравнению с другими людьми твое отношение к делам:
1) гораздо более серьезное;
2) несколько более серьезное;
3) мало отличается от отношения других;
4) несколько менее серьезное;
5) значительно менее серьезное.

Обработка результатов
Варианты ответов к каждому вопросу оцениваются в баллах по

приведенной ниже таблице. Набранные баллы суммируются.





Максимально возможная сумма баллов 100.
Более 85 баллов – с высокой вероятностью диагностируется

выраженный тип поведенческой активности «А»;
85–65 баллов – диагностируется определенная тенденция к

поведенческой активности типа «А» (тип «А1»);
64–45 баллов – диагностируется промежуточный (переходный)

тип активности «АБ»;
44–30 баллов – диагностируется определенная тенденция к

поведенческой активности типа «Б» («Б1»);
менее 30 баллов – с высокой вероятностью диагностируется

выраженный поведенческий тип личностной активности «Б».

Интерпретация результатов
1. Для людей с выраженной поведенческой активностью типа «А»

характерны:
•  преувеличенная потребность в деятельности –

сверхвовлеченность в работу, инициативность, неумение отвлечься



от работы, расслабиться; нехватка времени для отдыха и
развлечений;

• постоянное напряжение душевных и физических сил в борьбе за
успех, высокая мотивация достижения при неудовлетворенности
достигнутым, упорство и сверхактивность в достижении целей;

• нежелание отказаться от достижения цели, несмотря на неудачи,
резкая реакция на возникающие препятствия;

•  неумение и нежелание выполнять каждодневную рутинную и
однообразную работу;

•  неспособность к длительной и устойчивой концентрации
внимания;

•  нетерпеливость, стремление делать все быстро: ходить, есть,
говорить, принимать решения;

•  энергичная, эмоционально окрашенная речь, которая
подкрепляется жестами и мимикой и нередко сопровождается
напряжением мышц лица и шеи;

•  импульсивность, эмоциональная несдержанность в спорах,
неумение выслушать собеседника до конца;

•  соревновательность, склонность к соперничеству и признанию,
амбициозность, агрессивность по отношению к тем, кто мешает в
достижении планов;

• стремление к доминированию в коллективе.

2.  Для людей, у которых диагностируется тенденция к
поведенческой активности типа «А1», характерны:

•  повышенная деловая активность, напористость, увлеченность
работой, целеустремленность. Нехватка времени для отдыха в
определенной мере компенсируется расчетливостью и умением
выбрать главное направление деятельности, быстрым принятием
решений;

• энергичная, выразительная речь и мимика;



•  эмоционально насыщенная жизнь, честолюбие, стремление к
успеху и лидерству, неполная удовлетворенность достигнутым,
постоянное желание улучшить результаты проделанной работы;

• повышенная чувствительность к похвале и критике;
• неустойчивость настроения и поведения в стрессовых ситуациях;
• стремление к соревновательности, однако без амбициозности и

агрессивности;
•  легко возникающее при обстоятельствах, препятствующих

выполнению намеченных планов, чувство тревоги;
•  снижение уровня контроля личности, которое преодолевается

волевым усилием.

3.  Для тех, у кого диагностируется промежуточный (переходный)
тип поведенческой активности «АБ», характерна активная и
целенаправленная деловитость, разносторонность интересов,
умение сочетать напряженную работу со сменой занятий и умело
организованным отдыхом. Такие люди не показывают явной
склонности к доминированию, но в определенных ситуациях и
обстоятельствах уверенно берут на себя роль лидера; для них
характерна эмоциональная стабильность и предсказуемость в
поведении, довольно высокая устойчивость к стрессам, хорошая
приспособляемость к различным видам деятельности.

4.  Для тех, у кого выявляется тенденция к поведенческой
активности типов «Б» или «Б1», характерно стремление к спокойной
и размеренной жизни. Эти люди стараются организовать свою
жизнедеятельность так, чтобы она протекала неторопливо, без
суеты, без лишних стрессов. Обычно они не ставят перед собой
особо сложных целей и не стремятся к выдающимся достижениям, а
предпочитают жить так, как сложится, и наслаждаться каждым
текущим моментом. Они не очень любят ситуации новизны и
неопределенности, стремятся жить и работать в более или менее
предсказуемой обстановке, не терпят стрессов и стремятся избегать



их. Таким людям присуща рациональность, они стремятся
действовать осмысленно и осторожно, а не лезть на рожон. К
проявлению лидерских качеств чаще всего не склонны, им
комфортнее, когда власть и ответственность берет на себя кто-то
другой.



Лечение сердечных больных

При кардиалгии и аритмии следует ограничить употребление соли
и соленых продуктов, исключить продукты с экстрактивными
веществами и приправами (копчености, консервированные
продукты), кофе, крепкий чай.

В случае кардиофобического синдрома назначают патрицию
сибирскую, валериану, пустырник, «Негрустин». Эффективны также
ноотропы и витамины группы В – в частности, «Нейромультивит».
Применяют следующие сборы:

1)  корень валерианы 1  ч., трава мелиссы 1  ч., трава
тысячелистника 3 ч., трава зверобоя 1 ч., трава душицы 1 ч., листья
березы 1  ч., трава пустырника 2  ч. 5  г смеси на 200  мл холодной
воды, настоять 3 часа, кипятить 10 минут, отжать, принимать по
200 мл в день в 5–6 приемов;

2) листья мяты 3 ч., трава зверобоя 1 ч., трава душицы 1 ч., корень
солодки 1  ч., листья трифоли 1  ч. 5  г смеси на 200  мл холодной
воды, настаивать 8 часов, кипятить 5 минут, отжать, принимать по
100 мл 2 раза в день до еды.

При усиленном сердцебиении помогают боярышник и хвощ
полевой. При сердцебиениях с одновременным понижением АД
применяют бромкамфару. При аритмиях – настойки аралии,
лимонника, женьшеня, заманихи. При кардиалгии применяют
валериану, корвалдин, пустырник, боярышник, душицу, мелиссу,
тысячелистник, анис. Используют также массаж верхнегрудного
отдела позвоночника и горчичники на левую лопатку.

Базисная терапия включает курсовое (не менее 2–3 месяцев)
применение ноотропов (пирацетам, энцефабол, аминалон,
карбамазепин, пантогам, никотиноил, пикамилон) для коррекции
нейровегетативных нарушений и нормализации трофических
процессов в нервной системе.



Эффективно применение стабилизаторов клеточных мембран и
антиоксидантов (витамины Е и А, цитохром С, веторон, ксидифон),
средств, корригирующих метаболические процессы в миокарде
(оротовая кислота и калия оротат с 3 лет, витамины С, В1, В2, В5,
бенфотиамин), а также нарушения электролитного баланса (кальция
глицерофосфат). В комплексном лечении применяют
сосудорасширяющие препараты (винкамин), ангиопротекторы
(пармидин), беллатаминал.

При нарушениях проводимости возможно использование
адреномиметиков (алупент с 6 лет, норадреналин), атропина, а
также глюкокортикоидов.

При лечении больных сердечно-сосудистыми расстройствами
проводится ассертивный тренинг, который охватывает такие уровни
агрессивности, как эмоциональный с переживаниями раздражения,
недовольства, гнева; личностный уровень, содержащий
внутриличностные конфликты, провоцирующие эти состояния;
поведенческий уровень, включающий чрезмерный контроль и
подавление агрессивных побуждений или их реализацию в
социально неприемлемой форме.

Хорошо зарекомендовало себя формирование терапевтических
групп импульсивных, дезадаптированных и аддиктивных пациентов.
В первой группе с учетом двигательных потребностей больных
проводятся спортивные занятия. Во второй – аутотренинг с
элементами поддерживающей групповой терапии. В третьей группе
пациенты исследуют свои тенденции зависимого поведения и
депрессивных реакций. С больными проводятся также групповые
занятия, направленные на выработку мотивации к освобождению от
пищевой, табачной и алкогольной зависимости, трудоголизма,
аддикции к цейтноту и физическим нагрузкам.

Упражнения для подростков



«Пульс»
Наложи второй, третий и четвертый пальцы правой руки на

лучевую артерию в левом запястье, запомни ритм ее пульсации; то
же можно проделать, наложив указательный палец правой руки на
яремную ямку над верхним концом грудины. Соедини пальцы обеих
рук в «замок» и  положи расслабленные руки перед собой;
почувствуй пульсацию в основаниях пальцев, охваченных пальцами
другой руки. Сидя на стуле, положи ногу на ногу и понаблюдай, как в
такт пульсу приподнимается и опускается стопа ноги, находящейся
наверху.

Упражнение аутотренинга «Сердце»
При составлении формул самовнушения следует исключить

ощущения, связанные с тяжестью и скованностью в теле, поскольку
они могут приводить к усилению тревоги за работу сердца и
появлению неприятных ощущений в груди. Запиши текст на
диктофон, проделай в сокращенном виде упражнение «Тепло»
и включи запись. Мысленно повторяй слова внушения и представляй
соответствующие ощущения.

«Загораю на мягком теплом песке. Голова в тени. Солнце светит
слева. Греет мою грудь. Как будто мягкий теплый котенок пригрелся
слева под мышкой, ласково мурлычет там. Ласковое тепло
разливается по сердцу. Сердце купается в тепле. Ему тепло и уютно,
приятно и удобно. Сердце спокойное, мягкое, теплое. Работает
незаметно, спокойно. В груди тепло и спокойно. Перестаю замечать
свое сердце, оно работает автоматически, без моего тревожного
контроля. Так спокойнее и ему, и мне. Я вполне полагаюсь на свое
сердце, и оно легко, незаметно справляется с привычной нагрузкой.
При любом волнении в груди тепло и спокойно, сердце работает
мощно и ровно.

Сейчас сосуды, питающие мышцу сердца, свободно расширены,
питание сердца максимальное. Сердце отдыхает, успокаивается.
Слова лечения надежно защищают его от волнений и забот, от
неприятных ощущений. Волнения перестают мешать работе сердца.



Реакция спокойная и уверенная. Мелочи, которые раньше принимал
близко к сердцу, теперь легко оставлять без внимания. При любых
обстоятельствах сердце работает незаметно».

Упражнения для снятия сердечных спазмов
1.  Вдох через нос постепенный, выдох через рот постепенный

(соотношение их друг к другу примерно 1:1). Представь, что ты
вдыхаешь не через нос, а через точку посредине лба. И не воздух, а
рассеянную в окружающем пространстве, в Космосе энергию.
Представь, как эта энергия во время вдоха входит в «насос»
и накапливается в нем.

Затем на фазе выдоха направь эту энергию через трубочку в
сердце. Ярко и образно представь и ощути, что эта «чистая» энергия
заполняет собой сосуды и расслабляет гладкую мускулатуру. И это
приводит к улучшению состояния и уменьшению болезненных
ощущений.

Сделай 10–15 циклов этого упражнения, затем отдохни 1 минуту и
после этого повтори серию упражнений. Так работай до первых
признаков улучшения своего состояния. Добившись этого, можно
интенсивность занятий уменьшить. Это упражнение используется в
первую очередь во время приступа. Но можно делать его вне
приступа, приучая сосуды к подчинению твоей воле.

2.  Это упражнение очень полезно делать в комбинации с
представлением, что ты выдыхаешь в сердце не просто энергию, а
также одновременно направляешь в него тепло. И если удастся при
помощи представления посылаемого тепла вызвать его в месте
спазма, то это ускорит его снятие.

Поднеси свою правую руку (или левую, если ты левша) ко рту и
тихонько выдохни на нее воздух из достаточно широко раскрытого
рта (так, как будто ты хочешь ее согреть). И почувствуй то реальное
ощущение тепла, которое появится при этом на коже.

Затем отведи руку на 5 сантиметров и опять подыши на нее. И
почувствуй, что кожа руки опять стала от этого теплее. И так каждый



раз отводи руку на 5 сантиметров до тех пор, пока рука не ляжет на
колено.

И каждый раз «дыши» на нее так, чтобы явно почувствовать тепло
на руке. Если при очередном выдохе на новом расстоянии ты не
почувствуешь ощущения тепла, то вернись на 5 сантиметров назад и
пройди этот участок второй раз. И в конце концов ты положишь руку
на колено, а твой выдох будет согревать ее.

И когда ты захочешь вызвать тепло внутри своей грудной клетки,
вызови сначала ощущение тепла в руке, лежащей на колене, так, как
ты уже умеешь. И когда это тепло от «выдоха» в  ней появится,
следующий выдох делай в сердце.

Можно при этом представлять, что внутри грудной клетки лежит
маленький уголек, который ты раздуваешь своим выдохом. И он от
твоего дыхания, направленного на него, разгорается все сильнее и
сильнее. И как от этого «уголька» тепло разливается по всей грудной
клетке.

3.  Представь, что спазм образовался из-за того, что это место
стянуто удавкой. И ее надо расслабить. Представь, как засовываешь
пальцы в «удавку» и  медленно растягиваешь ее в течение 3–5
минут.

Одновременно делай первое упражнение вместе с направлением
тепла в сердце. И представляй себе, как теплая энергия проникает
все глубже и глубже внутрь спазма, как под ее влиянием спазм
постепенно уходит. Представляй, как твои пальцы из-за этого все
глубже проникают в «удавку» и  постепенно растягивают ее. То же
самое ты можешь делать во время приступа стенокардии.



Заболевания дыхательной системы
Вазомоторный ринит – форма неаллергического воспаления

слизистой оболочки носа, характеризующаяся заложенностью носа и
выделениями из задней части глотки. Неаллергические возбудители
вызывают расширение кровеносных сосудов в слизистой оболочке
носа, что приводит к отеку и выделениям.

Спазм гортани представляет собой закрытие входного отдела
гортани или голосовой области. У младенцев с этим состоянием
связана остановка дыхания. Внезапно происходит спазматическое
закрытие голосовой щели, а затем дыхание довольно быстро
возвращается к исходному в течение нескольких минут.

Ларингоспазм возникает преимущественно у детей первых 2 лет
жизни на фоне повышенной нервно-мышечной возбудимости, при
проявлениях текущего рахита со склонностью к тетании. Клинически
спазм гортани проявляется неожиданным возникновением
затрудненного вдоха с характерным звуком в виде «петушиного
крика», сопровождающегося страхом, беспокойством, цианозом. У
подростков основными симптомами этого состояния являются
затрудненное дыхание, а не полная его остановка.

Приступ удушья может возникнуть после рефлекторного приступа
кашля от попадания в верхние дыхательные пути слюны или пищи.
Возникает во время обострения хронической психотравмирующей
ситуации, нередко на фоне ларингита или ОРЗ. В основе
расстройства лежит столкновение двух взаимоисключающих
функций: дыхания и глотания.

Поперхивание слюной впервые может возникнуть при
пробуждении от испуга. Из-за спазма мышц гортани дыхание
становится хрипящим. Появляются чувство сдавления в горле и
страх смерти от удушья. Приступ длится 1–2 минуты и завершается
обильной отрыжкой воздухом. Приступы повторяются.



Между приступами у больных отмечаются ощущение нехватки
воздуха, сухость во рту, заглатывание воздуха, ком в горле или
давление, которое больные могут принимать за зоб. Больные
опасаются повторения приступов, боятся заснуть и задохнуться во
сне. Они осторожно проглатывают пищу, запивая ее водой,
отказываются от острой пищи. У них нарастают раздражительность,
обидчивость, ипохондричность.

Одышка представляет собой жалобу пациентов с широким
спектром медицинских заболеваний по множеству механизмов.
Дыхательный корсет характеризуется невозможностью продохнуть в
полной мере, чувством стеснения в груди («ощущение корсета или
пояса»). Он часто наблюдается у пациентов с навязчивостями и
служит проявлением препятствия поведенческому выражению
эмоций («затаить дыхание»). Блокированный вдох символизирует
защиту от удушливой домашней атмосферы.

На уровне магического мышления дыхание символизирует душу и
жизнь, при этом дыхание – единственная вегетативная функция,
доступная произвольному регулированию. Дышать одним воздухом
с другим человеком – значит объединяться с ним при вдыхании этой
невидимой субстанции и разъединяться при ее выдыхании.
Вбирание запахов может быть связано с анальным эротизмом, а
также с представлением о вдыхании души умершего человека и
идентификации с ним.

Гипервентиляция относится к увеличению скорости альвеолярной
вентиляции, что приводит к снижению уровня углекислого газа в
крови. Синдром гипервентиляции включает триаду: усиленное
учащенное дыхание, неприятные кожные ощущения и судороги. У
больных не выявляется выраженного нарушения бронхиальной
проходимости, отсутствуют ночные приступы удушья.

Гипервентиляция является наиболее частым и клинически
значимым проявлением вегетативной дисфункции со стороны
дыхательной системы. Пациенты жалуются на затрудненное
дыхание, ком в горле, головокружение, пустоту в голове, сужение



поля зрения, предобморочное состояние. Нередки боли в груди,
сердцебиение, неритмичность работы сердца, ощущение его
остановки, нестабильность пульса и давления и другие жалобы
стенокардического характера. Наблюдается беспокойство, страх,
тревога, раздражительность, снижение внимания и ухудшения
памяти, расстройства сна.

Периодически возникает одышка, то носящая характер «дыхания
гончей собаки», то сопровождающаяся разнообразными звуками
(свистящими, шипящими, клокочущими и др.), то имитирующая
приступы астмы, то приступы икоты. Пациент испытывает удушье
при форсированном глубоком дыхании с чувством нехватки
воздуха, зуд и покалывание губ, пальцев рук и ног. У него цепенеют
руки (положение рук в виде «лапок») и нередки спазмы верхней
губы.

О дыхании вздохами говорят, когда дыхание часто прерывается
углубленными вздохами и удлиненным шумным выдохом. Такое
дыхание обнаруживает состояние мрачно-раздражительной
разбитости после бесплодных усилий и разочарования. Характерны
частые вздохи и зевота, отмечаемые самими пациентами или
окружающими, а также плохая переносимость тесных душных
помещений. Дыхание вздохами чаще всего является выражением
личностной ситуации, в которой сила напряжения и усилий не
уравновешены и не нарастают. Это дыхание выражает
расслабленность и разочарование, ибо, вопреки усилиям,
поставленная цель уже не может быть достигнута.

Гипервентиляция, связанная с тревогой, возникает или
усиливается в ситуациях, требующих от человека
самоутверждающего поведения, которое тормозится чувством
бессилия или страхом потери лидера, гарантирующего безопасность,
но лишающего власти. Заболевают большей частью девушки. Как
правило, родители подвергают ребенка нормативному воспитанию,
при котором бунтовать «неправильно» и  опасно. Больные
отличаются тревожно-депрессивными и ипохондрическими чертами



со склонностью к фобическим реакциям. Они чрезвычайно
нормативны, безотказны и безропотны, обычно находятся в
зависимых отношениях с доминирующим родителем.

Кашель является важным естественным защитным механизмом и
защитным рефлексом для очистки верхних и нижних дыхательных
путей от чрезмерных выделений, таких как слизь и вдыхаемые
частицы. Кашель является распространенным симптомом
большинства респираторных заболеваний и может
свидетельствовать о незначительной или очень серьезной патологии
дыхательных путей или легких.

Кашель «закатывание» проявляется нарушением дыхания на
вдохе, он наблюдается у детей, которые подвергаются произвольной
смене потакания и суровости со стороны родителей, не дающих им
истинной любви.

Психогенный кашель является одним из проявлений синдрома
гипервентиляции, он встречается чаще у детей и подростков,
приученных игнорировать собственные потребности, избегать
противостояния и подавлять агрессивные тенденции («Ребенок
должен слушаться!»). Кашель обычно демонстративно громкий и
длительный, сухой, лающий. Он продолжается годами и не
поддается традиционному лечению.

Приступы кашля возникают как следствие неудовлетворенности в
любви или связанной с ней неуверенности. Кашель разряжает
внутреннее напряжение, выполняет функцию громкого, но
бессловесного и потому не такого опасного протеста. Кашель
является также средством обратить на себя внимание, помешать,
оскорбить («Мне на тебя начхать!»). Нервный кашель может
выражать конфликт с родителями или быть проявлением
идентификации с кашляющим человеком.



Астма

Астма – это хроническое воспалительное заболевание
дыхательных путей, в котором играют роль многие клетки и
клеточные элементы. Характеризуется повышенной реакцией трахеи
и бронхов на различные раздражители и проявляется повсеместным
сужением дыхательных путей, изменяющимся по выраженности
либо спонтанно, либо в результате терапии. Это приводит к
повторяющимся эпизодам хрипов, одышки, стеснения в груди и
кашля, особенно ночью или ранним утром.

Астма проявляется приступами, включающими спазм бронхов,
судорожное сокращение диафрагмы, кашель, отек слизистой
дыхательных путей и повышенное отделение секреции слизи.
Больной испытывает острую нехватку воздуха, он учащенно дышит,
задыхается, «борется за воздух». Особенно затруднен выдох,
который становится громким, свистящим, длительным. Больной
поглощен состоянием своего дыхания, с ним трудно установить
контакт. Приступ может затянуться на несколько дней.

Диагноз астмы достаточно вероятен, если больной ребенок или
его мать утвердительно отвечает на нижеприведенные вопросы:
«Что из перечисленного происходило с ребенком в течение
последних 12 месяцев?»

•  Внезапные или рецидивирующие эпизоды кашля, свистящих
дистанционных хрипов, одышки.

•  Повторный или длительно сохраняющийся обструктивный
синдром во время ОРВИ.

•  Кашель, дистанционные свистящие хрипы и/или одышка,
возникающие в определенное время года.

•  Кашель, дистанционные свистящие хрипы или одышка при
контакте с животными, табачным дымом, резкими запахами и др.

•  Облегчение симптомов при использовании бронхолитических
лекарственных средств.



•  Кашель, дистанционные свистящие хрипы или одышка,
вызывающие пробуждение ночью или в предутренние часы.

•  Появление или нарастание указанных симптомов после бега,
умеренной физической нагрузки, воздействия холодного воздуха.

Приступы могут быть обусловлены стрессом, инфекцией
дыхательных путей, аллергией. Острый приступ часто провоцируется
вдыханием холодного воздуха, табачного дыма, свежей краски или
контактом с аллергеном. Обычно приступ запускает ситуация,
требующая выражения враждебных или нежных чувств.

Перед приступом может быть кашель, насморк, приступообразное
чихание на фоне раздражительности или вялости, расстройства
внимания, навязчивости. Многие дети могут вызывать у себя приступ
произвольно – через напряжение, изменение дыхания, неосознанно
используя болезнь, чтобы избежать скучных занятий, получить
больше внимания и т. д.

У хронически больных при незначительном волнении появляются
ком в горле, общая дрожь, тремор конечностей. Усиление
сердцебиения и учащение дыхания больные принимают за признаки
начинающегося приступа астмы. Со временем усиливаются
колебания настроения, нарастают ипохондричность и пессимизм,
появляется тенденция к самоизоляции.

Большинство детей, особенно девочки, вытесняют болезнь из
сознания, связывая с этим словом другие расстройства. Они
жалуются на плохое самочувствие, слабость, головную боль,
температуру и в последнюю очередь – на нарушения дыхания. В их
переживаниях большее место занимают не телесные симптомы, а
реакция на болезнь: сниженное настроение, страх, раздражение,
чувство неполноценности, у подростков – невозможность получить
интересную специальность.

Астма чаще всего развивается в первые 10 лет жизни.
Преобладают мальчики, которые заболевают в 2–3 раза чаще, чем
девочки. Ребенок растет необычайно чувствительным, возбудимым,



тревожным, пугливым, впечатлительным и обидчивым, склонным к
пониженному настроению.

У детей, больных астмой, наблюдается бурная эмоциональность,
сниженная способность к ролевому взаимодействию при общении.
Для них характерно демонстративное поведение, стремление
завоевать внимание, незамедлительно получить желаемое, жажда
иметь успех, переоценка собственной личности, впечатлительность и
бурная эмоциональность. У подростков-астматиков отмечаются
проблемы в конструктивном разрешении межличностных
отношений, сдерживаемая неадекватная агрессия, инфантильное
поведение, зависимость, повышенная требовательность,
«прилипчивость».

Больных отличают недоверчивость, педантичное упрямство в
сочетании с уступчивостью, эгоцентризм и манипулятивный стиль
взаимоотношений. У них заметна тенденция к невозвращению,
удержанию, сохранению. Характерны также низкая самооценка,
снижение уровня социальных контактов, эмоциональные трудности,
включающие проблемы энергии и самоуверенности. Больные живут
с ощущением цейтнота, они пунктуальны, вечно спешат, чтобы всюду
поспеть. За агрессивным поведением может скрываться сильная
потребность в любви и поддержке.

В характере больных преобладают зависимые, мазохистические,
нарциссические черты. Объектные отношения наполнены
симбиотической зависимостью от объекта, низкой
самоидентичностью, астеничными эмоциями. Среди механизмов
психологической защиты выделяются проективная идентификация,
диссоциация, конверсия, блокирование, фантазирование. Для
пациентов характерно избегание ситуаций повышенного требования
напряжения, где можно «выдохнуться», свойственна тенденция к
бережному накоплению и лелеянию обид (привычка «дуться»),
низкая толерантность к сильным эмоциональным переживаниям
(«задохнуться от чувств»).



При хронической астме у большинства больных заостряются
истероидные черты. Под влиянием незначительных волнений, обид,
изменений самочувствия, а иногда и без видимого повода
появляются ощущения комка в горле, общая дрожь, выраженный
тремор конечностей. Нарастает ипохондричность и тревожность.
Больные воспринимают усиление сердцебиения и учащение
дыхания при физической нагрузке как признаки начинающегося
приступа астмы. Отмечается фиксация на дыхательной функции, на
своих ощущениях и переживаниях с пессимистической оценкой
выздоровления, постоянным самоанализом болезненных ощущений
и назойливыми жалобами.

При легкой форме астмы неврозоподобные расстройства являются
обычно стертыми, выступают, как правило, в виде легкой
физической астении. Пациенты при этом бывают молчаливыми,
задумчивыми, жалуются на однообразные мысли об «утраченном
здоровье», неопределенном, безрадостном будущем. Такие мысли
особенно беспокоят их перед засыпанием. У некоторых больных
отмечаются ипохондрические проявления; прислушиваясь к себе,
они находят все новые, меняющиеся ощущения, преувеличивают
тяжесть болезни.

При астме средней тяжести возникают реактивные состояния с
неврозоподобными расстройствами, которые отличаются
многообразием и глубиной. На высоте физической астении
появляются одышка, гипервентиляция. При легкой нагрузке
возникают ощущения слабости, разбитости, недомогания. Могут
появляться циркулярные расстройства настроения, сверхценные
ипохондрические опасения, невротическое ожидание повторных
приступов.

При тяжелом течении заболевания появляются выраженные
вегетативно-сосудистые и астенические проявления с колебаниями
настроения от суицидальных мыслей на высоте приступа до
эйфории после него. Нарастает тенденция к самоизоляции.
Неврозоподобные реакции на приступ и на болезнь в целом



усложняют клиническую картину, привнося в нее черты
ипохондричности, болезненной тревоги и опасений, вызывая
негативные установки по отношению к лечению и порождая
недоверие к врачу.

В семейном анамнезе присутствуют нередкие указания на
бронхиальную астму, опыт утопления, тяжелая асфиксия в родах.
Типичны детские страхи с воспоминаниями, от которых
«захватывает дух». Характерны «воспоминания», что мать хотела
задушить в объятиях, движимая неумелым желанием успокоить
синеющего от крика ребенка.

Во многих случаях заболевание начинается непосредственно
после развода родителей. Дети с бронхиальной астмой имеют
негативное отношение к семье, которая для них не является местом
психологической поддержки. Их родители обычно отличаются
претенциозностью, подозрительностью, ревнивостью, оказываются
несостоятельны как воспитатели. Они подавляют волю и
самостоятельность ребенка, взаимодействуют с ним авторитарно,
устанавливая строгие дисциплинарные рамки.

Такие дети очень привязаны к матери, однако она оставляет
потребность ребенка во внимании неудовлетворенной и отделяет
его от себя значительной психологической дистанцией. Особенно
типичен конфликт, связанный с плачем как самой ранней
возможностью позвать мать, который подавлялся в детстве из-за
страха вызвать недовольство матери, которая запрещала ребенку
плакать, кричать и т. п.

Глубинная семантика переживаний представляет собой вопиющий
крик о помощи, сдавленный по причине сложности принятия
помощи из-за чувства униженности, неумения и нежелания давать
что-либо взамен, угрозы собственному статусу, бегства в болезнь от
проблем. Астматические приступы символизируют амбивалентную
реакцию на возможность разлуки с матерью как источником
безопасности и в то же время – опасных соблазнов.



Агрессия у больных не вербализуется, они «не выпускают свой
гнев на воздух». Агрессия не проявляется в поведении и не
вытесняется. Вместо этого она соматизируется и душит самого
больного. Астматическое свистящее дыхание рассматривается как
сцена плача легких. Характерно, что приступ астмы в ряде случаев
может заканчиваться рыданием.

В акте обоняния частицы внешнего мира втягиваются в тело, и для
ребенка респираторный эротизм наряду с анальным играет важную
роль. Регрессия к этому уровню при актуализации вытесненного
конфликта приводит к обостренной чувствительности к «грязным»
запахам. Таким образом может возникнуть аллергия к некоторым
веществам, которые имеют для больного символическое значение.
Частым аллергеном является пыльца растений – субстрат их
размножения, домашняя пыль, особенно скапливающаяся в
подушках и матрасах, а также в коврах, шерстяных и меховых
вещах. «Грязные» поступки окружающих вызывают бурный гнев,
собственные «нечистые» помыслы – страх наказания.



Лечение пациентов с дыхательными нарушениями

Легкие приступы снимают, опрыскивая лицо и тело ребенка
холодной водой. Надо пытаться вызвать рвотный рефлекс,
надавливая на корень языка шпателем или ложкой, или
спровоцировать чихание раздражением слизистой оболочки
носовых ходов ватной турундой. При отсутствии эффекта следует
внутримышечно ввести диазепам, а внутривенно – 10 % р-р кальция
глюконата или хлорида.

В питании детей, страдающих бронхиальной астмой (БА),
предпочтительнее использовать растительные масла или жировые
добавки морского происхождения, не содержащие белкового и
углеводного компонентов.

У больных БА с пищевой аллергии на рыбу возможно развитие
приступов удушья не только при употреблении в пищу блюд из
рыбы, но также и при ингаляционном воздействии аллергенов в
составе пара, выделяющегося при кулинарной обработке рыбы.
Описаны приступы удушья на запах жареной курицы.

Из рациона исключаются продукты, содержащие гистамин и
другие биогенные амины. Среди них курица, яйца, рыба (сельдь,
треска, тунец, макрель), моллюски, сыр, помидоры, квашеная
капуста, перец, шпинат, ревень, клубника, цитрусовые, бананы,
ананас, соя, орехи, мед, вино. Следует учитывать также и
комбинированные продукты, в состав которых могут входить
аллергенные компоненты, например, в кондитерских изделиях
достаточно часто содержатся орехи, в мясных полуфабрикатах – соя.

При назначении диеты следует учитывать также возможность
перекрестной сенсибилизации между различными группами
аллергенов. Так, у больных БА, сенсибилизированных к пыльце
некоторых растений, приступы удушья могут провоцироваться при
употреблении самих растений или их плодов в пищу, например,
халвы, семян подсолнуха и лесных орехов – при сенсибилизации,



соответственно, к пыльце подсолнечника и орешника, яблок – при
сенсибилизации к пыльце березы, ольхи, полыни.

В рационе ограничивается употребление продуктов, ускоряющих
всасывание аллергенов и гистаминоподобных веществ,  – острые
специи и приправы, пряности (лук, чеснок, горчица, хрен), соленые и
маринованные блюда, копчености, газированные напитки, крепкий
чай, какао, шоколад, черный кофе.

Причиной развития аллергических и псевдоаллергических
реакций могут быть пищевые добавки, которые широко
используются в пищевой промышленности. Среди них красители –
тартразин, желто-оранжевый S; консерванты – сульфиты, нитриты,
бензоаты; ароматизаторы – корица, ваниль, глутаматы;
антиоксиданты; стабилизаторы.

Фитотерапия
При респираторных нарушениях эффективен сбор: трава

зверобоя 2  ч., корень бедреца 3  ч., трава вероники 1  ч., трава
золототысячника 1  ч., трава лапчатки 4  ч., ягоды можжевельника
1 ч., трава первоцвета 2 ч., листья плюща 2 ч., трава полыни горькой
1  ч., листья руты 2  ч. 1  ст. л. смеси заварить 2 стаканами кипятка,
настоять несколько часов, процедить. Принимать при астме с
молоком в возрастных дозировках 2–3 раза в день.

При повышении температуры рекомендуются сборы, в состав
которых входят растения, обладающие жаропонижающими
свойствами (малина, лимонник, лимон, апельсин и др.), а при
стойком субфебрилитете с добавлением дегидратирующих
(боярышник, клевер) и сосудорасширяющих растительных средств
(кизил, омела, плющ, подорожник, гингко). Субфебрилитет у больных
раннего детского возраста устраняется дополнительным
назначением к адаптогену настойки тысячелистника (до еды) и
настойки валерианы (после еды) в возрастных дозах.

Психотерапия



Широкое распространение получила дыхательная терапия,
нацеленная на снятие напряжения и отвлечение внимания, а также
облегчение контакта с психотерапевтом. В интервалах между
приступами применяют технику вдоха (дыхание методом зевка при
закрытом рте), сосредоточение на усиленном брюшном дыхании и
выдох через сжатые губы. Техники дыхания, а также позы
релаксации используются во время астматического приступа. Для
предупреждения приступов используется систематическая
десенсибилизация и другие методы поведенческой терапии.

При хронических гипервентиляционных состояниях показана
дыхательная терапия или аутогенная тренировка с переводом
грудного дыхания на более легкое диафрагмально-брюшное. При
аутогенной тренировке часто бывает достаточно достигнуть первой
основной ступени – упражнений по концентрации внимания на
переживании покоя и тяжести, которые снимают напряжение в
мышцах рук, а затем постепенно вызывают расслабление всей
мускулатуры.

В терапевтической группе проводятся занятия аутогенной
тренировкой с акцентом на устранение страха перед приступами,
коммуникативный тренинг, направленный на ликвидацию
алекситимии. Участники группы учатся понимать бессознательные
механизмы болезни, обмениваются опытом совладания с болезнью,
поддерживают друг друга.

Упражнения для малышей

«Вдох – выдох»
Сидя с опущенными руками, ребенок делает быстрый вдох,

притягивая руки к подмышкам ладонями вверх. Затем, медленно
выдыхая, опускает руки вдоль тела ладонями вниз.

«Дутибол»
Ребенку предлагают задуть в ворота шарик от пинг-понга.



«Задувание свечей»
Ребенок делает глубокий вдох носом и на выдохе гасит горящую

свечу. Расстояние до свечи контролируется психологом и
увеличивается раз от раза.

«Руки на животе»
Ребенок ложится на спину и кладет руки себе на живот. На всем

протяжении каждого вдоха сильно надавливает руками себе на
живот, сопротивляясь вдоху.

«Воздушный шарик»
Лежа на полу, ребенок кладет руки на живот. Делая медленный

глубокий вдох, надувает живот, одновременно представляя, что в
животе надувается воздушный шарик. Задерживает дыхание на 5
секунд. Делает медленный выдох, живот сдувается. Задерживает
дыхание на 5 секунд. Выполняется 5–6 раз подряд.

«Задержка дыхания»
Ребенок делает глубокий вдох и задерживает дыхание так долго,

насколько сможет. При групповой коррекции можно ввести элемент
соревнования.

«Лифт»
Инструкция: «Мы будем учиться выделять 3 участка: голову, грудь

и живот, задерживая дыхание в каждом из них сначала на 6 секунд,
потом на 8 и 12.

Сделав вдох носом, мы начинаем поездку на лифте. Выдыхая,
почувствуй, как воздух начинает свой путь с подвала (живота).

Снова вдохни – воздух поднимается на один этаж выше (желудок).
Выдохни.

Вдохни еще раз и подними лифт на следующий этаж (грудь).
Выдохни.

А сейчас можно отправиться на чердак, вверх по горлу, к щекам и
лбу. Почувствуй, как воздух наполняет голову.

Когда выдохнешь, ты ощутишь, что все напряжение и волнение
вышли из твоего тела, словно из двери лифта».

«Расслабление шеи»



Инструкция: «Подними руки вверх над головой с вдохом и опусти
вниз на пол перед собой с выдохом, немного сгибаясь при этом в
туловище. Теперь медленно опусти голову вниз. Напряги мышцы
шеи. Сзади они стали твердыми. Выпрями шею. Она расслаблена.
Приятно, хорошо дышится. Вдох – пауза, выдох – пауза».

 
А теперь посмотрим вниз —
Мышцы шеи напряглись!
Возвращаемся обратно —
Расслабление приятно!
Шея не напряжена
И расслаблена.
 

«Теперь подними голову вверх. Посмотри на потолок. Больше
откинь голову назад! Как напряглась шея! Неприятно! Дышать
трудно. Выпрямься. Легко стало, свободно дышится. Вдох – пауза,
выдох – пауза».

 
А сейчас посмотрим вверх!
Выше всех, все дальше вверх!
Возвращаемся обратно —
Расслабление приятно!
Шея не напряжена
И расслаблена.
Вдох – пауза, выдох – пауза,
Воздух сам легко входит внутрь.
И выдох свободный, ненапряженный!
Вот как шарик надуваем!
А рукою проверяем (вдох).
Шарик лопнул, выдыхаем,



Наши мышцы расслабляем.
Дышится легко… ровно… глубоко…
 

«Глубокое дыхание»
Ребенок ложится на спину. Устройтесь рядом в максимально

удобной для себя позе. Одну рука подложите под спину ребенка
пониже лопаток, а вторую положите ему на грудь. Пристройтесь к
дыханию ребенка, затем постепенно начинайте на вдохе все больше
приподнимать его грудную клетку снизу, а на выдохе – надавливать
сверху. Упражнение продолжается до тех пор, пока ребенок не
совершит так называемый биологический вздох – то есть не
вздохнет так, чтобы и его грудная клетка, и брюшная полость
максимально наполнились бы воздухом. За этим обычно следует
столь же долгий и спокойный выдох – и долгая пауза перед
следующим вдохом.

«Расширение пространства»
Ребенок садится на пол. Сядьте вплотную к его спине. Руки

ребенка сложены впереди, а ваши руки лежат поверх них. Ребенок
на вдохе начинает медленно разводить руки в стороны, ваши руки
при этом их сопровождают. На выдохе руки ребенка возвращаются в
прежнее положение – вы вновь следуете за ним.

После трех-четырех вздохов начинайте сопротивляться
разведению рук – и, соответственно, вдоху ребенка. Сила
сопротивления может от раза к разу меняться, можно давить только
на одну руку, можно сопротивляться только в начале или в конце
вдоха, можно в какой-то момент переставать сопротивляться вовсе.
При этом не влияйте на движение рук ребенка при выдохе. То, как
ребенок реагировал на ваши действия, можно обсудить после
завершения упражнения.

«Эмбрион»
Ребенок ложится на пол на боку, свернувшись калачиком, и

закрывает глаза. Пристройтесь у него за спиной, как бы плотно



обтекая его тело своим, подставляет свои ступни под его ступни и
положите руку ему на макушку. Минуты три-четыре сохраняйте
неподвижность, стараясь пристроиться к дыханию ребенка, а затем
на его вдохе слегка надавливайте своими ступнями ему на стопы, а
ладонью – ему на макушку. На выдохе давление исчезает.

Для усиления вдоха сильно надавливайте на грудную клетку.
Можно предложить ребенку схватить ваши руки и сжимать их,
тянуть на себя, прикусывать. В процессе упражнения могут
проявиться самые разные варианты потребностей ребенка, а также
их выражения физически и вербально.

Упражнения для подростков

«Дыхание»
Запиши текст этого упражнения аутогенной тренировки на

диктофон и включи запись. Представь себя засыпающим на
природе, вдали от людей, волнений и забот. Мысленно повторяй
слова внушения, представляя соответствующие ощущения.

«Все спокойнее, все глубже становится сон. Как будто засыпаю на
свежем воздухе, в уютном красивом месте. На душе спокойно и
легко, уютно и тепло. Дышу чистым, свежим, приятно прохладным
воздухом. Когда я наслаждаюсь этим воздухом, на душе становится
совсем тихо и легко. В груди тепло и спокойно. Приятно прохладный
воздух входит и выходит во время дыхания. Вдох успокаивает.
Выдох спокойный. Легко и свободно струится воздух. Приятный и
освежающий. Дышится совершенно спокойно. Спокойно и
непрерывно. Так приятно струится воздух. Совсем свободно.
Свободно и легко. Дыхание спокойное, ровное. Выдох долгий,
непрерывный. На душе спокойно и легко. Волнения перестают
мешать дыханию и речи. При волнении легко остановиться,
успокоить дыхание, дать расслабиться голосовым связкам. Это
происходит само собой, совсем легко. При любых обстоятельствах



дыхание спокойное, ровное, глубокое. В груди и горле легко и
свободно. При любом разговоре дышится спокойно и легко».

«Воздух входит и выходит…»
Сядь на твердый стул и в течение одной минуты спокойно дыши и

расслабляйся. Вдохни полной грудью. Глядя на секундную стрелку
часов, тяни своим обычным голосом: «а-а-а» как можно дольше.
Открой шире рот и издавай такой же звук во время вдоха – как при
зевании, когда очень хочется спать. Чувствуешь, как воздух
всасывается внутрь тела? Повторяй это упражнение регулярно,
стараясь продлить время звучания.

«Полное дыхание»
Ляг ровно на спину, в кровати или на полу, расслабься. Втяни

живот. Сейчас ты дышишь грудью. Запомни такое дыхание и никогда
так не дыши. Теперь распусти живот. Положи ладонь левой руки на
грудь, правой – на живот. Дыши только животом, так, чтобы правая
ладонь поднималась и опускалась при вдохе/выдохе, левая же
оставалась неподвижной. Обрати внимание, что глубокое брюшное
дыхание включает и содружественные движения таза (отодвигание
назад на вдохе и выдвижение вперед – на выдохе).

Медленно сделай длинный, глубокий вдох через нос. Начни вдох
с живота, максимально наполняя его воздухом, а когда ты
достигнешь предела, то начинай поднимать грудь вверх, заполняя
теперь верхние отделы легких. Сделай небольшую задержку на
вдохе (1–2 секунды) и начинай медленный выдох в обратном
порядке: сначала втягивая живот, а затем опуская ребра. Задержку
после завершения выдоха сделай подольше и следующий цикл
начинай только тогда, когда тебе захочется вдохнуть.

Примерная продолжительность дыхательных фаз может быть
такой: вдох – 3–4 секунды, пауза – 1–2 секунды, выдох – 5–6
секунд, пауза на выдохе – 3–5 секунд. Дыши так каждый день
сначала по 5 минут, а потом прибавляя каждый день по одной
минуте и постепенно увеличивая длину выдоха и задержку в конце.



Когда ты освоишь этот способ дыхания, ты сможешь применять его в
стрессовых ситуациях.

«Дыхание в ритме пульса»
Нащупай свой пульс на левом запястье или пульсацию сонных

артерий на передней поверхности шеи (охвати гортань большим и
указательным пальцем, слегка надавливая на шею до появления
пульсации под пальцами). Расслабься и перейди на брюшное
дыхание, вначале не контролируя его ритм. Затем начни дышать в
следующем ритме: два пульсовых удара, вдох, следующие два удара
пульса, выдох.

Дыши в этом режиме в течение 13 минут, до тех пор, пока
установится стабильный самоподдерживающийся ритм дыхания, не
требующий твоего постоянного контроля. Затем переходи к новому
соотношению вдоха и выдоха, поддерживая его таким же образом:
2:3 2:4 2:5 3:6 3:7 3:9. Задержись в этом спокойном и
расслабляющем дыхательном режиме подольше… и возвращайся
обратно, к исходному соотношению вдоха и выдоха, но уже с новым
самочувствием и в новом настроении. Заверши упражнение
активизирующим выходом.

«Дыхание через одну ноздрю»
Зажми левую ноздрю левой рукой и медленно глубоко вдохни

через правую. Одновременно с этим действием поднеси правую
руку к носу, чтобы к завершению вдоха прижать ею правую ноздрю.
Проделай то же самое в зеркальном отражении. Цикл вдоха-выдоха
измеряй ударами сердца, постепенно увеличивая его с 4 ударов до
16. Услышать сердечный ритм будет легче, если закрыть глаза. Делай
плавные и ритмичные движения, исключая напряжение мышц.

Глубоко медленно вдохни через правую ноздрю, а через левую
сделай энергичный быстрый выдох. Повтори процедуру в обратной
последовательности. Если почувствуешь, что дыхательный ритм
сбился, участился пульс или появилось головокружение, прекрати
упражнение.



Быстро глубоко вдыхай, а затем так же быстро выдыхай через
одну, а затем через другую ноздрю. Сделай быстрый глубокий вдох
через правую ноздрю, а затем быстро выдохни через левую. Потом
наоборот. Медленно сделай глубокий вдох и выдох через одну
ноздрю, а потом через вторую. Цикл должен совпадать с 4-м, 6-м, 8-
м и 10-м ударами сердца.

Глубоко медленно вдохни обеими ноздрями и задержи дыхание
примерно наполовину от времени вдоха. Сделай медленный выдох
через обе ноздри и снова задержи дыхание. В лежачем положении
поддерживай глубокое дыхание через нос: вдох – задержка
дыхания – выдох. Распредели цикл на 8–14–12 ударов.
Длительность упражнения – 10 минут. Дыши методом зевка при
закрытом рте, сосредотачиваясь на усиленном брюшном дыхании и
выдыхай через сжатые губы.

«Найди свой ритм»
Расслабься и дыши в произвольном ритме, «как само дышится».

Запомнив этот ритм, постепенно начни дышать чаще… еще чаще…
как можно быстрее… Постарайся выдержать такой предельно
учащенный ритм дыхания сколько возможно, хотя бы 30–40 секунд.

Затем постепенно начни замедлять ритм дыхания… пока он не
вернется к исходному… Дыши еще реже… и еще… дыши как можно
медленнее… Выдерживай такой ритм дыхания не менее минуты.
Освоив, прочувствовав два этих крайних полюса – максимально
частое и максимально редкое дыхание, поэкспериментируй с
дыхательным ритмом.

Меняй частоту дыхания в максимально возможных пределах, от
одного полюса до другого, до тех пор, пока нащупаешь некоторый
промежуточный ритм дыхания, максимально удобный, плавный,
размеренный и неторопливый, являющийся для тебя в данную
минуту твоим ритмом покоя. Погрузись в него на несколько минут.
Прочувствуй и запомни его «всем телом»  – как непосредственно
дыхательные ощущения, так и связанное с ними чувство покоя,
чтобы возвращаться к этому способу дыхания впоследствии.



Повторяй это упражнение регулярно. Запоминай ощущения,
связанные с различными ритмами дыхания, сравнивай, как меняется
твой ритм успокаивающего дыхания в разные дни, обживай свое
состояние покоя. Постепенно, по мере выработки навыка, ты
сможешь находить свой ритм покоя за 30–40 секунд. И тогда эта
станет для тебя естественной частью расслабления.

«Спонтанное дыхание»
Сделай медленный вдох. Наблюдай за ощущениями, не думая о

выдохе, растягивая дыхательную паузу. Подожди, пока выдох
начнется сам собой. Теперь дождись, когда выдох таким же
способом, автоматически, перейдет во вдох. Продолжай дышать,
наблюдая за подсказками организма, и вскоре установится
постоянный ритм дыхания. Сохраняя его, прислушайся к другим
ощущениям.

Во время вдоха наблюдай за ощущением подъема грудной клетки,
сопровождающимся более разлитыми ощущениями, которые могут
распространяться вначале на плечевой пояс, руки, а затем и на все
тело. Анализируй только те ощущения, которые возникают при
вдохе. Это может быть ощущение расширения тела в пространстве,
выхода его за привычные границы. При этом может возникнуть
искажение схемы тела.

Можно почувствовать свое тело шарообразным… И далее может
наступить ощущение прилива легкости, подъема всего тела
(представьте, как стремится вверх воздушный шар), «всплывания».
Остановись на некоторое время, познакомься с этими ощущениями
подробнее, запомни их. И затем медленно перейди в другое
состояние, анализируя только те ощущения, которые возникают при
выдохе.

Добивайся появления ощущений, противоположных уже
испытанным, когда все тело словно наливается тяжестью, как бы
погружается в некую бездонную глубину. Запомни эти ощущения.
Заверши упражнение активизирующим выходом, возвращаясь к



привычным ощущениям собственного тела, дополненным чувством
легкости и хорошего отдыха.

«Удаление слизи»
Сначала найди в своем внутреннем пространстве свои бронхи,

ощути те сигналы, которые идут от них к тебе. Представь и ощути,
что в бронхах накопилось много «грязной», ненужной энергии.
Затем начни делать постепенный вдох через нос. И все твое
внимание в этот момент сосредотачивается на ярком и образном
представлении того, что «насос» через трубочку, идущую внутри
тела, забирает из бронхов плохую энергию.

Максимально сконцентрируйся на ощущении, что по мере твоего
вдоха насос накапливает в себе все больше и больше энергии из
бронхов. Одновременно представляй (и постарайся почувствовать
это ощущение), что в бронхах становится все меньше и меньше этой
«грязной» энергии.

После того, как ты сделаешь максимальный вдох, перенеси
концентрацию своего внимания на процесс выдоха. Сделай резкий и
быстрый выдох через рот (соотношение вдоха к выдоху должно быть
примерно 4:1) с представлением, как накопленная «грязная» энергия
уходит глубоко в землю. Представь себе, что рядом с тобой
открывается очень глубокая яма, в которую эта «грязная» энергия
падает и исчезает там.

Вариант. Представь себе, что у тебя во рту находится один конец
«соломинки», а другой конец ты держишь в руке. Затем представь,
что ты опускаешь свободный конец «соломинки» в  бронхи, где
накопилось много больного, «грязного» и ненужного.

Во время вдоха представляй, что через эту соломинку «насос»
всасывает грязь так, как будто это осадок в коктейле. Во время
выдоха представь, что ты выкидываешь эту «грязь» в  яму в земле.
Ярко и образно представь себе, что с каждым выдохом этой
«грязной» энергии в бронхах становится все меньше и меньше.

Когда ты сделаешь несколько полных его циклов, «посмотри»
внутрь легкого. Может где-нибудь в «углу» остался «осадок»? Если



это так, то мысленной рукой направь свободный конец «соломинки»
в  эту сторону. «Высоси» и  эту грязь. И точно таким же образом
«пройдись» по всему внутреннему пространству легких. И как
пылесосом собери всю «пыль».

«Снятие спазма»
Представь, что ты вдыхаешь не через нос, а через точку

посредине лба. И не воздух, а рассеянную в окружающем
пространстве, в Космосе энергию. Представь, как эта энергия во
время вдоха входит в «насос» и  накапливается в нем. Вдох через
нос постепенный, выдох через рот постепенный (соотношение их
друг к другу примерно 1:1).

На фазе выдоха направь эту энергию через трубочку в бронхи.
Ярко и образно представь и ощути, что эта «чистая» энергия
заполняет собой бронхиолы и расслабляет гладкую мускулатуру. И
это приводит к улучшению состояния и уменьшению болезненных
ощущений.

Сделай 10–15 циклов этого упражнения, затем перерыв 1 минуту
и после этого новую серию упражнений. Так работай до первых
признаков улучшения своего состояния.

Можно при этом представлять, что внутри грудной клетки лежит
маленький уголек, который ты раздуваешь своим выдохом. И он от
твоего дыхания, направленного на него, разгорается все сильнее и
сильнее. И как от этого «уголька» тепло разливается по всей грудной
клетке.

Представляй себе, как теплая энергия проникает все глубже и
глубже внутрь спазма, как под ее влиянием спазм постепенно
уходит.



Эндокринные расстройства



Тиреотоксикоз

Тиреотоксикоз – это нарушение обмена, связанное с повышенным
уровнем свободного тироксина и/или свободного трийодтиронина,
что приводит к избыточному синтезу и секреции гормонов
щитовидной железы. Функция щитовидной железы возрастает при
переживании стресса. В свою очередь повышенная секреция
тироксина повышает возбудимость психики, в результате нарастает
психическое истощение.

Повышенное выделение тироксина приводит к тиреотоксикозу. Он
имеет следующие проявления: усиленный обмен веществ,
учащенное сердцебиение, гипертония, затрудненное жевание. Кожа
становится гладкой, теплой и влажной, волосы истончаются.
Отмечаются также потливость, обостренная чувствительность,
непереносимость жары, повышенный аппетит, частый стул,
похудание, нарушения менструального цикла.

Наблюдается стремительность движений с выпадением предметов
из рук, тремор век, губ, языка, головы, пальцев, вытянутых рук и
поднятых стоп, всего тела. Характерны глазные симптомы:
пристальный испуганный взгляд, глаза навыкате, увеличенный блеск
глаз, редкое моргание, слезотечение, покраснение роговицы и ее
пониженная чувствительность. При фиксации взгляда на медленно
перемещающемся вниз предмете между верхним веком и радужной
оболочкой остается белая полоска склеры.

У больных гипертиреозом наблюдается эмоциональная
лабильность, раздражительность, обидчивость, внешне
немотивированная слезливость. Отмечаются невозможность
сосредоточить внимание, рассеянность, неусидчивость, суетливость,
тревожный сон, головная боль, повышенная утомляемость,
постоянная слабость. Мышечная слабость особенно проявляется при
подъеме в гору или по лестнице, вставании с колен или поднятии



тяжестей. Типична неспособность оставаться в теплом закрытом
помещении без свободы движений с развитием клаустрофобии.

Больные часто видят сновидения о смерти, покойниках. Им
свойственна гиперсоциальность с повышенной требовательностью к
себе, выраженным чувством долга и ответственности. Они сами
организуют ситуации перенапряжения сил, постоянно находятся в
состоянии повышенной мобилизации и страха смерти, ведут
отчаянную борьбу с угрозой своей безопасности, пытаясь обойтись
собственными силами.

Болезнь развивается чаще у девушек, переживших ранние утраты
близких в детстве, длительно находящихся в трудной жизненной
ситуации при ее утяжелении. Обычно это старшие дети в семье. Под
маской зрелости и успешности больные скрывают неосознаваемый
страх перед взрослой ответственной жизнью.

Такие дети испытывают необыкновенную привязанность к матери
и зависимость от нее, поэтому они не могут переносить разлуки с
материнской фигурой и утрату заботы о себе. Часто они страдают от
недостаточной заботы из-за экономического положения семьи,
разводов, смерти кого-то из близких или наличия множества
братьев и сестер. Упорная угроза благополучию приводит к
преждевременным и безуспешным попыткам идентифицировать
себя со взрослым объектом. Она также обусловливает ранний стресс
и перегрузку эндокринной системы и дальнейшую фрустрацию
детской жажды зависимости.

Девушка постоянно стремится к преждевременному
самоутверждению и старается превзойти других в ущерб развитию
внимания и чувств. С другой стороны, чтобы избежать изоляции и
отвергания, она готова жертвовать собой ради других. Возникающие
при этом враждебные чувства по отношению к «счастливчикам»
вытесняются и чрезмерно компенсируются усиленной активностью.
Если эти механизмы ломаются, может развиться тиреотоксикоз.

Лечение детей с тиреотоксикозом



В развитии гипертиреоза важную роль играют аутоантитела,
которые стимулируют продукцию тиреоидных гормонов. С целью
предотвращения перехода субклинического гипертиреоза в
клинически выраженную форму применятся гипокситерапия.

Комнатный воздух с помощью гипоксикатора конвертируется в
смесь с пониженным содержанием кислорода. За кратковременным
вдыханием гипоксической смеси в течение 5 минут следуют
интервалы дыхания обычным комнатным воздухом такой же
длительности. Каждый сеанс включает 4–5 циклов «гипоксия –
атмосферный воздух». Длительность лечения составляет 15 дней.
Падение уровня тиреостимулирующих антител приводит к
ослаблению аутоиммунных процессов и ослаблению степени
выраженности гипертиреоза.

Следует быть готовым к тому, что утрата повышенной активности
после медикаментозной ликвидации гипертиреоза может вызвать
дисфорию или депрессию с переживанием снижения своих
функциональных возможностей и усилением тревоги. Психотерапия
направлена на информирование о патогенезе болезни, осознание и
коррекцию неадаптивных личностных установок, обучение навыкам
саморегуляции.



Сахарный диабет

Сахарный диабет 1-го типа представляет собой форму сахарного
диабета, которая возникает в результате разрушения бета-клеток,
продуцирующих инсулин, в основном за счет аутоиммунных
механизмов. Последующая нехватка инсулина приводит к
повышению уровня глюкозы в крови и моче. Сахарный диабет 1-го
типа (инсулинозависимый) возникает чаще всего в молодом
возрасте и у детей. Он развивается в основном в результате
вирусного поражения (например, кори, краснухи и т. д.) бета-клеток
островков Лангерганса поджелудочной железы, вырабатывающих
инсулин.

Сахарный диабет 2-го типа представляет собой нарушение
обмена веществ, характеризующееся высоким уровнем глюкозы в
крови в контексте резистентности к инсулину и относительной
недостаточности инсулина. Сахарный диабет 2-го типа
(инсулинонезависимый) чаще встречается у людей старшего и
пожилого возраста. При этом большее значение имеют
наследственность, инфекционные заболевания, стрессы,
малоподвижный образ жизни, переедание и т. д.



Клиника и течение диабета 1-го типа

Сахарный диабет 1-го типа связан с недостатком инсулина,
который связывает сахар крови. Во время стресса возбуждается
симпатическая нервная система, выделяются адреналин,
норадреналин и катехоламины, тормозящие выработку инсулина
поджелудочной железой. В результате количество сахара в крови
повышается, это обеспечивает дополнительную энергию для
физической активности. При отсутствии двигательной разрядки
может развиться гипергликемия (концентрация сахара в крови
свыше 120 мг%).

При этом появляются слабость, быстрая утомляемость,
головокружение и головная боль, сухость во рту, тошнота,
неутолимая жажда. На ранних стадиях заболевания у детей
отмечается частое выделение мочи в большом количестве, может
ошибочно диагностироваться ночное недержание мочи. В моче
содержится сахар, после того как белье высыхает, оно становится
жестким, словно подкрахмаленным.

Отмечается плохой сон ночью и сонливость днем, вялость,
повышенная утомляемость, головные боли после нагрузок.
Ухудшается память и способность к длительной концентрации
внимания, снижается успеваемость в школе. Кожа становится сухой,
развиваются заеды в углах рта, кожный зуд, гнойничковая сыпь и
фурункулез. У девушек появляется генитальный зуд, воспаление
половых губ и влагалища, нарушается менструальный цикл.

Наблюдаются изменения настроения с преобладанием депрессии,
молчаливость, апатия, мнительность, подозрительность,
несдержанность, недостаточная мотивация поступков и конфликты с
окружающими. У большинства детей имеют место фобии темноты,
высоты, открытого пространства, школы, несчастных случаев с
родителями или самими больными, осложнений основного
заболевания, госпитализации, комы, смерти.



С течением заболевания у детей нарастают эмоциональная
лабильность, мнительность, тревожность, беспричинное
беспокойство, подавленность, чувство обиды и жалости к себе,
эпизоды отчаяния. Дети становятся робкими, пассивными, менее
общительными, чем их сверстники, более скрытными, замкнутыми и
застенчивыми, менее уверенными в себе. Им свойственны
внимательность к мелочам, требовательность к порядку.

В семье нередко складываются нестабильные отношения,
сопровождаемые сильными волнениями и тревогами. Родители не
способны соответствующим образом решать свои конфликты. На
первом месте находятся вкушение яств и лакомств. Отношения с
братьями и сестрами также часто бывают сложными, поскольку
здоровые братья и сестры завидуют особому положению больного
ребенка.

Ребенок удовлетворяет потребность в безопасности,
защищенности, внимании и терпении при помощи еды, особенно
сладостей. Вследствие больших ограничений, которые выставляет
сахарный диабет, часто возникают страх и чувство безысходности.
Некоторые больные реагируют на потерю автономности отчаянием и
равнодушием. Другие «вытесняют» или отрицают свое заболевание
или протестуют чрезмерным потреблением пищи.

С годами больные становятся все более раздражительными,
вспыльчивыми, конфликтными, стремятся к уединению. У них
нарастает апатия, снижается критика к своему состоянию. У
подростков нередко наблюдается саморазрушающее поведение:
нарушения диеты, алкоголизация, несвоевременное введение
инсулина и т. п. Основным защитным психологическим механизмом
становится рационализация, то есть поиск удобного убедительного
оправдания своего поведения и перенос ответственности за свои
проблемы на окружающих.

Лечение детей с диабетом 1-го типа



Диетотерапия
Из рациона питания необходимо исключить кристаллический

сахар, конфеты, варенье и кондитерские изделия, содержащие
высокую концентрацию сахара. Вкусовыми заменителями сахара в
данном случае могут быть ксилит, сорбит и аспартам. Потребность
организма в сахаре можно покрыть за счет натуральных углеводов,
содержащихся в молоке, овощах. Полезны такие фрукты и ягоды,
как айва, вишня, черешня, груша, несладкие сорта яблок, слива,
клубника, земляника, малина, смородина.

Количество хлеба в рационе следует ограничить. Предпочтение
отдается хлебу с отрубями или ржаному хлебу. Преобладающее
количество углеводов следует употреблять во время первого
завтрака после введения инсулина. Перед ужином также вводится
очередная доза инсулина. При этом необходимо оставить немного
еды на ночь в целях предупреждения гипогликемии.

Фитотерапия
Фитопрепараты из растений-адаптогенов помогают восстановить

гормональное равновесие в организме и нормализовать обменные
процессы. Применяются следующие растения: аралия маньчжурская
(корни), женьшень (корни и листья), заманиха высокая (корневища с
корнями), левзея сафлоровидная (корневища с корнями), лимонник
китайский (плоды и семена), родиола розовая (корневища с
корнями), элеутерококк колючий (корни и листья). Из этих растений
готовят отвар в соотношении 1:50. Принимают по 60  мл 4 раза в
день за 1 час до еды в течение 2 месяцев.

Контакт инсулина с рецепторами улучшают хромосодержащие
фитопрепараты. К ним относятся настойки из цветков арники
горной, корней женьшеня, корневищ с корнями левзеи. Настойку
принимают по 5–10 капель 2 раза в день. Длительность курса
лечения – 3 недели.

Некоторые растения защищают инсулин от разрушения: галега,
или козлятник лекарственный (трава), горох посевной (створки



плодов), фасоль обыкновенная (створки плодов), черника (листья и
побеги). Из этих растений готовят отвар в соотношении 1:50. Из
черники делают настой в том же соотношении. Принимают по 60 мл
4 раза в день за 1  час до еды. Длительность курса лечения – 2
месяца.

Инсулиносодержащие фитопрепараты отличаются тем, что при
гидролизе инсулина образуется фруктоза. Используются корневища
с корнями девясила высокого, из которых делают холодный настой в
соотношении 1:50. Принимают по 60 мл 4 раза в день за 1  час до
еды в течение неограниченного срока по мере необходимости. Из
корней одуванчика лекарственного и цикория делают настой в
соотношении 1:50. Принимают по 60 мл 4 раза в день за 1  час до
еды в течение 2 месяцев. Корни топинамбура употребляют в сыром
виде.

Цинкосодержащие фитопрепараты стимулируют синтез инсулина
и повышают иммунитет. К таким лекарственным растениям
относятся: береза повислая (почки, листья), горец птичий (трава),
золотарник канадский (трава), кукурузные рыльца, шалфей
лекарственный (трава). Из этих растений готовят настой в
соотношении 1:50. Принимают по 60 мл 4 раза в день за 1  час до
еды. Длительность курса лечения – 2 месяца.

Из имбиря лекарственного (корневища) и лавра благородного
(листья) готовят настой в соотношении 1:50. Принимают по 60 мл 4
раза в день за 1 час до еды. Длительность курса лечения – 2 месяца.
Из леспедезы копеечниковой (трава), ольхи серой (листья), пихты
сибирской (концы веток), сабельника болотного (трава) и шалфея
лекарственного (трава) делают настой в соотношении 1:50.
Принимают по 60  мл 4 раза в день за 1  час до еды в течение 2
месяцев.

Существуют фитопрепараты, которые оказывают выраженное
гипогликемическое или многокомпонентное действие. К ним
относятся: василек синий (цветки), грецкий орех (листья), ежевика
сизая (листья), золототысячник зонтичный (трава), люцерна



хмелевидная (трава), малина обыкновенная (листья), сельдерей
пахучий (трава и корни), шелковица белая и черная (листья),
эвкалипт шариковый (листья). Из этих растений делают настой в
соотношении 1:50. Принимают по 60 мл 4 раза в день за 1  час до
еды в течение 2 месяцев.

В качестве фитопрепаратов, стимулирующих регенерацию бета-
клеток островков Лангерганса, используются следующие растения:

•  Грецкий орех (листья), черника (листья и молодые побеги),
шелковица белая и черная (листья). Делают настой в соотношении
1:50. Принимают по 60 мл 4 раза в день за 1 час до еды в течение 2
месяцев.

•  Лен посевной (семена). Делают препарат слизистой
консистенции. Принимают по 60 мл 4 раза в день за 1 час до еды в
течение 2 месяцев.

• Лопух большой (корни). Готовят порошок. Принимают по 0,5 г 3–
4 раза в день одновременно с едой. Можно также сделать отвар в
соотношении 1:50. Принимают по 60 мл 4 раза в день за 1  час до
еды в течение 2 месяцев.

•  Солодка голая (корни). Готовят настой в соотношении 1:100.
Принимают по 60  мл 4 раза в день за 1  час до еды в течение 2
месяцев.

В качестве фитопрепаратов, способствующих выведению из
организма избытка глюкозы, используются растения, которые
оказывают мочегонное действие. К ним относятся: береза (листья),
брусника (листья и побеги), спорыш и хвощ. Из них готовят отвары и
настои в том же соотношении, что и в вышеописанных рецептах.
Режим приема, дозировка, длительность курса лечения –
аналогичные.

Некоторые сборы помогают снизить уровень сахара в крови и
уменьшить дозу инсулинсодержащих препаратов.

1.  Листья черники 1 ст. л., трава галеги лекарственной 1 ст. л.,
листья крапивы двудомной 1 ст. л. 1  ст. л. сбора залить 300  мл



кипятка. Прокипятить 15 минут, настоять 5 минут, процедить.
Применять по 2–3 ст. л. настоя 3–4 раза в день перед едой за 20
минут.

2. Листья черники 1 ст. л., листья одуванчика 1 ст. л., трава галеги
лекарственной 1 ст. л. 1  ст. л. сбора залить 300  мл кипятка,
прокипятить 5 минут, процедить. Применять по 0,5 стакана 2–3 раза
в день перед едой за 20 минут.

3.  Листья черники 1 ст. л., листья брусники 1 ст. л., листья
одуванчика лекарственного 1 ст. л., трава галеги лекарственной 2 ст.
л., крапива двудомная 1 ст. л. 1 ст. л. сбора залить 300 мл кипятка,
прокипятить 5 минут, процедить. Применять по 0,5 стакана 2–3 раза
в день за 20 минут до еды.

4.  Трава галеги лекарственной 1 ст. л., стручки фасоли 1 ст. л.,
листья черники 1 ст. л., корень одуванчика 1 ст. л., листья крапивы 1
ст. л. 1  ст. л. сбора залить стаканом кипятка, настоять 30 минут.
Применять 3–4 раза в день по 1/3 стакана настоя перед едой.

5. Листья подорожника большого 1 ст. л., листья черники 1 ст. л.,
листья крапивы двудомной 1 ст. л., листья одуванчика
лекарственного 1 ст. л. 1  ст. л. сбора залить стаканом кипятка,
кипятить 2–3 минуты, настоять 10–15 минут, процедить. Применять
по 0,5 стакана за 20 минут до еды 3–4 раза в день.

6.  Трава хвоща полевого 1 ст. л., трава горца птичьего 1 ст. л.,
трава земляники 1 ст. л. 1  ст. л. сбора залить стаканом кипятка,
кипятить 3–5 минут, настаивать 10–15 минут, процедить. Применять
по 1 ст. л. за 20–30 минут до еды 3–4 раза в день.

7.  Трава хвоща полевого 1 ст. л., трава хвоща птичьего 1 ст. л.,
крапива двудомная 1 ст. л., пастушья сумка обыкновенная 1 ст. л.
Способ приготовления и применения по рецепту сбора 6.

8.  Листья брусники 2 ст. л., листья черники 2 ст. л., трава галеги
лекарственной 2 ст. л., кора крушины 1 ст. л., листья березы 1 ст. л.
Кору крушины измельчить и кипятить 20 минут, а остальные части
сбора залить 300  мл кипятка, кипятить 3 минуты, затем смешать.
Применять по 1/3 стакана в день перед едой.



9.  Листья ореха грецкого 1 ст. л., листья мяты перечной 1 ст. л.,
трава горца птичьего 1 ст. л., трава галеги лекарственной 1 ст. л. 1 ст.
л. сбора залить стаканом кипятка, кипятить 2–3 минуты, процедить.
Применять по 1/3 стакана 3 раза в день за 15–20 минут до еды.

10.  Листья одуванчика лекарственного 1 ст. л., листья цикория
обыкновенного 1 ст. л., крапива двудомная 1 ст. л., трава галеги
лекарственной 1 ст. л., листья ореха грецкого 1 ст. л. 1  ст. л. сбора
залить 2 стаканами воды (400 мл), кипятить 2–3 минуты, настоять 5–
10 минут, процедить. Применять по 2–3 ст. л. 3 раза в день за 15–20
минут до еды.

11. Листья черники 5–6 ст. л., стручки фасоли 50 г, трава галеги 5–
6 ст. л., листья мяты 5–6 ст. л. Приготовление: 2 ст. л. сбора залить 0,5
л крутого кипятка и настоять 30 минут, процедить. Применять по 1/3
стакана 3 раза в день до еды.

12. Листья земляники 1 дес. л., листья цикория обыкновенного 1
ст. л., трава горца птичьего 1 ч. л., листья одуванчика 1 дес. л. 1 ст. л.
сбора залить стаканом кипятка, кипятить 3–5 минут, настоять в
течение 1 часа, процедить. Применять по 1/3 стакана в день до еды.

13.  Листья одуванчика 1 ст. л., листья ежевики 1 дес. л., листья
мяты перечной 1  ч. л., листья смородины черной 1 дес. л. 1  ст. л.
сбора залить стаканом кипятка, кипятить 5 минут, настоять в течение
1 часа, процедить. Применять по 2–3 ст. л. 3 раза в день перед едой.

14.  Кукурузные рыльца 1 дес. л., цветки бессмертника 1  ч. л.,
листья черники 2 ст. л., измельченные плоды шиповника 1 дес. л.
1 ст. л. сбора залить 300 мл кипятка, кипятить 3–5 минут, настоять в
течение 1 часа, процедить. Применять по 1/3 стакана 3 раза в день
после еды.

15. Листья пустырника 1  ч. л., листья земляники 1 дес. л., листья
шелковицы 1 ст. л. 1 ст. л. сбора залить стаканом кипятка, кипятить
3–5 минут, настоять в течение 1 часа, процедить. Применять по 2 ст.
л. 3 раза в день после еды.

16. Побеги черники 1 ст. л., створки фасоли 1 ст. л., корни аралии
маньчжурской 1  ч. л., хвощ полевой 1 дес. л., плоды шиповника 1



дес. л., трава зверобоя 1 дес. л., цветки ромашки 1 дес. л. 1  ст. л.
сбора поместить в эмалированную посуду и залить 2 стаканами
горячей воды (400  мл). Затем нагреть на водяной бане 15 минут,
охладить при комнатной температуре в течение 45–50 минут,
процедить. Применять по 1/3 стакана 2–3 раза в день за 30 минут
до еды в течение 20–30 дней. Через 10–15 дней курс можно
повторить. В течение года можно проводить 3–4 курса.

17.  Листья черники 1 ст. л., корень одуванчика 1 ст. л., листья
крапивы двудомной 1 ст. л. 1 ст. л. сбора поместить в эмалированную
посуду и залить 2 стаканами горячей воды, нагреть на водяной бане
15 минут, охладить при комнатной температуре в течение 45–50
минут, процедить. Применять по 0,5 стакана 3 раза в день перед
едой.

18. Листья черники 5–6 ст. л., листья крапивы двудомной 1 ст. л.,
листья бузины черной 1 ст. л. 1 ст. л. сбора залить стаканом кипятка,
кипятить 5 минут, настоять в течение 1 часа, процедить. Выпить в
течение дня.

19.  Листья черники 2 ст. л., корень лопуха 1 ст. л. 1  ст. л. сбора
поместить в эмалированную посуду и залить 2 стаканами горячей
воды, нагреть на водяной бане 15 минут, охладить при комнатной
температуре в течение 45–50 минут, процедить. Применять по 1 ст.
л. 3–4 раза в день до еды.

20. Корень заманихи высокой 1 ч. л., трава хвоща полевого 1 дес.
л., плоды, шиповника коричного 1 дес. л., трава череды
трехраздельной 1 дес. л., корень девясила высокого 1  ч. л., листья
черники обыкновенной 2 ст. л., трава зверобоя продырявленного 1
дес. л., цветки ромашки аптечной 1 ст. л., трава мяты перечной 1 дес.
л. 1  ст. л. сбора поместить в эмалированную посуду и залить 2
стаканами горячей воды, нагреть на водяной бане 15 минут,
охладить при комнатной температуре в течение 45–50 минут,
процедить. Применять по 1/3 стакана до еды 3 раза в день.

21.  Листья березы белой 1 ст. л., плоды боярышника кровяно-
красного 1 ст. л., трава вероники лекарственной 1 ст. л., трава



золототысячника малого 6 ст. л., корень лопуха большого 2 ст. л.,
лист мяты перечной 1 ст. л., лист почечного чая 1 ст. л., трава
пустырника пятилопастного 2. ст. л., корневища с корнями солодки
голой 1 дес. л., корень цикория обыкновенного 1 ст. л., плоды
шиповника коричного 1 ст. л.

22.  Плоды боярышника кровяно-красного 2 ст. л., лист крапивы
двудомной 3 ст. л., семя льна посевного 1 ст. л., лист мяты перечной
1 ст. л., трава, пустырника пятилопастного 3 ст. л., корневища и
побеги спаржи лекарственной 1 ст. л., трава чабреца 2–3 ст. л.,
листья черники обыкновенной 6–7 ст. л., плоды шиповника
коричного 2 ст. л.

23. Лист брусники 2 ст. л., трава зверобоя продырявленного 1 ст.
л., рыльца кукурузы обыкновенной 1 дес. л., корень лопуха
большого 1 дес. л., лист мяты перечной 1 ст. л., лист ореха грецкого
1 ст. л., почки сирени обыкновенной 1 дес. л., трава сушеницы
болотной 1 ст. л., лист черники обыкновенной 1 ст. л., корень
шиповника коричного 1 ч. л.

24.  Плоды боярышника кровяно-красного 1 ст. л., цветы бузины
черной 2 ст. л., трава зверобоя продырявленного 2 ст. л., лист
земляники лесной 2 ст. л., слоевище ламинарии сахаристой 1 дес. л.,
семя льна посевного 1 дес. л., лист мяты перечной 1 ст. л., лист
подорожника большого 2 ст. л., лист смородины черной 2 ст. л.,
стручки фасоли обыкновенной 50 г, лист черники обыкновенной 5–6
ст. л., плоды шиповника коричного 1 ст. л.

Сборы 21–24 применяются следующим образом. Каждый вечер
2–3 ст. л. сбора засыпать в термос (на 0,5 л), заливать крутым
кипятком. На следующий день принимать настой в теплом виде в 3
приема за 20–30 минут до еды.

25. Листья черники 4 ст. л., створки фасоли обыкновенной 2 ст. л.,
трава галеги лекарственной 3 ст. л., листья мяты перечной 4 ст. л.
2  ст. л. залить 0,5 л кипятка, настаивать 30 минут. Выпить в 3–4
приема.



Лечебная гимнастика

Если нет осложнений или они незначительны, то рекомендуется
вести полноценный здоровый образ жизни с посещением
спортивных залов, походами в лес или горы, прогулками на
велосипеде или лыжах и т. п. Наиболее приемлемы следующие виды
спорта: бадминтон, аэробика, теннис, спортивные танцы и т. д.
Рекомендуется катание на коньках, ходьба на лыжах, однако эти
занятия должны проходить под контролем врача и родителей.
Воспрещается участие в каких-либо спортивных соревнованиях.

При регулярном посещении спортивной секции 2–3 раза в
неделю нужно в остальные свободные дни обеспечивать себе
равноценную физическую нагрузку, чтобы организм не испытывал
резких перепадов нагрузок. Для поддержания хорошего
самочувствия рекомендуется перед началом занятия принять легкий
завтрак или полдник.

Упражнение с палкой
1.  Исходное положение (ИП) ноги на ширине плеч, палка в

опущенных руках. Палку через голову отвести назад, туловище
наклонить вперед, вниз.

2.  ИП ноги на ширине плеч, палка сзади на уровне лопаток.
Наклоняться попеременно вправо, влево, одновременно сгибая
противоположное колено.

3. ИП ноги вместе, палка в вытянутых вперед руках. Присесть.
4. ИП лежа на спине, палка в опущенных руках. Сесть, наклониться

вперед, касаясь палкой пальцев ног.
5.  ИП лежа на животе, палка в прямых поднятых руках.

Прогнуться, рывком отвести палку назад за голову.
6.  ИП ноги вместе, палка в опущенных руках. Перенести над

палкой согнутую в колени ногу. Вернуться в исходное положение. То



же проделать с другой ногой.

Упражнения с гантелями (небольшими)
1. ИП ноги вместе, руки опущены. Прямые руки поднимать вперед,

вверх и в стороны.
2. ИП ноги на ширине плеч, руки вытянуты вперед. Скрестить руки

спереди, отвести в стороны и назад.
3. ИП ноги на ширине плеч. Руки вытянуты в стороны, при наклоне

туловища вперед и вниз коснуться рукой пальцев противоположной
ноги.

4.  ИП лежа на спине, руки подняты вверх, сесть и наклониться
вперед, касаясь руками пальцев ног.

5. ИП лежа на животе, руки вытянуты в стороны. Прогнуться.

Упражнения с гимнастическим мячом
1.  ИП ноги вместе, мяч в согнутых руках на груди. Развести в

стороны, поочередно прокатывая мяч по правой и левой руке.
2.  ИП ноги вместе, мяч за головой. Ноги слегка согнуты,

наклониться вниз и вперед, руки с мячом вытянуть вперед.
3. ИП лежа на спине, ноги согнуты, колени на уровне груди, мяч

между стопами, рука на бедрах. Ноги попеременно выпрямлять и
сгибать.

4.  ИП лежа на спине, мяч между стопами. Сесть, наклониться
вперед, взять мяч и, переходя снова в положение лежа, отвести его
вверх. Ноги согнуть и положить мяч между стопами.

5. ИП стоя на коленях, мяч в согнутых коленях на груди. Отвести в
сторону выпрямленную ногу, поднять туловище в сторону
выдвинутой ноги.

6. ИП стоя, мяч между стопами. В прыжке подбросить мяч вперед
и вверх.



Расстройства менструаций
Предменструальное дисфорическое расстройство. В течение

большинства менструальных циклов в течение последнего года
симптомы нарушения настроения (подавленное настроение,
раздражительность), соматические симптомы (вялость, боль в
суставах, переедание) или когнитивные симптомы (трудности с
концентрацией внимания, забывчивость) начинаются за несколько
дней до начала менструаций, уменьшаются в течение нескольких
дней после начала менструации, а затем становятся минимальными
или отсутствуют в течение приблизительно 1 недели после начала
менструации.

Временная взаимосвязь симптомов и лютеиновой и
менструальной фаз цикла может быть подтверждена дневником
симптомов. Симптомы являются достаточно серьезными, чтобы
вызвать значительный дистресс или значительное нарушение в
личных, семейных, социальных, образовательных,
профессиональных или других важных областях функционирования
и не представляют обострение психического расстройства.

Диагностические критерии
A. В большинстве менструальных циклов по крайней мере пять

симптомов должны присутствовать в последнюю неделю до начала
менструаций, начинать ослабляться в течение нескольких дней
после начала менструаций и становиться минимальным или
отсутствовать в течение недели после менструаций.

B. Должен присутствовать один (или более) из следующих
симптомов:

1.  Заметная аффективная лабильность (например, перепады
настроения: внезапное чувство грусти или слезы или повышенная
чувствительность к отвержению).



2.  Отмечается раздражительность или гнев или усиление
межличностных конфликтов.

3.  Отмечается подавленное настроение, чувство безнадежности
или самоуничижительные мысли.

4.  Отмечается тревожное состояние, напряжение и/или чувство
взвинченности или раздражения.

C.  Один (или более) из следующих симптомов должен
присутствовать дополнительно, чтобы достичь в общей сложности
пяти симптомов в сочетании с симптомами из критерия B.

1. Снижение интереса к обычной деятельности (например, работе,
учебе, друзьям, увлечениям).

2. Субъективная трудность концентрации.
3.  Вялость, легкая утомляемость или выраженная нехватка

энергии.
4.  Отмечаемое изменение аппетита; переедание или тяга к

специфической пище.
5. Гиперсомния или бессонница.
6. Ощущение разбитости или неконтролируемости.
7.  Физические симптомы, такие как болезненность или опухание

молочных желез, боль в суставах или мышцах, ощущение «вздутия
живота» или увеличения веса.

Примечание. Симптомы в критериях A – C должны быть
соблюдены для большинства менструальных циклов, которые
произошли в предыдущем году.

D.  Симптомы связаны с клинически значимым дистрессом или
влиянием на работу, учебу, обычную социальную деятельность или
отношения с другими людьми (например, уклонение от
общественной деятельности; снижение производительности и
эффективности на работе, в школе или дома).

E. Нарушение это не просто обострение симптомов другого
расстройства, такого как депрессивное расстройство, паническое



расстройство или расстройство личности (хотя оно может возникать
совместно с любым из этих расстройств).

F. Критерий А должен быть подтвержден ожидаемыми суточными
оценками в течение по крайней мере двух симптоматических
циклов. (Примечание: до этого подтверждения диагноз может быть
поставлен предварительно.)

G. Симптомы не связаны с физиологическими эффектами
вещества (например, наркотиком, лекарственным или другим
лечением) или другим заболеванием (например, тиреотоксикозом).



Дифференциальная диагностика

Предменструальный синдром отличается от предменструального
дисфорического расстройства (ПМДР) тем, что как минимум пяти
симптомов не требуется и у лиц с предменструальным синдромом по
определению нет аффективных симптомов. Наличие физических или
поведенческих симптомов в предменструальном периоде без
обязательных аффективных симптомов, скорее всего, соответствует
критериям предменструального синдрома, а не ПМДР.

Дисменорея – это синдром болезненных менструаций, но он
отличается от синдрома, характеризующегося аффективными
нарушениями. Более того, симптомы дисменореи начинаются с
начала менструации, тогда как симптомы ПМДР, по определению,
начинаются до наступления менструации, даже если они
задерживаются до первых дней менструации.

Многие девушки с депрессивным расстройством считают, что у
них предменструальное дисфорическое расстройство. Однако когда
они описывают симптомы, оказывается, что симптомы не
соответствуют клинике и течению ПМДР. Это является одним из
обоснований требования, чтобы симптомы подтверждались
ежедневными ожидаемыми оценками.



Клиника и течение

ПМДР проявляется напряженностью, раздражительностью,
обидчивостью, тревожностью или подавленностью, слезливостью,
эмоциональной неустойчивостью, демонстративностью, повышенной
утомляемостью, нарушением сна, заострением характерологических
черт. Характерны тяжесть в теле, неопределенные боли и ощущения
напряжения в нижней части тела и груди, болезненное отвердение
молочных желез, кожноаллергические высыпания, зуд.

Отмечаются усиленная жажда, отеки, метеоризм, тошнота и рвота,
колебания АД, головные боли, головокружение, сужение поля
зрения, нарушение зрения, тахикардия, неприятные ощущения в
области сердца, боли в суставах и мышцах, обострение хронических
соматических расстройств. Некоторые девушки проявляют в это
время оральные дисфункции: анорексию, булимию, алкоголизацию.
Другие страдают запорами, которые с началом менструации
сменяются поносом.

В рамках ПМДР описываются повышенная утомляемость, чувство
усталости, раздражительность, головные боли, слезливость,
эмоциональная неустойчивость, напряженность, демонстративность,
усиление аппетита (повышенная потребность в сладкой пище),
сужение поля зрения, нарушение зрения, головокружения.

Возможны также спонтанные периоды плача и тревоги и/или
депрессии с чувством безнадежности (а иногда и суицидальными
мыслями); аффективная лабильность со слезливостью и
конфликтностью; повышенная потребность в сне; прихоти и
изменения аппетита (переедание или потребность в несъедобной
или необычной пище). Из числа собственно соматических
симптомов наблюдаются отечность вследствие задержки жидкости в
организме, набухание и/или болезненность грудных желез,
прибавка в весе, запоры, папулезная кожная сыпь, головные боли,



боли в суставах и мышцах, обострение хронических соматических
расстройств.

Родителей пациентки характеризуют как недосягаемых,
эмоционально холодных, рассудочных. Пациентки испытывают стыд
и брезгливость за невозможность полного контроля своих
физиологических отправлений, опасаются в связи с этим вызвать
разочарование родителей и окончательную потерю их любви. Они
испытывают чувство одиночества, заброшенности, собственной
неудачливости, малоценности и вины. Глубинная семантика
переживаний выражает боль и отчаянную надежду обрести
понимание, поддержку.

Для таких пациенток характерно наличие шизоидного,
нарциссического, зависимого, психастенического радикала.
Объектные отношения характеризуются двойственностью,
обусловленной недоверием и неудовлетворенностью окружением
по причине фрустрации завышенных амбиций и притязаний,
наивных мечтаний и нерациональности желаний. Из механизмов
психологической защиты можно выделить: проективную
идентификацию, проекцию, интроекцию, идеализацию и
обесценивание, реактивные образования и изоляцию, чем
обусловлен высокий уровень обсессивно-компульсивной, тревожной
и депрессивной коморбидной патологий.

В психодинамике расстройства определенное значение имеет
страх утраты, который, так же как при запоре, приводит к состоянию
напряженности и регрессивному замыканию в себе. Во время
месячных появляются переживания утраты. Менструация
отождествляется с нечистотами, гениталии воспринимаются как
грязные, а личность – как обесцененная.

Дисменорея характеризуется тазовой болью, предшествующей
или сопровождающей менструацию, которая мешает повседневной
деятельности. Дисменорея проявляется также нарушением ритма
менструаций от 2 до 6 недель и маточными кровотечениями.



Острая, пульсирующая, жгучая или стреляющая боль в нижней,
пупочной или надлобковой области живота может распространяться
на бедра и поясницу. На высоте приступа боли развивается страх
смерти. С трудом перенося приступы, больные испытывают чувство
страдания, стонут, кричат от боли. Страх перед последней по
механизму взаимной индукции повышает чувствительность к ней.

Наблюдаются также вагоинсулярные кризы, которые проявляются
понижением артериального давления, головными болями,
головокружением, слабостью, урежением пульса, чувством сжатия в
груди, ощущением «камня на сердце», перебоями сердцебиений,
сердечными болями. Возникают неприятные ощущениями под
ложечкой, тошнота, повышенное слюноотделение, приливы жара,
покраснение кожи, потливость, зуд, онемение конечностей, озноб,
«позывы на низ», отеки и усиленное мочевыделение. На высоте
развития кризов возможны обмороки.

Отмечается повышенная чувствительность слизистых оболочек
половых органов и иллюзорное восприятие отхождения сгустков
крови («льется струей»). Отмечается повышенная чувствительность к
маточной боли, связанная, например, с представлениями о боли как
о «раскаленном сгустке», перемещающемся в разные стороны от
низа живота, с непереносимым ощущением жжения, резания,
разрывов.

Характерна повышенная чувствительность к цвету менструальной
крови, что отражается в сновидениях, в которых доминируют
специфические образы: «разбитая голова с текущей из раны
кровью», «залитое кровью лицо». Запах менструальной крови
иллюзорно воспринимается как запах гнили. Имеется избирательная
непереносимость различных запахов: кровяных сгустков, пота, сыра,
чеснока, табака, красителей и др. Некоторые больные «замечают»,
как окружающие с возмущением отворачиваются от них, давая
понять, что они подозревают, от кого исходит запах.

В сознании больных доминируют представления о собственной
малоценности и ненужности. Постоянные сомнения в своей



способности к деторождению вызывают тягостные переживания о
тяжелой участи, ожидающей их в будущем,  – обреченности на
бездетность и одиночество. Мысль о том, что их никто не полюбит,
наполняет жизнь горечью. К тоскливым переживаниям добавляется
чувство жалости к себе. Некоторые больные высказывают мысль об
утрате смысла жизни.

Сенситивные пациентки стыдятся своей болезни, стремятся скрыть
ее и избежать огласки. Это влияет на взаимоотношения со
сверстниками обоего пола, препятствует развитию привязанностей и
увлечений. Из-за обостренной стыдливости и опасений огласки
такие девушки долго не обращаются к врачу. При хроническом
течении заболевания у больных развивается безразличие к исходу
болезни, результатам обследования и лечению; теряется интерес к
учебе, ограничивается круг общения.

Может развиться мизофобия – боязнь загрязнения выделениями,
«распространения инфекции». У тревожно-мнительных личностей
формируется сенестопатически-ипохондрический синдром.
Сенестопатии проявляются в форме болезненных ощущений с
постоянно меняющейся локализацией и выраженной чувственной
окраской. Для парестезий характерны ощущение стягивания, рези,
жжения и давления, с определенной локализацией на кожной
поверхности живота, поясницы, крестца или бедер. Пациентки
интерпретируют подобные ощущения как признаки местного
воспаления, «нагноения», опухоли матки, ее «разрыва»,
эндокринных болезней и др.

В происхождении расстройства наряду с особенностями
конституции, инфекционными и вирусными заболеваниями имеют
значение психические травмы, непосредственно предшествующие
менструальным расстройствам, и особенности личности, от которых
зависит характер субъективного восприятия болезненных
ощущений. Следует также учитывать роль внушений матери,
страдающей дисменореей, что все женщины испытывают боли при
менструациях.



Частые менструальные кровотечения характеризуются эпизодами
менструального кровотечения, которые возникают с повышенной
частотой в течение нескольких менструальных циклов (более
четырех эпизодов в течение 90 дней).

Ювенильные маточные кровотечения чаще проявляются в
эпизодах эмоциональной напряженности и при расстройствах
невротического уровня – астенических, депрессивных, фобических,
депрессивно-ипохондрических, истерических. У девочек-подростков
в связи с появлением менструаций может возникнуть страх, а иногда
и невротизация.

Аменорея – это состояние половой системы, вызванное
гормональными или эндокринными нарушениями, отсутствием
матки, беременностью, лактацией, аномалиями выводного тракта
половых органов или неспособностью яичников удерживать
яйцеклетки в антенатальном периоде. Это состояние
характеризуется отсутствием менструаций к 16 годам или
прекращением установившегося менструального цикла более чем на
3–9 месяцев.



Лечение пациенток с дисменореей

При нарушениях менструального цикла можно использовать сбор:
трава зверобоя 20  г, плоды можжевельника 20  г, трава руты 20  г,
корень солодки 20 г, трава тысячелистника 20 г 1 ст. л. смеси залить
1 стаканом кипятка, настоять, процедить. Выпивать вечером по 2
стакана.

Для стимуляции менструаций применяется следующий сбор: трава
зверобоя 5 ч., корневище с корнями валерианы 2 ч., трава донника
2 ч., трава лапчатки гусиной 4 ч., трава мелиссы 1 ч., трава полыни
горькой 4 ч., цветки ромашки аптечной 4 ч., корневище солодки 2 ч.,
цветки тысячелистника 4 ч., трава хвоща полевого 2 ч. 1 ст. л. смеси
заварить в термосе 1 стаканом кипятка, настаивать 4–6 часов,
процедить. Настой принимать теплым по 1 стакану на ночь до
появления менструации.

Нарушения менструального цикла (дисменорея, аменорея)
хорошо купируются также родиолой розовой, заманихой в
сочетании с седатиками и препаратами зверобоя в возрастных
дозировках, синтетическими антидепрессантами. Для купирования
болей применяют анальгетики, спазмолитики, седативные средства,
иглотерапию.

В качестве местного лечения применяют свечи с красавкой и
новокаином. Фармакологический эффект обусловлен комплексом
алкалоидов, входящих в состав экстракта красавки. Препарат
оказывает болеутоляющее, спазмолитическое,
противовоспалительное действие. Для лечения нейропатического
компонента боли применяются такие препараты, как габапентин и
карбамазепин. Лечение габапентином начинают с дозы 300 мг в 1-й
день, 600 мг (по 300 мг 2 раза) – на 2-й день, 900 мг (по 300 мг 3
раза)  – на 3-й день. При наличии интенсивной боли габапентин
может быть назначен с первого дня по 300 мг 3 раза/сут.



Основным методом психотерапии является индивидуальная
рациональная терапия, учитывающая специфический характер
симптомов. Дополнительно проводятся образовательные дискуссии
в малой группе и семейная терапия.

Упражнения для девушек

«Напряжение живота»
Ляг на спину, ноги вытянуты, руки в стороны. Теперь согни колени,

подтяни их к груди и обхвати руками. Не отпуская рук, отталкивай
колени и бедра от груди. Одновременно подними голову и тянись
подбородком к коленям. Удерживай тело в этом положении на счет
5, затем расслабься.

«Выпускание живота»
Поставь стопы параллельно на расстоянии 25 сантиметров. Легко

согни колени. Не отрывая пяток от пола, подай тело вперед так,
чтобы вес тела оказался на пятках ног. А теперь как можно больше
выпусти живот. Дыши свободно, ртом.

«Освобождение живота»
Поставь стопы на расстоянии примерно 45 сантиметров друг от

друга, немного разверни их внутрь. Положи сжатые в кулаки ладони
на область крестца, большие пальцы направь вверх. Согни колени
так сильно, как можешь, не отрывая пяток от пола. Прогнись назад,
опираясь на кулаки. Вес тела на пальцах ног. Линия, соединяющая
центр стопы, середину бедра и центр надплечья, выгнута, как лук. В
этой позе живот «освобождается».

«Вращение бедрами»
Исходное положение стоя на слегка согнутых в коленях ногах,

стопы параллельно на расстоянии 30 сантиметров. Вес тела – на
передней части ног (с акцентом на подушке большого пальца).
Живот «выпущен». Руки лежат на бедрах.



В этой позе вращай бедрами слева направо. Это движение должно
захватить таз и минимально – верхнюю часть корпуса и ноги.
Дыхание свободное, ртом. Выполни движение 12 раз в одну сторону,
затем в другую. При выполнении упражнения обрати внимание на
то, сдерживается ли дыхание, сохраняется ли тазовое дно
расслабленным, а анальное отверстие ненапряженным, согнуты ли
колени. Очень важно, чтобы при выполнении этого упражнения
человек был укорененным, иначе движениям таза не хватит
эмоциональной окраски.

«Движение тазом»
Ляг на спину. Ноги согнуты в коленях, стопы стоят на коврике. На

вдохе таз идет назад, ягодицы при этом больше упираются в коврик,
живот максимально выпускается. Затем выдох, сопровождающий
движение таза кверху (таз немного приподнимается), при этом стопы
легко надавливают на коврик (укоренение).

Повторяй упражнение в течение 15–20 дыхательных движений.
Дыши свободно, ртом. Важно, чтобы в этом упражнении дыхание
было брюшное и «шло в таз»; дыхательные движения и движения
таза должны быть скоординированы, а ягодицы расслаблены. Если
стопы теряют ощущение контакта с ковриком, то таз не свободен в
своих движениях.

Если есть напряжение в нижней части тела, то ты подталкиваешь
свой таз вверх, вместо того чтобы позволить ему свободно
колебаться в тазобедренных суставах. В этом случае таз выносится
вверх напряженными мышцами живота и напряженными ягодицами.
Такое вынужденное движение таза блокирует его спонтанные
движения.

«Свободный таз»
Стопы расположены параллельно на расстоянии около 30

сантиметров. Колени немного согнуты, ладони лежат на коленях.
Верхняя часть тела должна быть расслаблена и неактивна. Перенеси
вес тела на передний отдел правой стопы, выпрями правое колено и
дай тазу отклониться вправо. Перенеси вес тела на левую стопу,



надави на нее, после чего легко выпрями левое колено. Ты должна
почувствовать, что таз передвигается влево.

Теперь перемести вес на правую ногу и повтори маневр, стараясь
вызвать передвижение таза вправо без участия верхней половины
тела. Продолжай упражнение, перенося попеременно вес тела с
одной стопы на другую до пяти раз.

«Веселый таз»
Прими положение «упор лежа»: тело опирается только на ладони

и пальцы ног. Руки и ноги выпрямлены, ноги расставлены на ширину
плеч, расстояние между ладонями и ступнями не слишком велико.
Голова опущена. Теперь приподними таз выше головы. Спину выгни
дугой. Опусти таз почти до пола. Подними голову и резко запрокинь
ее назад. Упражнение выполняй медленно. Опускай таз как можно
ниже, а потом поднимай его как можно выше, выгнув вверх спину.
Итак: опусти, подними, снова опусти.

С высоко поднятым тазом и опущенной головой обойди комнату.
При выполнении упражнения ноги слегка сгибай. Если у тебя есть
проблемы с поясничным и шейным отделами позвоночника,
повышено давление или имеется избыточный вес, начинай
движение не с максимального положения таза вверх, а с упора лежа,
постепенно увеличивая раскачивающую тело амплитуду.

«Танец живота»
Сожми мышцы живота и втяни их внутрь, затем отпусти их – снова

и снова. Делай эти упражнения, когда смотришь телевизор, долго
сидишь за компьютером, разговариваешь по телефону или когда
тебе заблагорассудится. Никто и не заметит.



Сексуальные дисфункции
Опасность раннего начала половой жизни связана с тем, что

защитная микрофлора влагалища до конца формируется лишь в 18–
19 лет, до этого барьером для инфекций служит девственная плева.
К тому же у девочек очень тонок эпителий стенок влагалища (его
формирование заканчивается к 17–18 годам)  – он легко
травмируется во время полового акта. Все это часто приводит к
развитию воспалительных процессов, что впоследствии может
привести к спайкам и бесплодию.

Опросы показывают, что половина юношей и девушек в возрасте
16–17 лет уже имели сексуальный опыт. 11  % абортов в России
делают девушки в возрасте 15–19 лет. Значительная часть
беременностей в официальную статистику не попадает: от нее
избавляются с помощью частнопрактикующих врачей. В
подавляющем большинстве случаев виновниками беременностей
являются мальчики-старшеклассники. Девушка-подросток в
большинстве случаев тяжелее переносит беременность, чем
молодая женщина в возрасте 23–27 лет, чаще страдает физической
слабостью, головокружениями, тошнотой и рвотой, расстройствами
настроения.

Гипертимные подростки отличаются рано пробуждающимся и
сильным влечением и вследствие этого обычно рано начинают
половую жизнь. Эмоционально-лабильные подростки склонны
отдавать предпочтение флирту и избегают сексуальных эксцессов.
Сенситивные подростки и психастеники глубоко переживают свою
сексуальную неполноценность, зачастую мнимую. Обычная
мастурбация сопровождается у них болезненными самоупреками.
Шизоиды сочетают половое безразличие и морализаторство с
грубой или извращенной сексуальностью. Сильное половое
влечение эпилептоидов отличается напряженностью и ревностью.
Сексуальное поведение истероидов наиболее ярко воплощает их



эгоцентризм и жажду признания. Неустойчивые подростки, не
отличаясь сильным половым влечением, рано приобщаются к
половой жизни в асоциальных компаниях.

Сексуальные дисфункции, связанные с психологическими или
поведенческими факторами, включая психические расстройства.
Эта категория должна быть присвоена, когда психологические и
поведенческие факторы или симптомы являются важными
факторами, способствующими сексуальной дисфункции или
расстройству сексуальной боли. Примеры включают низкую
самооценку, негативное отношение к сексуальной активности,
неблагоприятный прошлый сексуальный опыт и поведенческие
модели, такие как плохая гигиена сна и переутомление.
Депрессивные, тревожные или когнитивные симптомы, а также
другие симптомы психических, поведенческих или
нервнопсихических расстройств также могут мешать сексуальному
функционированию. Если симптомы достигают уровня
диагностируемого психического и поведенческого расстройства, а
сексуальная дисфункция или расстройство сексуальной боли
является независимым фокусом клинического внимания, следует
использовать эту категорию и также назначать соответствующий
диагноз психического и поведенческого расстройства. Тем не менее
основные или способствующие расстройства, связанные с
употреблением психоактивных веществ, должны быть отмечены с
использованием категории «Связанные с использованием
психоактивных веществ или лекарств», а не с использованием этой
категории.

Сексуальные дисфункции, связанные с употреблением
психоактивных веществ или лекарств. Этот диагноз ставится, когда
есть доказательства того, что прямые физиологические эффекты
психоактивного вещества или лекарства являются важным
фактором, способствующим сексуальной дисфункции или
сексуальному болевому расстройству. Примеры включают
селективные ингибиторы обратного захвата серотонина,



антагонисты рецепторов гистамина-Н2 (например, циметидин),
алкоголь, опиоиды и амфетамины. Если диагностические требования
для расстройства, вызванного употреблением психоактивных
веществ, соблюдены, также должен быть назначен соответствующий
диагноз расстройства, вызванного употреблением психоактивных
веществ.

Сексуальные дисфункции, связанные с отсутствием знаний или
опыта. Эта категория должна быть присвоена, когда, по мнению
клинициста, отсутствие у человека знаний или опыта о своем
собственном теле, сексуальном функционировании и сексуальной
реакции является важным фактором, способствующим сексуальной
дисфункции или расстройству сексуальной боли. Это включает в
себя неточную информацию или мифы о сексуальном
функционировании.

Сексуальные дисфункции, связанные с факторами
взаимоотношений. Эта категория должна быть присвоена, когда, по
мнению клинициста, факторы отношений способствуют сексуальной
дисфункции или сексуальному болевому расстройству. Примеры
включают конфликт отношений или отсутствие романтической
привязанности. Эта категория также может быть использована, когда
сексуальная дисфункция или сексуальное болевое расстройство
связано с сексуальной дисфункцией или расстройством сексуальной
боли у сексуального партнера.

Сексуальные дисфункции, связанные с культурными факторами.
Эта категория должна быть присвоена, когда, по мнению
клинициста, культурные факторы являются важными факторами,
способствующими сексуальной дисфункции или расстройству
сексуальной боли. Культурные факторы могут влиять на ожидания
или провоцировать запреты на переживание сексуального
удовольствия или другие аспекты сексуальной активности. Другие
примеры включают сильные культурно разделяемые убеждения о
сексуальном выражении, например, убеждение, что потеря спермы
может привести к слабости, болезни или смерти.



Психосексуальный криз девушек характеризуется болями внизу
живота, которые довольно часто ошибочно диагностируются как
приступ аппендицита с последующим удалением отростка. Пик
расстройства приходится на летние месяцы, праздничные и
выходные дни. Как правило, имеется конфликт между неудержимым
сексуальным желанием и опасениями беременности, а также
конфликт с семьей, препятствующей свиданиям и настаивающей на
операции, – символической ампутации «взбесившейся матки».

Некоторые девушки обходят запрет на генитальные контакты
посредством анального секса, что чревато травмами прямой кишки и
ее сфинктера. Иные девушки настолько привыкают получать
сексуальную разрядку от анального секса, что впоследствии, даже с
началом семейной жизни, к другим способам совокупления
относятся с нескрываемым равнодушием.



Компульсивное расстройство сексуального
поведения

Компульсивное расстройство сексуального поведения
характеризуется стойкой неспособностью контролировать
интенсивные, повторяющиеся сексуальные импульсы или влечения,
что приводит к навязчивому сексуальному поведению. Симптомы
могут включать:

1)  повторяющиеся сексуальные действия, которые занимают
центральное место в жизни человека до такой степени, что он
пренебрегает здоровьем и личной гигиеной или другими
интересами, занятиями и обязанностями;

2)  многочисленные безуспешные попытки значительно сократить
повторяющееся сексуальное поведение и продолжающееся
повторяющееся сексуальное поведение, несмотря на
неблагоприятные последствия или получение от него
незначительного удовлетворения или отсутствие его.

Неспособность контролировать интенсивные сексуальные
импульсы или влечения и, как следствие, повторяющееся
сексуальное поведение проявляется в течение длительного периода
времени (например, 6 месяцев или более) и вызывает выраженный
дистресс или значительные нарушения в личной, семейной,
социальной, учебно-профессиональной или других важных сферах
функционирования. Дистресс, который полностью связан с
моральными суждениями и неодобрением сексуальных импульсов,
влечений или поведения, не является достаточным для выполнения
этого требования.

В соответствии с рекомендациями Американского общества
улучшения сексуального здоровья (Society for the Advancement of
Sexual Health – SASH) диагноз компульсивного расстройства



сексуального поведения (сексуальной аддикции) ставится при
наличии трех обязательных симптомов:

1)  аддикт испытывает неконтролируемое половое возбуждение.
Несмотря на сильное желание избежать аддиктивного сексуального
поведения, сопротивляться соответствующим импульсам не удается;

2)  аддикт испытывает выраженную тревогу, его внимание
полностью сосредоточено на сексуальных желаниях и он полон
решимости удовлетворить их;

3)  половая активность становится единственным способом
ослабить напряжение. Только после удовлетворения аддиктивной
потребности удается вернуться в обычное состояние.

Для постановки диагноза требуется также присутствие не менее
пяти из восьми следующих особенностей:

1. Все помыслы аддикта заняты сексом и всем, что как-то связано с
сексом.

2. Аддикт постоянно сексуально озабочен, он или занят половой
активностью, или готовится к ней.

3. Аддикт безуспешно пытается контролировать себя и ослаблять
сексуальные побуждения, прибегая к техникам самопомощи.

4.  Секс имеет место чаще и занимает больше времени, чем это
принято.

5.  Аддикт жертвует важными социальными, деловыми и
семейными обязанностями ради секса.

6. Аддиктивное поведение продолжается, несмотря на понимание
человеком его негативных социальных, экономических,
психологических и физиологических последствий.

7.  Из-за повышения толерантности для достижения сексуальной
разрядки аддикту приходится усиливать свою половую активность.

8. Наблюдаются симптомы раздражительности или беспокойства.

Клинические формы



Компульсивное расстройство сексуального поведения может быть
выражено в таких формах, как компульсивная мастурбация,
скарфинг, нимфомания и сатириаз, использование порнографии,
секс по телефону, киберсекс (интернет-секс) и др.

Люди с компульсивным расстройством сексуального поведения
часто участвуют в сексуальном поведении в ответ на чувства
подавленности, тревоги, скуки, одиночества или других негативных
аффективных состояний. Хотя это не является диагностически
определяющим, понимание взаимосвязи между эмоциональными и
поведенческими признаками и сексуальным поведением часто
является важным аспектом лечения.

Частично о расстройстве могут свидетельствовать следующие
факторы:

• пониженная успеваемость в школе;
• сужение круга общения, отсутствие друзей;
• агрессия;
• социальная замкнутость;
• потеря всех интересов;
•  постоянное времяпрепровождение в одиночестве у себя в

комнате;
• грубость и хамство;
• стрессовые ситуации в школе или дома.

При сексуальном воздержании у сексоголиков развиваются
симптомы, напоминающие проявления синдрома отмены при
химических зависимостях: дисфория, тревога, трудности
концентрации внимания. Многие сексуальные аддикты отмечают
также рост толерантности. У них появляется все больше сексуальных
партнеров; контакты становятся все более эксцентричными и
рискованными.

В таких случаях важно тщательно изучить, является ли такое
восприятие только результатом внутренних или внешних суждений
или опасений потенциальных последствий или есть доказательства



того, что нарушается контроль над сексуальными желаниями,
побуждениями или поведением и на самом деле имеются другие
существенные признаки компульсивного сексуального поведения.

В происхождении сексуальных аддикций большое значение
имеют ранние психотравмы. Для маленького ребенка ими могут
стать отсутствие внимания, ласки и заботы, одиночество, рождение
братьев и сестер, плохие отношения между родителями, развод. У
ребенка в таких ситуациях формируется комплекс неполноценности,
недоверие к окружающим и зависимость от них, чувство угрозы
извне и изоляция.

У подростка может развиться сверхценное отношение к сексу как
единственному средству, которое может сделать его изоляцию
переносимой, и как к единственной сфере, в которой он может
проявить себя. При этом за промискуитетом и унижением партнера
скрываются страх подлинной интимности.

В результате привыкания возникает необходимость повышать
остроту сексуальных ощущений – часто менять партнеров,
придумывать различные ухищрения и извращения. Половая жизнь
становится смыслом существования сексуального аддикта, поэтому
сексуальная неудача становится для него трагедией и иногда
приводит к самоубийству.

Сексуальные аддикты используют типичную аддиктивную защиту
– отрицание. С ее помощью они преуменьшают опасность болезней,
передающихся половых путем, нежелательной беременности, утраты
значимых взаимоотношений. Как А-зависимый оправдывает
алкоголизацию необходимостью расслабиться, так и сексоголик
использует рационализацию: сексуальная разрядка необходима для
здоровья, нормальной трудоспособности и т. п. Как А-зависимый
повышает свою самооценку, хвалясь количеством выпитого, так и
сексоголик навязчиво доказывает свою сексуальную
состоятельность.

Сексуальные аддикты часто отрицают наличие у себя каких-либо
проблем. Они используют механизм проекции, осуждая других и



стараясь преуменьшить то, что может их дискредитировать. Другим
часто встречающимся механизмом защиты является
рационализация: «Если я не буду заниматься сексом, то не вынесу
напряжения, которое во мне накапливается» или «Это мое дело, это
никому не вредит, это мой способ расслабления».

В семье аддикция длительно скрывается. Отношения постепенно
формализуются. Аддикт ведет двойную жизнь, он перестает
интересоваться другими вещами, не заботится о своем здоровье,
ему становится трудно преодолевать житейские трудности. Более
важным для него представляется все время навязчиво доказывать
свою состоятельность в сексуальном плане. Сексуальная неудача
может вызвать агрессивные и саморазрушительные действия:
приступы обжорства, компульсивный шопинг, алкоголизацию. С
другой стороны, прием алкоголя может использоваться как запуск
сексуальной реализации.

С медицинской точки зрения пациенты подвергаются более
высокому риску заболеваний, передающихся половым путем, и
физических травм из-за повторяющихся сексуальных практик.
Особое беспокойство вызывают ВИЧ, гепатиты В и С, сифилис и
гонорея.



Компульсивная мастурбация

Мастурбация (лат. mas – самец, turbo – возбуждать) до последнего
времени понимается как рукоблудие, под это в научной и учебной
литературе подгоняется морально осуждающее происхождение
термина (лат. manus – рука и sturpo – осквернять).

Мастурбация является широко распространенной формой
сексуальной активности. Мастурбация вдвое чаще наблюдается у
мальчиков, за исключением младенческого и раннего детского
возраста, когда число мастурбирующих девочек преобладает.

Мастурбация в раннем и допубертатном возрасте помимо
типичного манипулирования половыми органами нередко
проявляется в виде усиленного сжимания бедер, ерзания сидя на
стуле или лежа на животе, трения пахом о предметы, ноги взрослых.
Реже отмечается чрезмерное пристрастие детей к обнажению,
телесному контакту.

Для мастурбационного акта дети используют руки или игрушки.
Сопровождается он мышечным напряжением, гиперемией кожных
покровов, потливостью, учащенным дыханием. Чаще акт приурочен
ко времени отхождения ко сну, длится до нескольких минут. При
попытке родителей прервать мастурбацию дети отбиваются, плачут,
падают на пол.

В раннем возрасте мастурбация необходима для безопасной
разрядки сексуального напряжения и полового развития. В ряде
случаев мастурбация является источником релаксации, снятия
болевых ощущений, отгораживания от сверхсильных раздражителей.
Влиять на ее возникновение могут стесненное пеленание,
раздражение кожи в области половых органов, опрелости, наличие
глистов и т. д.

В младенческом и раннем возрасте особую роль играют такие
факторы, как дефицит тактильного контакта с матерью, запугивание,
ограничение двигательной активности ребенка. В процессе



манипулирования половыми органами он получает эмоциональную
и двигательную разрядку, самоуспокоение. Мастурбационные
фантазии у младших школьников не носят сексуальный характер,
они отражают актуальные переживания, связанные с учебой или
желанием поиграть вместо приготовления уроков.

Чем ближе к пубертатному возрасту возникает мастурбация, тем
меньше оснований рассматривать ее в качестве патологического
феномена. Онанизм подростка можно рассматривать как замену
полового сношения в условиях отсутствия сексуального партнера.
Однако если подросток практически все свое свободное время
проводит за просмотром эротических журналов и видеороликов с
сексуальными действиями и при этом мастурбирует – это уже
психическое расстройство.

Мастурбации чаще всего предшествует череда событий –
например, травля одноклассников, длительный конфликт с учителем,
развод родителей. На этом фоне возникает эмоциональное
напряжение, тоска и тревога. Если ребенок стыдится своих действий,
это усиливает его эмоциональное напряжение, которое он
разряжает вновь мастурбацией.

У маленьких детей навязчивая мастурбация проявляется в виде
эксцессов, нередко импульсивно, без учета ситуации и окружения. В
более старшем возрасте навязчивая мастурбация обычно сочетается
с аутоэротизмом – половым влечением к собственному
обнаженному телу, возникающим при разглядывании его в зеркале
или на фотографии. Мастурбационные фантазии могут стать
источником гомосексуализма, эксгибиционизма, триолизма (секса
втроем).

Проявления нимфомании (греч. nymphe – девушка, mania –
страстное влечение):

• компульсивная мастурбация;
•  вызывающий макияж для соблазнения, ношение

провоцирующей одежды, демонстрация себя;
• неадекватно активное сексуальное поведение;



• причинение боли во время секса и усиление желания во время
болевых ощущений;

• сексуальное соблазнение своего младшего брата или сестры;
•  компульсивные половые контакты с незнакомыми людьми

любого возраста и пола;
• поиск сексуальных партнеров в рискованных местах;
• расплата сексом за услуги, «подарки», наркотики, деньги и т. д.

Проявления сатириаза (греч. satyros – мифический полубог-
сластолюбец):

• он постоянно восхищается парнями, которые не пропускают ни
одной юбки;

• постоянно поддерживает сексуальные отношения с несколькими
девушками сразу;

• пытается убедить девушку, которая обнаруживает его измену, что
«ей хотелось этого самой и ее это заводит»;

•  то и дело клянется, что будет хранить верность, но может
нарушить обещание уже через час;

• может в присутствии своей подруги склонять другую девушку к
сексуальной связи; не понимает, почему это вызывает столь резкую
реакцию у его подруги и у окружающих;

•  способен продемонстрировать раскаяние в этой ситуации,
только если все закончится шумным скандалом.

Тест на выявление сексуальной аддикции SAST

Тест SAST (Sexual Addiction Screening Test), разработанный
Патриком Дж. Карнсом (Carnes P. J., 1989), широко используется для
диагностики сексуальной аддикции.

Инструкция



Ответь на вопросы: да или нет.

Текст опросника
1. Подвергался ли ты сексуальным домогательствам?
2.  Используешь ли ты регулярно печатную или видеопродукцию

откровенно сексуальной направленности?
3.  Были ли у твоих родителей отклонения в сексуальном

поведении?
4. Часто ли тебя занимают мысли сексуального характера?
5.  Ощущаешь ли ты, что твое сексуальное поведение

ненормально?
6.  Вызывает ли твое сексуальное поведение озабоченность или

жалобы у твоего партнера (или другого близкого тебе человека)?
7.  Легко ли тебе отказаться от своего сексуального поведения,

когда ты осознаешь его неадекватность?
8.  Испытываешь ли ты когда-либо неприятные чувства в

отношении своего сексуального поведения?
9.  Возникали ли у тебя или в твоей семье когда-либо проблемы,

связанные с твоим сексуальным поведением?
10.  Обращался ли ты когда-либо за помощью по поводу своего

сексуального поведения, которое ты не одобрял?
11.  Вызывали ли у тебя когда-либо беспокойство люди,

интересующиеся твоим сексуальным поведением?
12.  Было ли когда-либо твое сексуальное поведение

оскорбительным для кого бы то ни было?
13.  Совершаешь ли ты какие-либо сексуальные действия,

вступающие в противоречие с законом?
14. Давал ли ты себе когда-нибудь обещание отказаться от каких-

либо действий в своем сексуальном поведении?
15.  Предпринимал ли ты когда-нибудь попытки радикально

изменить свое сексуальное поведение, которые в результате ни к
чему не привели?



16.  Приходится ли тебе скрывать некоторые формы проявления
своего сексуального поведения от других людей?

17.  Пытался ли ты отказаться от каких-либо видов своих
сексуальных действий?

18.  Чувствовал ли ты себя когда-нибудь униженным вследствие
своего сексуального поведения?

19.  Являлся ли когда-либо для тебя секс попыткой уйти от
проблем?

20.  Бывал ли ты когда-нибудь в подавленном настроении после
того, как занимался сексом?

21. Испытывал ли ты когда-нибудь потребность отказаться от той
или иной формы проявления сексуального поведения?

22. Мешало ли когда-либо твое сексуальное поведение в личной
жизни?

23.  Были ли у тебя когда-нибудь сексуальные партнеры из
представителей сексуальных меньшинств?

24. Можешь ли ты контролировать свое сексуальное желание?
25.  Бывает ли у тебя впечатление, что твое сексуальное желание

выходит из-под твоего контроля?

Интерпретация результатов
Если на 13 или больше из 25 вопросов даны утвердительные

ответы, весьма вероятна сексуальная аддикция.



Психотерапия пациентов с сексоголизмом

Индивидуальная психотерапия фокусируется на купировании
чувства одиночества и низкой самооценки, которые часто служат
источником компульсивного сексуального поведения. Пациентам
предлагают научиться контролировать свое поведение и
ассоциировать с сексом интимные межличностные отношения.

Прежде всего следует помочь пациенту выделить ситуации,
провоцирующие у него аддиктивное сексуальное поведение.
Обычно они связаны с переживанием чувств тревоги, гнева или
печали, которые нередко бывают вызваны ударами по самооценке.
Важно найти альтернативные способы совладания с подобными
переживаниями.

Необходимо также научить пациента справляться со своими
сексуальными импульсами путем фиксации на негативных
последствиях аддиктивного поведения, при этом полезно обсуждать
с кем-либо подобные побуждения, фокусируясь на пользе
воздержания.

Навязчивая мастурбация у подростков требует следующих
терапевтических мер:

• выяснение соответствия сексуального поведения возрасту;
•  снятие напряжения, связанного со страхом по поводу

возможных последствий онанизма;
•  обсуждение личностных проблем пациента и его сексуальных

фантазий;
• снятие повышенной возбудимости, нормализация сна;
•  обеспечение ребенка социально приемлемыми источниками

телесных ощущений и тактильного контакта (например, с помощью
материнской ласки, массажа);

•  переключение внимания на эмоционально положительную
двигательную активность (например, на занятия спортом и танцами);



•  при работе с замкнутыми подростками, испытывающими
трудности в общении, необходимо помочь им установить контакты
со сверстниками.

Нимфоманке можно порекомендовать мастурбацию перед
зеркалом. Отражение создает необходимый ей «эффект зрителя». В
процессе психотерапии у нее появляется возможность
познакомиться со своим внутренним миром. Когда она будет
достаточно уверена в своей душевной привлекательности, у нее
появится, наконец, уверенность, что мужчина может не только
любоваться ею, но и любить. И в результате ей достаточно будет
одного – того, который полюбит ее душу не меньше, чем тело.

Эффективной формой помощи сексуальным аддиктам является
психотерапия в рамках посещения групп Анонимных Сексуальных
Аддиктов, работающих по программе «12 шагов». Имеются также
отдельные программы для одновременно сексуальных и любовных
аддиктов, для созависимых родственников сексуальных аддиктов и
т. д. (Schneider J. P., Irons R. R, 2001).



Расстройства сна-бодрствования
Расстройства сна-бодрствования характеризуются:
• трудностями засыпания или поддержания сна (бессонницей);
• чрезмерной сонливостью (гиперсомнией);
•  нарушениями дыхания во время сна (связанными со сном

расстройствами дыхания);
•  нарушениями режима сна-бодрствования (нарушениями

циркадного ритма сна-бодрствования);
•  аномальными движениям во время сна (двигательными

расстройствами, связанными со сном);
•  проблемными поведенческими или физиологическими

явлениями, возникающими при засыпании, во время сна или при
пробуждении ото сна (парасомническими расстройствами).

Диагностические критерии
А. Преобладающая жалоба на неудовлетворенность количеством

или качеством сна, связанная с одним или несколькими из
следующих симптомов:

1. Трудность заснуть. У детей это может проявляться как трудности
с засыпанием без присутствия воспитателя.

2.  Трудности с поддержанием сна, характеризующиеся частыми
пробуждениями или проблемами со сном. Засыпание после
пробуждения. У детей это может проявляться как затруднение
заснуть после пробуждения без вмешательства воспитателя.

3. Раннее пробуждение с невозможностью снова заснуть.

B.  Нарушение сна вызывает клинически значимый дистресс или
ухудшение социальной, учебной, поведенческой или иной важной
сферы функционирования.

C. Проблемы со сном возникают не менее 3 ночей в неделю.
D. Нарушение сна сохраняется не менее 3 месяцев.



E. Проблемы со сном возникают, несмотря на достаточную
возможность для сна.

F. Бессонница не объясняется лучше и не возникает
исключительно во время течения другого расстройства сна-
бодрствования (например, нарушения дыхания во сне или цикла
сна-бодрствования).

G. Бессонница не связана с физиологическим действием вещества
(например, лекарства или наркотика).

H. Сопутствующие психические расстройства и соматические
заболевания не могут адекватно объяснить доминирующую жалобу
на бессонницу.



Дифференциальная диагностика

У пациентов с нарушением цикла сна-бодрствования бессонница
возникает только тогда, когда они пытаются заснуть в социально
традиционное время, но они не сообщают о трудностях с
засыпанием или сном, когда их время отхода ко сну и подъема
совпадает с их суточным циклом.

Связанные со сном судороги ног часто затрудняют начало и
поддержание сна. Тем не менее позывы двигать ногами и любые
проявления синдрома беспокойных ног – это признаки, которые
отличают это расстройство от бессонницы.

Большинство пациентов с нарушениями дыхания во сне храпят во
сне, жалуются на остановки дыхания во время сна и дневную
сонливость.

Нарколепсия может вызывать жалобы на бессонницу, но
отличается от нее сонным параличом, галлюцинациями при
засыпании и пробуждении, частыми приступами дневного сна.

Расстройство сна по типу бессонницы, вызванное лекарством или
наркотиком, отличается от хронической бессонницы тем, что
вещество считается этиологически связанным с бессонницей.
Например, бессонница, возникающая только на фоне
злоупотребления кофе, будет диагностирована как вызванное
кофеином расстройство сна.



Клинические формы

Ситуационная/острая бессонница – состояние, длящееся от
несколько дней до нескольких недель, но менее трех месяцев, часто
связанное с жизненными событиями или с изменениями в режиме
сна. Дневные симптомы обычно включают утомляемость,
подавленное настроение или раздражительность, общее
недомогание и когнитивные нарушения.

Хроническая бессонница характеризуется жалобами на
постоянные трудности засыпания, недостаточную
продолжительность и глубину сна или особенности, которые
возникают, несмотря на адекватные возможности и условия для сна,
и приводят к различным нарушениям в дневное время. Дневные
симптомы включают в себя отсутствие ощущения отдыха после сна,
общее недомогание, чувство физической и умственной усталости,
повышенную утомляемость, напряженность или раздражительность,
подавленное настроение, когнитивные нарушения и постоянную
озабоченность предстоящей бессонницей.

Бессонница обычно начинается в стрессовой ситуации и может
продолжаться после ее прекращения. Ситуационная или острая
бессонница обычно связана с жизненными событиями или быстрыми
изменениями в режиме сна или окружающей среде. Нарушение сна
и связанные с ним дневные симптомы возникают не реже
нескольких раз в неделю в течение не менее 3 месяцев.

У некоторых пациентов с хронической бессонницей может
наблюдаться более длительное течение с повторяющимися
эпизодами проблем со сном/бодрствованием, продолжающимся по
нескольку недель в течение ряда лет. Даже когда течение
бессонницы стало хроническим, наблюдается изменчивость режима
сна от ночи к ночи, с редкими ночами спокойного сна, которые
перемежаются несколькими ночами плохого сна.



Аналогичное течение может развиваться на фоне острого
психологического стресса или психического расстройства.
Например, бессонница, возникшая во время депрессивного эпизода,
может стать центром внимания с последующим негативным
обусловливанием и сохранением после разрешения депрессивного
состояния.

Расстройства сна-бодрствования часто сопутствуют депрессиям и
другим распространенным психическим расстройствам. Заметное
место среди этих расстройств занимают нарушения сна, связанные с
заболеваниями сердца и легких (например, сердечной
недостаточностью, хронической обструктивной болезнью легких), а
также с нарушениями опорно-двигательного аппарата (например,
остеоартритом). Эти расстройства могут не только нарушать сон, но и
сами могут усугубляться во время сна.

У детей и подростков часто встречаются трудности засыпания.
Нарушения засыпания особенно распространены в грудном
возрасте и выражаются чрезмерной активностью в вечерние часы и
ночью, капризностью. Укорочение сна может быть обусловлено
тревожными сновидениями и снохождением, двигательными
расстройствами, нарушениями сердечного ритма и дыхания.

Сон может нарушаться из-за недостаточно строгого или
непоследовательного ограничения активности ребенка при отходе
ко сну. К нарушениям сна также приводит неправильный режим дня:
нерегулярный сон в дневные часы, отсутствие четкого времени
отхода ко сну и пробуждения.

Некоторые дети привыкают засыпать в определенных условиях.
Примерами могут служить укачивание, кормление, сосание соски,
без которых проснувшийся ребенок не может уснуть. Такие дети не
засыпают вечером без активного участия родителей, ночью много
раз пробуждаются и требуют подхода взрослых и предоставления
привычных условий. При отказе обеспечить эти условия возникает
активное сопротивление ребенка, приводящее к сокращению
времени сна.



При бессоннице по типу неправильных установок сна ребенок
отказывается засыпать в установленное время или в определенном
месте, выражая свой протест длительными и частыми просьбами
покормить, сводить в туалет, успокоить (симптом «зова из-за
двери»), или приходит по ночам спать в родительскую постель.

Бессонница в подростковом возрасте часто провоцируется или
усугубляется несоблюдением режима сна. Подросткам могут мешать
заснуть навязчивые мысли тревожного содержания, в том числе
тревожное ожидание бессонницы, играющее роль реализуемого
самовнушения.

Гиперсонливость характеризуются жалобами на дневную
сонливость, которая не связана с другим расстройством сна-
бодрствования (например, нарушением ночного сна, смещением
циркадного ритма или нарушением дыхания). Лица с чрезмерной
сонливостью могут проявлять раздражительность, дефицит
концентрации и внимания, снижение бдительности, отвлекаемость,
снижение мотивации, анергию, дисфорию, утомляемость,
беспокойство и нарушение координации.

Гиперсомния определяется как состояние чрезмерной сонливости
и приступов сна в дневное время или как затяжной переход к
состоянию полного бодрствования при пробуждении. Одним из
проявлений гиперсомнии является нарколепсия – заболевание,
основным признаком которого являются приступы непреодолимой
сонливости.

Нарколепсия (греч. narkoo – усыплять, lepsis – приступ)
характеризуется ежедневными периодами неудержимой
потребности во сне или дневными провалами в сон. Ночной сон
часто нарушается, а короткий дневной сон обычно освежает.
Расстройство начинается, как правило, в возрасте 15–17 лет, реже
до пубертатного периода. Продолжительность не менее нескольких
месяцев.

Клинические особенности:



•  дневная сонливость в основном проявляется, когда больной
сидит (у детей этот симптом встречается чаще других);

• зрительные или слуховые галлюцинации, возникающие в момент
засыпания или пробуждения;

•  сонный паралич – паралич, возникающий в момент засыпания
или пробуждения (дыхательные мышцы не вовлекаются);

•  катаплексия (греч. kata – вниз, plexis – удар)  – внезапная и
неконтролируемая потеря мышечного тонуса, возникающая во
время бодрствования, которая обычно вызывается сильными
эмоциями, такими как возбуждение или смех.

Идиопатическая гиперсомния характеризуется ежедневными
периодами непреодолимой потребности во сне или дневными
провалами в сон, происходящими в течение как минимум
нескольких месяцев при отсутствии катаплексии. Дневная
сонливость не может быть лучше объяснена другим расстройством
(например, синдромом недостаточного сна, обструктивным апноэ во
сне, нарушением циркадного ритма сна-бодрствования), веществом,
или лекарством, или заболеванием.

Часто наблюдается длительная и тяжелая инерция сна, которая
состоит из устойчивых затруднений при пробуждении с повторным
возвращением ко сну, раздражительности, автоматического
поведения и спутанности сознания. В отличие от нарколепсии
дневной сон, как правило, продолжительный, часто более 60 минут,
и не освежает.

Расстройство задержки фазы сна-бодрствования характеризуется
постоянной задержкой основного периода сна по сравнению с
обычным или желаемым временем сна. Расстройство приводит к
трудностям с засыпанием и пробуждением в желаемое или
требуемое время. Когда сон возможен по отложенному графику, он,
по существу, нормален по качеству и продолжительности.

Расширенное расстройство фазы сна-бодрствования
характеризуется постоянным опережением (к более раннему



времени) основного периода сна по сравнению с обычным или
желаемым временем сна. Расстройство приводит к вечерней
сонливости (перед желаемым временем отхода ко сну) и
пробуждению раньше желаемого или необходимого времени. Когда
сон может происходить по расширенному графику, его качество и
продолжительность практически нормальны.

Рецидивирующий изолированный сонный паралич состоит из
рецидивирующей неспособности двигать туловищем и всеми
конечностями в начале сна или при пробуждении ото сна. Эпизоды
обычно длятся от нескольких секунд до нескольких минут и
вызывают клинически значимый дистресс, включая тревогу перед
сном или боязнь сна.

Первичное центральное апноэ сна (греч. apnoia – отсутствие
дыхания) характеризуется рецидивирующими апноэ центрального
происхождения. Воздушный поток и дыхательные усилия
прекращаются одновременно в повторяющемся режиме в течение
ночи. Повторяющиеся эпизоды апноэ (более пяти в час) и связанные
с ними пробуждения достаточно серьезны, чтобы вызвать такие
симптомы, как дневная сонливость, нарушение сна, пробуждение с
одышкой или храп.

Первичное центральное апноэ сна у младенцев характеризуется
длительными (более 20 секунд) апноэ или периодическим дыханием
в течение более 5 % от общего времени сна у младенцев в возрасте
не менее 37 недель. Эти события обычно связаны с
физиологическими нарушениями (понижение содержания кислорода
в крови, редкий пульс) или необходимостью вмешательства, такого
как стимуляция или реанимация.

Обструктивное апноэ сна (лат. obstructio – преграда)
характеризуется повторяющимися эпизодами апноэ или гипопноэ,
вызванными обструкцией верхних дыхательных путей, возникающей
во время сна. Происходит периодическое спадение верхних
дыхательных путей на уровне гортани и прекращение легочной
вентиляции при сохраняющихся дыхательных усилиях. Это приводят



к снижению насыщения крови кислородом и обычно заканчивается
громкими всхрапываниями и краткими пробуждениями ото сна.

Чрезмерная сонливость является основной жалобой во многих, но
не во всех случаях. Также распространены сообщения о бессоннице,
плохом качестве сна и усталости. У детей расстройство
диагностируют, когда частота обструктивных явлений превышает
один раз в час, что сопровождается признаками или симптомами,
связанными с нарушением дыхания.

Пик заболеваемости приходится на возраст 2–8 лет. Основными
клиническими психопатологическими проявлениями являются
дефицит внимания и гиперактивность, дневная сонливость, агрессия,
соматизация жалоб, депрессия, отставание в физическом и
психическом развитии. Нарушения поведения и школьной
успеваемости у детей встречаются в 3 раза чаще, чем у остальных.

У недоношенных риск заболеваемости выше в 3–5 раз, чем у
доношенных. Другими факторами риска являются
аденотонзиллярная гипертрофия, аллергический ринит, смещение
носовой перегородки, наследственная патология (при синдроме
Дауна частота составляет до 80  %), гипотония (особенно при
мышечных дистрофиях), ожирение, заболевания нервной системы,
обусловливающие нарушение работы мышц, отвечающих за
поддержание просвета дыхательных путей в открытом состоянии во
сне.

Бруксизм, связанный со сном (греч. brucho – скрипеть зубами),
характеризуется повторяющимися ритмичными сокращениями
челюстных мышц, которые происходят во время сна (чаще во 2-й
стадии сна). Эти сокращения могут принимать форму
повторяющихся мышечных сокращений или изолированного
продолжительного сжимания челюстей (тонические сокращения). Эти
сокращения во время сна производят скрежещущие звуки.
Максимум манифестации расстройства наблюдается в 10–13 лет.
Симптомы могут привести к значительному дистрессу из-за частых
нарушений сна или значительному повреждению зубов.



Судороги ног, связанные со сном, представляют собой
болезненные ощущения в ноге или ступне, связанные с внезапным,
непроизвольным напряжением мышц. Обычно они длятся от
нескольких секунд до нескольких минут.

Доброкачественный миоклонус сна младенчества (греч. myos –
мускул, klonos – беспорядочное движение) характеризуется
повторяющимися миоклоническими подергиваниями,
возникающими с первого дня жизни до возраста 3 лет. Основными
проявлениями являются ритмические подергивания, когда ребенок
дремлет или спит, которые прекращаются, если ребенок проснулся.
Подергивания часто двусторонние и массивные, обычно с участием
больших групп мышц. Доброкачественный миоклонус сна
младенцев часто путают с эпилепсией. Однако в отличие от нее
подергивания при доброкачественном миоклонусе сна
младенчества возникают исключительно во время сна. ЭЭГ во время
или после эпизодов нормальная.

Проприоспинальный миоклонус в начале сна (лат. proprius –
своеобразный, spinalis – спинномозговой) состоит из внезапных
миоклонических подергиваний туловища, бедер и коленей по
фиксированной схеме, возникающих при переходе от
бодрствования ко сну и, реже, при ночных пробуждениях или при
пробуждении утром. Судороги возникают в основном в мышцах,
иннервируемых спинным мозгом, а затем медленно
распространяются вверх и вниз. Движения приводят к клинически
значимым трудностям с засыпанием или поддержанием сна.
Вздрагивания в период засыпания в подростковом периоде
относятся к физиологическим движениям.

Синдром беспокойных ног – это сенсомоторное расстройство в
состоянии бодрствования, характеризующееся жалобами на
сильное, почти непреодолимое желание двигать конечностями. Это
желание двигаться часто, но не всегда сопровождается другими
неприятными ощущениями, ощущаемыми глубоко внутри



конечностей. Значительный процент людей с синдромом
беспокойных ног описывают определенные ощущения и в руках.

Симптомы синдрома беспокойных ног появляются чаще перед
наступлением сна, нарастая к середине ночи, реже наблюдаются в
дневное время. Они могут продолжаться от нескольких минут до
нескольких часов, задерживая наступление сна, усиливаются в
покое, облегчаются при движении.

Расстройство периодических движений конечностей
характеризуется периодическими эпизодами повторяющихся (5 раз
в час у детей) крайне стереотипных движений, периодически
повторяющихся во время сна с интервалами 10–90 секунд, при этом
пациент не подозревает о наличии таких состояний. Периодические
движения конечностей чаще всего возникают в нижних конечностях
(разгибание большого пальца, сгибание голеностопного сустава и
др.), но могут наблюдаться и в руках. Они могут быть связаны с
повторяющимся пробуждением ото сна, что приводит к нарушению
сна.

Связанное со сном ритмично-двигательное расстройство
характеризуется повторяющимися, стереотипными и ритмичными
движениями, которые затрагивают большие группы мышц:

•  качания представляют собой ритмические маятникообразные
движения головой и туловищем различной амплитуды из стороны в
сторону с частотой 0,5–2 в секунду. Качания, как правило, возникают
до года с пиком манифестации в 6 месяцев и могут исчезнуть в
любом возрасте;

•  под биениями понимают стереотипии, при которых ребенок
бьется головой о подушку, приподнимаясь на вытянутых руках. Чаще
биения возникают у детей в возрасте 1 года;

• движения типа «челнока» заключаются в раскачивании ребенка в
передне-заднем направлении в положении «на четвереньках»
в возрасте 1,5–3 лет;

•  под феноменом «складывания» понимают ритмическое
приподнимание и опускание туловища и головы из положения «лежа



на спине» в  положение «сидя». Это редкое оригинальное
расстройство сна выявлено у детей, страдающих соматическими (как
правило, аллергическими) заболеваниями, гиперреактивностью,
эмоциональной лабильностью и имеющих отягощенный
перинатальный анамнез с явлениями угнетения и мышечной
гипотонией в первые месяцы жизни.

Описанные движения появляются чаще в период,
непосредственно предшествующий сну, реже во время сна.
Расстройство может быть связано с эмоциональным
перевозбуждением в течение дня и, как правило, существенно
уменьшается к 2–3 годам жизни ребенка.

Симптомы достаточно серьезны, чтобы привести к значительному
дистрессу или нарушению в личной, семейной, социальной, учебной
или других важных сферах жизнедеятельности (например, из-за
частых нарушений сна) или привести к телесным повреждениям
(например, из-за падения с кровати).

Расстройство поведения во время быстрого сна характеризуется
повторяющимися громкими криками во время сна или сложным
двигательным поведением. Быстрый сон отличается быстрыми
низкоамплитудными волнами на ЭЭГ, быстрыми движениями
глазных яблок, понижением тонуса мышц лица и шеи и наличием
сновидений. Расстройство может протекать как самостоятельная
форма, но часто связано со скрытыми или явными заболеваниями
нервной системы.

Расстройства пробуждения из медленного сна характеризуются
спутанностью сознания, ходьбой, ужасом или сильным вегетативным
возбуждением, которые обычно возникают в результате неполного
пробуждения во время глубокого медленного сна. Название связано
с медленными волнами на ЭЭГ в период засыпания.

Эта группа расстройств также характеризуется частичным или
полным забвением события, неадекватной или отсутствующей
реакцией на попытки других вмешаться или перенаправить



человека во время эпизода, а также ограничением (например, одна
сцена) или отсутствием связанного осознания или сновидений.
Переживания или поведение могут привести к серьезному дистрессу
или к значительному риску травм для человека или окружающих
(например, нанесение ударов в ответ на попытки сдержать
человека).

Ужасы во сне характеризуются эпизодами ужаса во время
частичного пробуждения от глубокого сна, чаще при пробуждении
из 3-й и 4-й стадии медленного сна. Ребенок садится или вскакивает
с постели обычно в течение первой трети ночного сна с паническим
криком. Наблюдается расширение зрачков, учащенное
сердцебиение и дыхание, потливость. Ребенок не вступает в контакт
с окружающими, попытки успокоить его приводят лишь к
дезориентированному поведению со стереотипными движениями.
Длительность эпизода не превышает десяти минут. Воспоминания о
происшедшем ограничены.

В форме ночных ужасов часто проявляются панические атаки.
Приступы ночных ужасов, систематически повторяющиеся спустя
два часа после засыпания и сочетающиеся с мочеиспусканием,
могут быть симптомами височной эпилепсии наряду с признаками
повышенной судорожной готовности (судороги в икроножных
мышцах, вздрагивания при засыпании, скрежетание зубами во сне,
падения ночью с постели).

Ночные ужасы могут быть связаны с астматическими приступами и
обострением болевого синдрома ночью, характерного для многих
соматических заболеваний (печеночные, кишечные, почечные
колики), что обусловлено изменением центрального контроля боли в
различные фазы сна. У детей 2–8 лет ночные боли, как правило,
сопровождаются приступами рвоты во сне.

У детей с психогенным происхождением ночных ужасов может
быть длительное улучшение, если незадолго перед временем
обычного развития приступа их будить несколько ночей подряд.



Кошмары характеризуется повторяющимися, яркими и сильно
дисфорическими сновидениями, часто представляющими угрозу для
человека, которые обычно возникают во время быстрого сна и часто
приводят к пробуждению с тревогой.

Кошмарные сновидения встречаются в возрастные периоды 3–7
лет и 10–12 лет, их содержание соответствует особенностям
развития ребенка, уровню его дневных переживаний, при этом часто
они носят символический характер. Такие сновидения также
отражают характерные симптомы соматического заболевания:
например, сцены удушения при заложенности верхних дыхательных
путей вследствие респираторной инфекции или при бронхиальной
астме, пожар при заболевании желчного пузыря и/или печени.

В отличие от ночных ужасов кошмарные сновидения отмечаются
при неподвижности во сне, они более типичны для второй половины
сна, возникают во время фазы сновидений. Пробуждение без
выраженной тревоги, нет заметных восклицаний или движений тела,
вегетативные проявления незначительные. Сохраняется живое и
детальное воспоминание о кошмарных сновидениях, содержащих
по большей части угрозу собственной жизни, безопасности или
чувству собственной ценности. После эпизода быстро
устанавливаются бодрствующее состояние и все виды ориентировки.

Основные причины кошмаров у детей:
1.  Затруднения эмоционального контакта с матерью,

травмирующая разлука, замена матери другими взрослыми – снится
далекое, незнакомое, страшное, из которого трудно вернуться.

2. Эмоциональная глухота взрослых, неспособность своевременно
прийти на помощь воспроизводятся во сне растерянностью,
паникой, торжеством насилия и зла.

3.  Эмоциональное неприятие ребенка, отсутствие любви
проявляются в обилии страшных персонажей, с которыми он так или
иначе должен взаимодействовать во сне.

4. Небезосновательные угрозы, физические наказания, жестокость
в обращении с эмоционально чувствительными и впечатлительными



детьми отражаются как погоней, преследованиями, так и бессилием
перед опасностью.

5.  Чрезмерные требовательность и принципиальность взрослых,
не учитывающих личностные особенности детей, воспроизводятся в
пугающих превращениях в снах как показателях страха
несоответствия или изменения своего «Я».

6.  Неискренность взрослых звучит в снах вероломством,
коварством, непредсказуемостью поведения страшных персонажей.

7.  Отсутствие позитивных перемен в жизни семьи, хронические,
безнадежные конфликты, необратимая утрата родителей (отъезд,
развод, смерть) откликаются во снах депрессивным
мироощущением, когда ничего не получается, не завершается,
скорее – проваливается или продолжается с тупиковым результатом
(сизифов труд), равно как и чувством безнадежности,
безысходности, обреченности.

Галлюцинации, связанные со сном, представляют собой
галлюцинаторные переживания, возникающие в начале сна или при
пробуждении ото сна. Галлюцинации, связанные со сном,
преимущественно зрительные, но могут включать слуховые,
тактильные или двигательные явления.

Снохождение чаще наблюдается у мальчиков 5–10 лет и
характеризуется повторяющимися (два раза и более) эпизодами, в
которых ребенок покидает постель во время частичного
пробуждения от глубокого сна (чаще в первые три часа, в 3-й и 4-й
стадии медленного сна). Спящий ребенок двигается автоматически,
не осмысленно, хотя движения, действия и поступки имеют
видимость произвольных и целенаправленных. Ребенок может сесть
в постели, пойти в ванную, одеться, выйти из дома; иногда он
произносит малопонятные слова и фразы.

Во время такого эпизода ребенок обычно имеет застывшее,
пустое выражение лица, он мало реагирует на попытки повлиять на
его состояние или войти с ним в контакт, его трудно разбудить.



Через несколько минут ребенок возвращается к глубокому сну
(иногда после кратковременного пробуждения с чувством
растерянности). При пробуждении непосредственно после
снохождения или на следующее утро эпизод забывается.

Сразу после выхода из эпизода отсутствуют нарушения
психической деятельности и поведения, хотя вначале может
отмечаться короткий промежуток спутанности и дезориентировки.
Повторные эпизоды стереотипно повторяют друг друга, действия
ребенка могут отражать содержание вытесненной психотравмы.

В отличие от эпилептического снохождения за ночь бывает лишь
один эпизод. От диссоциированного сумеречного состояния
сознания расстройство отличается невозможностью вступить с
ребенком в контакт.

Снохождение провоцируется стрессами, высокой температурой,
переутомлением, недосыпанием. Целью инфантильного
снохождения может служить родительская кровать, где можно
раскрыть сексуальные секреты или найти защиту от соблазнов и
страхов. Кроме того, мотивом сомнамбулизма может быть скрытая
склонность к побегам из дома.

Сноговорение – произнесение слов или звуков во время сна в
отсутствие субъективного осознания эпизода. Это
доброкачественный феномен, который в детском возрасте
встречается значительно чаще, чем во взрослом.

Расстройство пищевого поведения, связанное со сном,
характеризуется повторяющимися эпизодами непроизвольного
чрезмерного или опасного приема пищи или питья, которые
происходят в течение основного периода сна и не связаны с
действием лекарств или веществ. Имеется частичная или полная
амнезия на события.

Эпизоды могут включать потребление особых форм или
комбинаций пищи, несъедобных или токсичных веществ, а также
опасное или потенциально опасное поведение во время добычи еды
или во время ее приготовления. Повторяющееся ночное переедание



высококалорийной пищи может иметь неблагоприятные последствия
для здоровья.

Опросник качества сна ребенка

Широко применяющийся в клинической практике опросник для
изучения поведения детей во сне (Children’s Sleep Habits
Questionnaire, CSHQ), разработан М. Соудерсом с сотр. (Souders M. C.
et al., 2009) и адаптирован И. А. Кельмансоном, 2010.

Инструкция
Ниже приводятся некоторые утверждения, касающиеся

особенностей сна вашего ребенка и возможных проблем, связанных
с его сном. Вспомните о том, как себя вел ваш ребенок в течение
последней недели, и, опираясь на эти впечатления, дайте ответы на
поставленные вопросы. Если в силу ряда причин последняя неделя
не была показательной, дайте ответы, основываясь на поведении
ребенка в течение той ближайшей недели, когда ребенок вел себя
типично.

Отвечайте «Обычно», если указанный вариант поведения
наблюдался 5 и более раз за неделю; отвечайте «Иногда», если
указанный вариант поведения наблюдался 2–4 раза за неделю;
отвечайте «Редко», если указанный вариант поведения наблюдался
1 раз за неделю или не наблюдался вообще.

Текст опросника
Ночной сон ребенка





Поведение ребенка во время сна
Сколько времени обычно спит ребенок ежедневно
(суммарно ночной и дневной сон)___ часов___ мин.



Ночные пробуждения



Какова суммарная продолжительность бодрствования ребенка за
одну ночь? ___ мин.

Что обычно делают родители при пробуждении ребенка?

Иное (уточните)____________________

Утренние пробуждения
В какое время ребенок обычно пробуждается утром?



Дневной сон

За последнюю неделю ребенок был очень сонлив или засыпал
днем при следующих обстоятельствах



Шкалы
Сопротивление укладыванию спать: 2*, 4*, 5, 6, 7, 8, 9.
Задержка наступления сна: 3*.
Продолжительность сна: 17, 19*, 20*.
Тревожность сна: 8, 14, 26.
Ночные пробуждения: 29, 30*, 31*.
Парасомнии: 21, 27.
Нарушения дыхания во время сна: 22, 23, 24, 25.
Повышенная дневная сонливость: 37*, 38, 39, 40, 42, 43.

Обработка данных
Ответу «Обычно» соответствует 3 балла, ответу «Иногда»

соответствует 2 балла, ответу «Редко» соответствует 1 балл. Баллы со
звездочкой считаются в обратном порядке, то есть ответу «Обычно»
соответствует 1 балл, ответу «Редко» соответствует 3 балла. Баллы по
каждой шкале суммируются. Если признак входит в разные шкалы,
он учитывается только один раз.

Интерпретация результатов



Средние показатели для здоровых детей раннего возраста
Сопротивление укладыванию спать: 17,5 ± 3,7.
Задержка наступления сна: 1,7 ± 0,8.
Продолжительность сна: 4,1 ± 1,4.
Тревожность сна: 5,6 ± 1,5.
Ночные пробуждения: 5,7 ± 1,8.
Парасомнии: 2.5 ± 0,8.
Нарушения дыхания во время сна: 4,6 ± 0,8.
Повышенная дневная сонливость: 7,4 ± 1,2.
Нарушения сна по данным опросника в целом: 44,7 ± 6,2.

Рекомендации родителям

На сон ребенка позитивно влияют прогулки на свежем воздухе. На
улице ребенок не только дышит свежим воздухом, но и
перемещается в пространстве, получая новые впечатления. Сон на
балконе не заменяет полноценной прогулки в коляске.

В процессах засыпания и сохранения сна участвует гормон
мелатонин, вырабатываемый в мозге. Он также содержится в
бананах, винограде, в овсяной каше, индейке, молоке и запеченном
картофеле. Выработку мелатонина уменьшает кофеин, который
имеется не только в кофе, но и в какао, шоколаде, чае, кока-коле и
пепси-коле.

Необходимо укладывать спать ребенка в одно и то же время,
ограничивать перед сном умственную и физическую активность,
обильный прием пищи и жидкости. Следует обеспечить комфортные
условия сна: минимальный уровень освещенности, прохладную
температуру воздуха, так как понижение температуры окружающей
среды и тела инициирует наступление сна. Желательно, чтобы голова
была открытой, в то время как ноги тепло укрыты.

Со спальней должны быть связаны позитивные ассоциации. Не
следует за непослушание отправлять ребенка в постель. Ребенка



укладывают спать только в его в кроватку, родители игнорируют
связанные с этим протесты в течение определенного времени, затем
подходят, поправляют постель и снова возвращаются к себе, что
способствует изменению «неправильных» ассоциаций засыпания на
«правильные» (сон в своей кроватке). Или родители оставляют
малыша засыпать в комнате одного, но говорят, что «выйдут и скоро
вернутся», предотвращая таким образом протестное поведение, и
постепенно удлиняют периоды отсутствия.

В случае частых ночных пробуждений и трудностей последующего
засыпания родителям важно успокоить ребенка и вселить в него
уверенность, что они непременно вернутся. Можно подходить на его
зов, проверять, все ли в порядке, ждать, когда малыш снова уснет,
затем уходить и не возвращаться до следующего пробуждения.
Утешать малыша нужно без помощи кормления или игры. Не стоит
вынимать его из кроватки. Чем менее стимулирующим будет
вмешательство, тем быстрее он заснет. Успокоить его помогут
негромкий монотонный голос, поглаживание по спине, тихая
музыка.

Родителям следует заранее договориться и о том, как действовать
в случае ночных визитов ребенка, умеющего выбираться из
кроватки: брать ребенка к себе в постель или настойчиво
возвращать малыша в свою кроватку. Каким бы ни было выбранное
решение, в дальнейшем родители должны твердо и непоколебимо
его придерживаться.

У годовалого ребенка еще нет понимания времени,
соответственно, нужно сделать так, чтобы ритуал укладывания
содержал понятные ему временные ориентиры, подсознательно
подготавливающие его к моменту расставания. Чаще всего это
определение числа читаемых сказок (одна или две). Малышу
постарше можно разрешить укладываться на полчаса позже с
условием, что он не будет требовать потом внимания родителей.
Или ребенку позволяют укладываться спать, когда он сам хочет, а



затем незаметно для него сдвигают время укладывания на 5–10
минут раньше, предупреждая таким образом протестное поведение.

Если у ребенка наблюдается снохождение, во избежание травм
следует установить решетки на окна. Организуйте для ребенка более
щадящий режим, обеспечьте ему теплое отношение близких,
помогите в отреагировании психотравмы. Нередко выявляется, что
ребенок спит с одним из родителей, разделяя их. В этих случаях
симптом может выполнять роль семейной защиты от сексофобии,
которую необходимо вскрыть и проработать. Может потребоваться
семейная терапия.

В случае возникновения у ребенка страхов родители должны
поговорить с ребенком о них, обнять его, оставаясь самим
спокойными, чтобы малыш почувствовал, что все в порядке. Для
детей, боящихся темноты, рекомендуется приобрести ночник с
регулируемой интенсивностью света, чтобы не сформировалось
вредной привычки.

При возникновении у ребенка кошмарных сновидений не стоит
будить ребенка, поскольку тормошение может дополнительно
напугать его. Проснувшегося после ночного кошмара ребенка
следует утешить поглаживаниями, объятьями. Старшим также будут
полезны и словесные утешения. Ребенку нужно объяснить, что сон –
волшебная страна, где ему ничего не грозит.

Нерешительные родители, постоянно сомневающиеся в
правильности своих действий и непоследовательные в своих
решениях и требованиях, заражают ребенка своей тревожной
мнительностью и неуверенностью. Он не видит в них надежных
защитников и остается со своим страхом один на один.

Уделяйте ребенку больше внимания: гуляйте с ним, занимайтесь
совместным творчеством, обсуждайте прошедший день. За два часа
до сна желательно исключить компьютерные игры и просмотр
телевизионных передач, вызывающих сильные эмоции и волнение.
Желательно каждый вечер совершать вместе с ребенком одни и те



же действия в одном и том же порядке. Например, играть в
настольную игру.

Посидите с ребенком перед сном, почитайте добрую сказку,
нежно поговорите, успокойте, погладьте, поцелуйте и уверенным
тоном пожелайте спокойной ночи. Не помогает? Постарайтесь
выяснить, чего или кого именно боится ребенок. Как ЭТО выглядит,
можно ли его нарисовать? Что ОНО может сделать, какие у него
привычки, чего ОНО хочет? Что можно сделать, чтобы уменьшить его
силу?

Мама не смеется, мама не боится, мама рядом, и она уверена, что
с ЭТИМ можно справиться. А маме можно верить, она никогда не
обманывает. Кроме того, проговаривание (а еще лучше –
изображение на бумаге) страха сильно уменьшает его силу. Если и
это не помогает – обратитесь к психологу.

В комплекс терапии расстройств сна часто включается
индивидуально подобранная лечебная музыка и природные шумы.
Определенный эффект дает точечный массаж. При ожирении и
челюстно-лицевых аномалиях для создания положительного
давления в дыхательных путях используется небольшой компрессор,
который подает постоянный поток воздуха в дыхательные пути
через гибкую трубку и носовую маску. В англоязычной литературе
данный метод получил название СРАР (Continuous Positive Airway
Pressure).

Широко распространены и эффективны в лечении бессонницы
разнообразные приемы саморегуляции, методы мышечного
расслабления, успокаивающие упражнения (потягивание,
самомассаж, дыхательные упражнения и др.), упражнения на
воображение. Например, полезно представить лицо спящего
человека, вообразить, каким должно быть собственное лицо при
засыпании: спокойным, расслабленным, бесстрастным. Важно
заменить тревожные мысли о вреде бессонницы на более
спокойные (например, «Если я не высплюсь этой ночью, отосплюсь
завтра»).



Дети с удовольствием слушают и усваивают рассказы родителей,
ориентированные на воображение, начинающиеся со слов:
«Представь себе…» Работа с образами особо эффективна, если в
процессе рассказа делать акцент на обозначении той или иной
модальности восприятия: «Ты видишь…, ты слышишь…, ты
чувствуешь…» Упражнения на воображение могут включать образ
телесного «Я» малыша. Пальцы ребенка, головка, носик и т. д.
становятся персонажами сюжетных игр, причем каждый из них
обладает собственным именем, характером и исполняет
определенную игровую роль. Пожелание спокойной ночи частям
тела – эффективное упражнение, облегчающее процесс засыпания.

Упражнение для засыпания

«Покойной ночи»
Инструкция
«Сейчас ты успокаиваешься и расслабляешься. Спокойно

расслабляется все тело. Расслабляется лицо. Становится
расслабленным, безмятежным. Полностью расслабляется шея.
Дышится и глотается незаметно, спокойно. Голова лежит совершенно
спокойно. Ей удобно, уютно. Голова освобождается от всего
мешающего, от напряжения и забот, отдыхает, успокаивается. Когда
ты отдыхаешь, расслабляешься так, руки становятся ленивыми,
усталыми. Отдыхают, расслабляются полностью. Руки сейчас
неподвижны, бессильны, как плети. Лень шевелить ими. Ноги сейчас
такие же усталые, неподвижные, как и руки. Отдыхают,
расслабляются полностью. Лежать удобно, уютно. Тело расслабляется
полностью, от головы до самых пят.

Тело погружается в уютную безмятежную дремоту. Пропитывается
густым, глубоким теплом. Тело освобождается от остатков
напряжения, от всего мешающего. Приятная глубокая дремота
разливается по всему телу. И эта дремота сама собой становится все



приятнее и глубже. Дыхание становится все спокойнее, незаметнее.
Как дыхание человека, который все глубже погружается в состояние
полного физического и душевного покоя. Сердце работает
незаметно, спокойно. На душе все спокойнее, все легче. Чувствуешь
себя в уютном, укромном месте. В полной безопасности. Вдали от
всех волнений, забот. Мягкий, теплый туман укутывает все тело, как
просторное покрывало. Лежать удобно, уютно. Отдыхай…

Когда ты так отдыхаешь, расслабляешься, тело превращается в
мягкий, теплый, зыбкий туман. Расплывается в тумане. Становится
приятно бесчувственным, невесомым. Как ватное, словно чужое.
Перестаешь чувствовать свое тело. Посторонние звуки безразличны.
Они доходят, как сквозь вату. Посторонние звуки легко оставлять без
внимания. Мой голос все больше успокаивает, убаюкивает. Каждое
слово углубляет сон. Сон углубляется сам. Засыпай…

Когда ты так расслабляешься и засыпаешь, вся усталость,
незаметно копившаяся до этого, огромной приятной тяжестью
наваливается на тебя, и ты незаметно, спокойно погружаешься в
уютную, безмятежную дремоту, которая все углубляется и
углубляется. В это время легко оставлять без внимания любые звуки.
Любые ощущения, любые мысли. Все минувшие впечатления
становятся далекими, безразличными, чужими. Все предстоящие
заботы откладываются на потом, на свежую голову. И когда ты так
спокойно, беззаботно, безмятежно относишься ко всему, в том числе
и ко сну, сон приходит сам, как это дано тебе природой, легко и
незаметно.

До самого пробуждения сон остается спокойным, глубоким.
Любые случайные помехи для сна безразличны, их легко оставлять
без внимания. Когда ты засыпаешь так, в голове приятный туман
вытесняет мысли. Мысли путаются, расплываются в тумане.
Перестаешь вслушиваться и вдумываться в мои слова. Лень
шевелиться, думать. Мои слова сами собой, безо всяких усилий
проникают в память, улучшают настроение и самочувствие. Мои
слова лечения улучшают работоспособность и ночной сон.



Сейчас ты легко можешь почувствовать себя так, как будто
задремал, забылся на свежем воздухе, в уютном, укромном месте.
Дышишь чистым, свежим, приятно прохладным воздухом. Вдох
успокаивает, выдох спокойный. Такое сонное дыхание успокаивает,
убаюкивает тебя. С каждым выдохом дремота нарастает. Когда ты
наслаждаешься этой дремотой, на душе становится совсем тихо и
легко. Отдыхай. Каждая минута этого состояния очень приятна и
полезна для тебя.

Отдыхай, наслаждайся этим приятным состоянием полного
физического и душевного покоя. Засыпай еще спокойнее и еще
глубже. Сейчас ты слышишь мой голос и продолжаешь засыпать все
глубже и глубже. Чувствуешь, как неодолимая сонливость охватила
все тело. Лень сопротивляться сну, лень шевелиться, думать. Все
больше хочется спать… спать… спать…

Засыпай, и пусть тебе представится или приснится что-нибудь
очень приятное, ободряющее, обнадеживающее. В этом сновидении
или фантазии ты сможешь почувствовать себя спокойным,
уверенным, жизнерадостным человеком, довольным собой и своей
жизнью. В это время твой сон станет совсем глубоким. Через
несколько минут я снова заговорю с тобой, а сейчас сон углубляется
сам. Спать… спать… спать…

Сейчас ты спишь глубоким приятным сном. Только мой голос
звучит для тебя, остальные звуки безразличны, незаметны. Тебе
легко чувствовать все то, о чем я говорю. Сейчас ты легко сможешь
почувствовать себя очень легким, невесомым. Как птица,
выпущенная из клетки, которая взмывает на своих сильных крыльях
высоко в небо и наслаждается полной свободой, всей мерой счастья,
отпущенного ей жизнью…

Сейчас ты находишься в состоянии, когда мои слова действуют
особенно сильно. Они прочно закрепляются в самой глубине твоей
памяти, в нужный момент срабатывают автоматически. Когда ты
ложишься в постель для сна, как только голова касается подушки, на
тебя наваливается огромная усталость, в голове появляется туман,



вытесняет все мысли, и ты погружаешься в такой же приятный
глубокий сон, как сейчас. Сон до самого утра остается спокойным,
безмятежным, с приятными сновидениями, которые успокаивают,
углубляют сон. Утром просыпаешься свежим, бодрым, хорошо
отдохнувшим, жизнерадостным и уверенным, как проснешься завтра
утром. Спать… спать… спать…»



Фармакотерапия

Для лечения нарушений сна у детей применяется ароматерапия в
виде массажа с эфирными маслами, ингаляций, испарений и
ароматических ванн, снотворных травяных подушек (папоротник
мужской, хвоя сосны, шишки хмеля, мята, герань, душица, лепестки
розы, лаванда, розмарин).

Широко используются седативные свойства различных трав
(пустырник, хмель, ромашка, пион и др.) в различных сочетаниях.
Наиболее часто назначают седативные фитопрепараты со
снотворным эффектом: персен, нотта, новопассит, валериана-хмель,
баю-бай и др. С 12 лет можно применять кратинекс (жидкий экстракт
из смеси лекарственных растений: боярышник, валериана, мелисса,
конский каштан).

Мелаксен – аналог мелатонина, синтезированный из аминокислот
растительного происхождения, ускоряет засыпание, улучшает
качество сна, снижает число ночных пробуждений, улучшает
самочувствие после утреннего пробуждения, не вызывает ощущения
вялости, разбитости и усталости при пробуждении.

В биосинтезе мелатонина участвует магний. В больших
количествах он содержится в кунжуте, семенах подсолнечника и
тыквы, сое, орехах, фасоли, горохе, буром рисе, пророщенных
зернах пшеницы и хлебе с отрубями, урюке, черносливе. Препарат
«Магне В6» применяется при нарушениях сна, повышенной нервной
возбудимости, болях и спазмах мышц, приступах тревоги с
гипервентиляцией.

Положительным действием в комплексном лечении нарушений
сна у детей обладают средства с комплексным противотревожным и
ноотропным эффектом: фенибут, ноофен, адаптол. Одним из
наиболее эффективных и безопасных ноотропов, применяемых у
детей с целью коррекции синдрома вегетативной дисфункции, в том
числе нарушений сна, является пантогам. Препарат сочетает мягкий



психостимулирующий и умеренный седативный эффект, что
способствует активации когнитивных функций в течение дня,
устранению волнения и тревожности, императивных позывов к
мочеиспусканию, а также нормализации сна и полноценному отдыху
ребенка. Пантогам выпускается как в виде таблеток, так и 10  %
сиропа, что позволяет использовать его у детей с первых дней
жизни.

Для лечения нарушений сна у подростков применяют доксиламин,
обладающий отчетливым снотворным действием, который особенно
показан пациентам с осложненным аллергическим анамнезом, и
является единственным препаратом со снотворным действием,
который разрешен к применению у детей с синдромом апноэ во сне.

В случае сочетания обструктивного апноэ сна с аллергическим
ринитом, носовой обструкцией и аденотонзиллярной гипертрофией
назначают мометазон фуроат, который разрешен к применению с 2-
летнего возраста у детей с аллергическим ринитом,
аденотонзиллярной гипертрофией, храпом и апноэ сна. При
недостаточном эффекте рекомендуется хирургическое удаление
аденоидов и увеличенных небных миндалин.



Навязчивости



Направленное на тело компульсивное
расстройство

Направленное на тело компульсивное расстройство
характеризуются повторяющимися и привычными действиями,
направленными на покров (например, выдергивание волос,
щипание кожи, кусание губ), которые обычно сопровождаются
безуспешными попытками уменьшить или остановить такое
поведение и которые приводят к дерматологическим последствиям
(например, выпадению волос, повреждениям кожи, ссадинам на
губах). Такие действия могут происходить в виде коротких эпизодов,
многократно повторяющихся в течение дня, или менее частых, но
более продолжительных периодов. Симптомы приводят к
выраженному дистрессу или значительным нарушениям в личных,
семейных, учебно-профессиональных социальных или других
важных сферах функционирования.

Трихотилломания характеризуется периодическим
выдергиванием собственных волос, приводящим к их значительному
выпадению, сопровождающимся безуспешными попытками
уменьшить или прекратить это поведение. Выдергивание волос
может происходить из любой области тела, в которой растут волосы,
но наиболее распространенными местами являются кожа головы,
брови и веки. Выдергивание волос может происходить в виде
коротких эпизодов в течение дня или менее частых, но более
продолжительных периодов.

Диагностические критерии
1. Повторяющееся вырывание волос, приводящее к их выпадению.
2.  Неоднократные попытки уменьшить или прекратить

выдергивание волос.



3. Выдергивание волос или выпадение волос не связано с другим
медицинским состоянием (например, дерматологическим
состоянием).

4. Выдергивание волос не лучше объясняется симптомами другого
психического расстройства (например, попытками улучшить
предполагаемый дефект или недостаток внешности при
дисморфическом расстройстве).

5.  Симптомы приводят к выраженному дистрессу или
значительным нарушениям в личных, семейных, учебных,
социальных или других важных областях функционирования.

Дифференциальная диагностика

Трихотилломания не должна диагностироваться, если удаление
волос производится исключительно по косметическим причинам (то
есть для улучшения внешности). Многие люди выкручивают волосы и
играют с ними, но такое поведение не является основанием для
диагноза трихотилломании. Некоторые люди могут кусать, а не
выдергивать волосы. Это также не является основанием для
постановки диагноза трихотилломании.

При нейрогенных расстройствах развития выдергивание волос
может наблюдаться при стереотипном расстройстве движений. В
таких случаях диагноз трихотилломании не ставится.

Лица с психотическим расстройством могут вырывать волосы в
ответ на бред или галлюцинации. В таких случаях трихотилломания
не диагностируется.

Лица с обсессивно-компульсивными и сходными расстройствами
могут выдергивать волосы в рамках своих ритуалов симметрии.
Люди с дисморфическим расстройством могут удалять волосы на
теле, которые они воспринимают как уродливые, асимметричные
или ненормальные. В таких случаях диагноз трихотилломании не
ставится.



Симптомы выдергивания волос могут усугубляться под
воздействием психоактивных веществ – например, стимуляторов,
но маловероятно, что вещества являются основной причиной
постоянного выдергивания волос.

Трихотилломания не диагностируется, если выдергивание волос
или их выпадение связано с другим медицинским состоянием
(например, воспалением кожи или другим дерматологическим
состоянием). У детей с первичной алопецией (облысением)
наблюдаются сплошные оголенные зоны бледной, блестящей и
гладкой кожи с едва заметными фолликулярными отверстиями. При
трихотилломании очаги облысения – участки, лишенные покрова, с
четко обозначенными устьями фолликул, соседствуют с
отрастающими волосами на неизмененной коже. В ряде случаев
приходится дифференцировать трихотилломанию с сифилитическим
облысением, стригущим лишаем, фолликулярным муцинозом и
другими кожными заболеваниями. С этой целью применяется
биопсия, флуоресцентное микроскопирование, посев на грибки.

Ранними клиническими критериями отграничения
трихотилломании от ее аналогов являются следующие:

1)  сочетание повторяющихся действий с волосами с другими
признаками дизонтогенеза нервно-психической сферы;

2)  учащение повторяющихся действий в раннем возрасте или
возникновение их после третьего года жизни;

3) увеличение продолжительности этих эпизодов с возрастом;
4) нарастание полиморфизма компульсивных реакций;
5)  трансформация повторяющихся действий в сверхценные

влечения, навязчивые действия и кататонические стереотипии;

Наличие последнего критерия или любое сочетание более чем
двух признаков из пяти предыдущих дают основание говорить о
выраженной тенденции к переходу физиологических поведенческих
феноменов в патологические образования, что требует
направленных лечебных и воспитательных мероприятий.



Клиника и течение

Трихотилломания (греч. trichos – волосы, trillo – вырывать, mania
– страсть) имеет в основе непреодолимое влечение к вырыванию
волос. Эпизоды выдергивания волос разнятся от повторяющихся
моментов, во время которых каждый раз вырывается только
несколько волос, до 2–3 часов, в течение которых удаляется
несколько сотен волос.

Места выдергивания волос могут меняться с течением времени.
Характер выпадения волос очень разнообразен. Часто встречаются
участки полного облысения, соседствующие с участками густых
волос. Предпочтение может отдаваться выдергиванию волос в
области макушки или темени. Может наблюдаться почти полное
облысение, за исключением узкого периметра по внешним краям
кожи головы, особенно на затылке. Могут полностью отсутствовать
брови и ресницы.

Пациенты могут вырывать волосы не подряд со всего участка, так
что лишение волос может быть не очень хорошо видно. С другой
стороны, пациенты могут пытаться скрыть его (например, с помощью
макияжа или капюшона). Некоторые могут отрицать то, что они сами
выдергивают волосы. Следовательно, может потребоваться
тщательная оценка, включая информацию из побочных источников,
чтобы установить наличие симптоматики трихотилломании.

Выдергивание волос обычно не происходит в присутствии других
людей, за исключением близких родственников. Некоторые
пациенты тайком выдергивают волосы у других людей, вырывают
волосы у домашних животных, кукол и меха, собирают волосы с
пола, расчесок с последующим их скручиванием, щекотанием ими
собственной кожи, сосанием и т. п.

Выдергиванию волос могут предшествовать или сопутствовать
различные эмоциональные состояния. Оно может быть вызвано
чувством тревоги или скуки, ему может предшествовать



нарастающее чувство напряжения (либо непосредственно перед
вырыванием волос, либо при попытке противостоять влечению). Оно
может привести к удовлетворению, удовольствию или чувству
облегчения, когда волосы выдернуты.

Некоторые пациенты испытывают зуд или покалывание в коже
головы, которое ослабевает при выдергивании волос. При
ослаблении болевых ощущений патологическое влечение
сопровождается повышением интенсивности вырывания волос,
больные начинают выдергивать их прядями.

Расстройство может то появляться, то исчезать в течение
нескольких недель, месяцев или лет. Пик расстройства чаще всего
приходится на возрастной период 7–11 лет. У пациентов с
депрессией обострение трихотилломании происходит на фоне
ухудшения настроения. У большинства пациентов школьного
возраста симптоматика усиливается в марте – апреле и ослабляется
летом.

У невропатичных детей раннего и дошкольного возраста
отмечается определенная зависимость состояния от смены погоды и
времени суток. Симптоматика усиливается у них в период
гормональных изменений (например, во время менструаций). У
детей с энцефалопатией симптоматика нарастает к концу учебного
полугодия вместе со снижением общей активности, самоконтроля,
внешнего контроля со стороны окружающих.

Невротическая трихотилломания провоцируется ситуациями,
вызывающими тревогу и волнение (в связи с предстоящими
экзаменами, ответом у доски, выполнением контрольной работы).
Она может рецидивировать к началу учебного года, в особенности у
детей с проблемами успеваемости и взаимоотношений со
сверстниками.

Ослабление учебной нагрузки, требований к успеваемости и
ограничивающей опеки со стороны родителей, расширение сферы
общения и увлечений, окончание школы способствуют ослаблению



симптоматики, тогда как возвращение в привычную обстановку
после лечения или по окончании каникул вызывает ее рецидив.

Пациенты сообщают о различной степени осознания поведения
при выдергивании волос. Подобное поведение связано с
различными процессами, включая контроль аффекта и возбуждения,
снижение напряжения и повышение удовольствия, которые
предположительно усиливают это поведение. Тем не менее после
вырывания волос многие сообщают о различных негативных
последствиях, таких как чувство потери контроля или о чувстве
стыда.

Дети с трихотилломанией часто сочетают в своем характере
эмоциональную живость, импульсивность, стремление к лидерству с
тревожностью, неуверенностью и ранимостью. Один и тот же
ребенок может быть и очень ласковым, и весьма требовательным,
добрым и эгоистичным, неуверенным и упрямым, тормозимым и
гиперактивным, восторженным и пессимистичным, «артистичным» и
«домашним», «оккупантом» дома и «паинькой» в школе. У девочек
наряду с эмоциональной лабильностью, сензитивностью,
демонстративностью отмечалось «мальчишеское» поведение со
стремлением доминировать, активностью и стеничностью.

Выдергивание волос может наблюдаться с младенческого
возраста. Вызывающими моментами могут быть местное
раздражение кожи, педикулез, госпитализация, соматическая
астенизация, острый испуг, рождение брата или сестры, поступление
в дошкольное или школьное учреждение, смена детского
коллектива.

Трихотилломания нередко связана с разлукой с близкими или
разводом родителей, повышением учебной нагрузки, семейным или
школьным конфликтом, бурным началом пубертатного криза.
Усиленное внимание к собственным волосам может быть
обусловлено восхищением окружающих их красотой.

Постепенно формируется сложный ритуал. Из определенного
участка головы (чаще макушки или боковой поверхности)



выбирается волос, который чем-то отличается от других в
перебираемой пряди (слишком толстый, жесткий или неровный) и
выдергивается. Перед этим пациенты могут катать волосы между
пальцами, накручивать их на палец, тянуть прядь между зубами,
раскусывать волосы на кусочки. Когда волос выдергивается, он
рассматривается, скручивается или разрывается, обнюхивается,
сосется, жуется, иногда поедается.

Особое внимание нередко придается волосяной луковице,
которая обкусывается, разжевывается, глотается или выплевывается.
В тех случаях, когда луковица ошибочно принимается за гниду, она
раздавливается между ногтей. Особое удовольствие доставляет
щекотание влажным концом волоса губ, кожи носогубного
треугольника. После всех этих манипуляций волос выбрасывается,
складывается в кучу или карман либо вместе с другими вырванными
волосами скатывается в клубок.

С течением времени навязчивые действия начинают совершаться
автоматически во время просмотра телепрограмм, разговора по
телефону, чтения книги, подготовки уроков и т. п. Многие дети
совершают свои манипуляции при засыпании и пробуждении. Они
начинают непроизвольно манипулировать с волосами на фоне
усталости, скуки и тоскливого настроения, в состоянии задумчивости
или эмоциональной заинтересованности, гневливого или радостного
возбуждения.

В момент реализации импульсивного влечения критика и борьба
мотивов полностью отсутствуют, любые другие желания подавляются.
Пациентов нельзя ни отвлечь, ни переключить на иную деятельность.
При невозможности быстро уединиться волосы вырываются на
глазах окружающих. Выдергиваются не только ресницы, брови и
волосы на голове, но также на ногах, из подмышечной и лобковой
области. При этом основной целью процедуры являлось само
вырывание волос без предшествующих и последующих
манипуляций с ними (скручивание, жевание, щекотание и т. п.).



После завершения эпизода вслед за кратковременной эйфорией
возникает подавленное настроение или отмечаются колебания
аффекта. Появляется раскаяние по поводу причиненного себе
косметического ущерба и формальная критика к своему поведению.
Пациенты начинают тяготиться самой привычкой, пробуют
отказаться от нее, что, как правило, оказывается безуспешным.

Чем дольше длится борьба с возникшим побуждением, тем более
нарастает желание осуществить привычное поведение.
Расстраиваясь по поводу возникшего облысения, дети в то же время
упорно продолжают манипулировать, скрываясь от контроля
родителей и упорно отрицая факт выдергивания волос даже после
того, как родители случайно становятся свидетелями этого. Такая
позиция обусловливает отказ от лечения и недобросовестное
выполнение врачебных назначений.

Пациенты, которые едят выдернутые волосы, могут испытывать
серьезные и даже опасные для жизни желудочно-кишечные
симптомы в зависимости от объема проглоченных волос.
Трихотилломания часто сопровождается другими психическими
расстройствами, чаще всего депрессивным расстройством,
компульсивным самоповреждением кожи (экскориацией) и
обкусыванием ногтей (онихофагией). Серьезные проблемы могут
возникать в различных сферах функционирования (например, из-за
избегания школы или других общественных мест).



Экскориативное расстройство

Экскориативное расстройство (лат. excorio – сдирать кожу)
характеризуется повторяющимся самоповреждением кожи,
сопровождающимся безуспешными попытками уменьшить или
прекратить такое поведение. Наиболее распространенными местами
самоповреждений являются лицо, руки и кисти, но многие люди не
ограничиваются одним участком тела. Самоповреждение кожи
может происходить в кратких эпизодах в течение дня или в менее
частых, но более продолжительных периодах.

Диагностические критерии
1. Рецидивирующее самоповреждение кожи.
2.  Неоднократные попытки уменьшить или прекратить

самоповреждение кожи.
3.  Самоповреждение кожи не связано с физиологическим

действием какого-либо вещества (например, кокаина) или другого
медицинского состояния (например, экземы).

4.  Самоповреждение кожи не объясняется симптомами другого
психического расстройства (например, бреда или тактильными
галлюцинациями при психотическом расстройстве, попытками
улучшить предполагаемый дефект или изъян внешности при
дисморфическом расстройстве, стереотипиях при стереотипном
расстройстве движений или намерении причинить себе вред при
дисфории целостности тела).

5.  Симптомы приводят к значительным страданиям или
значительным нарушениям в личной, семейной, социальной,
учебной или других важных сферах функционирования.

Дифференциальная диагностика



Хотя стереотипное расстройство движений может включать
повторяющиеся самоповреждения, начало заболевания приходится
на ранний период развития, тогда как ЭР обычно начинается в
подростковом возрасте.

При психотических расстройствах самоповреждение кожи может
происходить при бредовом убеждении о заражении паразитами или
тактильных галлюцинациях с чувством ползания по коже насекомых.
В таких случаях экскориативное расстройство (ЭР) диагностировать
не следует.

У лиц с обсессивно-компульсивными и сходными расстройствами
к повреждению кожи может привести ее компульсивное очищение в
ответ на навязчивые мысли о загрязнении. Люди с дисморфическим
расстройством повреждают свою кожу исключительно из-за
предполагаемых проблем с внешностью. ЭР в таких случаях не
диагностируется.

ЭР не диагностируется, если самоповреждение кожи в основном
связано с намерением причинить себе вред, что характерно для
дисфории целостности тела.

Самоповреждения кожи могут быть обусловлены действием
веществ (например, кокаина). Если такие самоповреждения кожи
являются клинически значимыми, следует рассмотреть диагноз
расстройства, вызванного веществами или медикаментами.

Диагноз ЭР не ставится, если поражение кожи в первую очередь
связано с обманным поведением при имитируемом расстройстве.

ЭР не диагностируется, если самоповреждение кожи обусловлено
в первую очередь другим медицинским состоянием (например,
расчесыванием кожи из-за зуда при экземе или выдавливанием
угрей).

Клиника и течение

ЭР чаще всего возникает в подростковом возрасте, обычно
совпадая с началом полового созревания или после него.



Расстройство часто начинается с дерматологического заболевания,
например, угревой сыпи. Места самоповреждения кожи могут
меняться с течением времени. Обычное течение хроническое, с
обострениями и ремиссиями при отсутствии лечения.

Пациенты могут сосредоточиваться на небольших неровностях
здоровой кожи, на прыщах, мозолях, корочках от предыдущей
экскориации и других пораженных участках кожи. В дополнение к
ковырянию кожи может наблюдаться трение, сдавливание и кусание.
Большинство пациентов использует для самоповреждения ногти,
хотя некоторые пользуются пинцетом, иголкой, ножом или другими
предметами.

ЭР может сопровождаться целым рядом поведений или ритуалов,
связанных с кожей или струпьями. Так, пациенты могут глотать кожу
после того, как она была содрана, искать определенный вид
струпьев, чтобы сорвать их, они могут рассматривать их, играть с
ними, брать в рот. Рудиментарным проявлениями ЭР служат
раздавливание, разминание, растирание, расчесывание и
пощипывание кожи, кручение уха, ковыряние в носу и т. п.

Ковыряние кожи может быть спровоцировано чувством тревоги
или скуки, ему может предшествовать нарастающее чувство
напряжения (либо непосредственно перед ковырянием кожи или
при попытке противостоять желанию ковырять). Некоторые
пациенты занимаются более автоматическим ковырянием (то есть
когда ковыряние происходит без предшествующего напряжения и
без полного осознания), а у многих наблюдается сочетание обоих
стилей поведения.

Обычно не сообщается, что ковыряние кожи сопровождается
болью. Оно может привести к удовлетворению, удовольствию или
чувству облегчения, когда кожа или струп уже содраны. Некоторые
пациенты сообщают, что ковыряют кожу для облегчения неприятных
телесных ощущений. Тем не менее после повреждения кожи многие
сообщают о недовольстве собой по поводу потери контроля или о
чувстве стыда.



Ковыряние кожи обычно не происходит в присутствии других
людей, кроме посредственных членов семьи. Некоторые люди
сообщают, что ковыряют кожу других людей. Большинство людей с
ЭР проводят не менее 1 часа в день, ковыряясь, думая о ковырянии
и сопротивляясь желанию ковыряться. Значительная часть
школьников и студентов с ЭР сообщают, что пропускали занятия или
испытывали трудности с учебой из-за самоповреждения кожи.

Пациенты часто пытаются скрыть или замаскировать улики,
связанные с повреждением кожи (например, с помощью макияжа
или одежды). Самоповреждение кожи может длиться месяцами или
годами, прежде чем человек обратится к врачу. Следовательно,
может потребоваться тщательная оценка, включая информацию из
побочных источников, чтобы установить наличие симптоматики
расстройства экскориации.

ЭР часто сопутствует стереотипному расстройству движений,
депрессивному расстройству, трихотилломании, онихофагии и
дисфории целостности тела. ЭР часто приводит к значительному
повреждению тканей и образованию рубцов. Часто требуется
лечение антибиотиками, а в некоторых случаях может потребоваться
хирургическое вмешательство.

Факторами, ухудшающими прогноз направленных на тело
компульсивных расстройств, являются следующие:

•  возникновение расстройства по типу фиксации инстинктивных
поведенческих моделей в раннем возрасте либо по типу регресса к
ним под влиянием острого стресса;

•  развитие и существование расстройства на фоне невропатии,
минимальной мозговой дисфункции, соматической ослабленности,
вегетативно-сосудистой дистонии;

• наличие источника хронического эмоционального и физического
стресса, связанного с отсутствием у детей с расстройством
психологической готовности к школьному обучению ко времени
начала учебы;



• формирование продуктивных психопатологических расстройств
(навязчивых, истерических, сверхценных, кататонических), а также
выраженность их в структуре компонента патологически усиленного
влечения;

•  тревожно-фобический, депрессивный, ипохондрический
характер внутренней картины болезни независимо от того, в рамках
какой нозологической формы компульсивное расстройство,
направленное на тело, является ведущим синдромом;

• непрерывный тип течения расстройства с отсутствием периодов
исчезновения специфических поведенческих стереотипов на месяц
и более.

В случае осуществления навязчивостей во время приготовления
школьных уроков рекомендуется устанавливать на письменном
столе большое зеркало. Манипулирующим с головой предлагается
нарисовать свой автопортрет до и после компульсивного эпизода.
Выдернутые волосы и огрызки ногтей рекомендуется собирать в
конверты после каждого привычного эксцесса с целью
«контрольного подсчета». Все эти приемы преследуют цель усилить
звено обратной афферентации в поведенческой системе.



Дисморфическое расстройство

Диагностические критерии
1.  Озабоченность одним или несколькими предполагаемыми

дефектами или недостатками внешнего вида, которые не
наблюдаются или кажутся незначительными для других.

2. Пациент многократно разглядывает свое отражение в зеркале,
предпринимает чрезмерные попытки замаскировать или изменить
предполагаемый дефекта или изъян, выдергивает волосы, совершает
косметические процедуры или умственные действия (например,
сравнивает свою внешность с внешностью других).

3.  Пациент избегает социальные ситуации, которые усиливают
дистресс по поводу предполагаемого дефекта или изъяна.

4. Пациент убежден, что люди замечают, судят или говорят о его
предполагаемом дефекте или изъяне.

5.  Беспокойство о внешнем виде не лучше объясняется
опасениями по поводу жировых отложений или весом у человека,
симптомы которого соответствуют диагностическим критериям
расстройства пищевого поведения.

6.  Симптомы достаточно серьезны, чтобы привести к заметному
дистрессу или существенным нарушениям в личной, семейной,
социальной, учебной или других важных сферах функционирования.

Дифференциальная диагностика

Дисморфическое расстройство (ДР) отличается от обычного
беспокойства по поводу внешнего вида наличием навязчивой
заботы о внешности и повторяющегося поведения, отнимающего
много времени. Компульсивному побуждению обычно трудно
сопротивляться или контролировать его, и оно ухудшает
функционирование. В случае физических дефектов, которые явно



заметны, диагноз ДР не ставится. В то же время повреждения кожи
как симптом ДР могут вызвать заметные поражения кожи и рубцы.

Многие пациенты с ДР имеют неадекватное убеждение, что их
взгляд на свою внешность является точным. Однако в отличие от
шизофрении ДР включает чрезмерную заботу о своей внешности и
связанное с этим с ними повторяющееся поведение, тогда как
дезорганизованное поведение и другие психотические симптомы
отсутствуют (за исключением представлений о внешнем виде,
которые могут быть бредовыми).

У пациентов с ДР часто встречается депрессивное расстройство и
депрессивные симптомы. Однако они обычно оказывается
вторичными к страданиям и нарушениям, которые вызывает ДР. К
тому же оно отличается от депрессивного расстройства
доминирующей озабоченностью внешним видом и повторяющимся
поведением. Если клиника и течение расстройства, несмотря на
наличие вторичных депрессивных симптомов, соответствуют
критериям ДР, оно должно быть диагностировано в качестве
основного расстройства.

Социальная тревожность и избегание – обычное явление при ДР.
Однако в отличие от тревожных расстройств ДР включает
выраженную, связанную с внешностью озабоченность, которая
может проявляться как бредовое и повторяющееся поведение, а
также сопровождаться социальной тревогой и избеганием,
вызванным опасениями по поводу предполагаемых дефектов
внешнего вида, и опасением, что другие люди сочтут человека
уродливым, высмеют его или отвергнут из-за его физических
особенностей.

Озабоченность и повторяющееся поведение при ДР отличается от
навязчивых мыслей и действий при других обсессивно-
компульсивных расстройствах тем, что первые ориентируются
только на внешний вид. Если навязчивые манипуляции на коже
предназначены для улучшения предполагаемых дефектов кожи,
ставится диагноз ДР, а не экскориативного расстройства. При



выщипывании бровей и вырывании волос для исправления
предполагаемых дефектов внешнего вида лица или кожи на теле
скорее диагностируется ДР, чем трихотилломания – компульсивное
вырывание волос.

У человека с расстройством пищевого поведения опасения по
поводу полноты считаются симптомом расстройства пищевого
поведения, а не ДР. Однако проблемы с весом могут возникнуть при
ДР. Расстройства пищевого поведения и ДР могут быть
сопутствующими, и в этом случае следует диагностировать оба
расстройства.

ДР не следует диагностировать, если озабоченность
ограничивается дискомфортом или желанием избавиться от своих
основных или вторичных половых признаков у человека с
гендерной дисфорией.

Клиника и течение

В подростковом возрасте происходит усиленная работа
эндокринных желез, повышается секреция серотонина с
повышением общего тонуса, снижается уровень гормона
мелатонина, который регулирует суточные ритмы и влияет на
процессы засыпания и сна. Процессы возбуждения преобладают над
процессами торможения.

Размер сердца увеличивается непропорционально размеру
сосудов сердца и создает высокий объем кровотока. В результате
наблюдаются колебания артериального давления, головокружения,
носовые кровотечения. Ткань бронхов опережает в росте легочную
ткань, что может вызывать прерывистое дыхание, ощущение
«нехватки» воздуха. Костная ткань опережает в росте мышечную
ткань, из-за чего нарушается координация движений и возникают
ночные болевые ощущения в ногах.

Подросток чувствует, как изменяются его соматические функции, и
пересматривает представления о собственном теле. Пристально



наблюдая за ним и сравнивая себя с другими, он часто
преувеличивает свои подлинные или мнимые физические
недостатки. Это приводит к снижению самооценки и развитию
дисморфического и ипохондрического расстройства, синдрома
телесного дистресса и нарушениям питания.

Пациент чувствует побуждения выполнять действия, которые не
доставляют ему удовольствия и могут усилить тревогу и дисфорию.
Они обычно отнимают много времени, и им сложно сопротивляться
или контролировать. Навязчивые действия могу быть следующими:

• сопоставление своей внешности с внешностью других людей;
• неоднократные проверки предполагаемых дефектов с помощью

зеркал или других отражающих поверхностей или их
непосредственный осмотр;

•  чрезмерный уход (например, расчесывание, укладка, бритье,
выщипывание бровей или выдергивание волос);

•  маскировка (например, многократное нанесение макияжа или
покрытие проблемных участков, например, шляпой, одеждой,
макияжем или прической);

• прикасания к этим участками, чтобы их проверить;
•  поиск подтверждения того, как выглядят предполагаемые

недостатки;
• чрезмерная физическая нагрузка или поднятие тяжестей;
• поиск косметических процедур.

Чаще всего люди с ДР переживают из-за незначительных или
мнимых дефектов лица (особенно прыщей на коже, морщин,
шрамов, сосудистых пятен, бледности или покраснения кожи,
величины носа, губ и подбородка, состояния волос и зубов) и
величины груди и бедер у девушек и размером пениса у юношей.
Некоторые люди чрезмерно загорают (например, чтобы затемнить
«бледную» кожу или сделать менее заметными угри), неоднократно
меняют одежду (например, чтобы замаскировать видимые дефекты)
или навязчиво совершают покупки (например, косметики).



Компульсивное щипание кожи с целью улучшить ее предполагаемые
дефекты является обычным явлением и может вызвать повреждение
кожи, ее инфицирование или повреждение кровеносных сосудов.

Лица с ДР различаются по степени понимания ими верности
убеждений, лежащих в основе их симптомов. Не все из них могут
признать, что их мысли или поведение не соответствуют
действительности или являются чрезмерными, а убеждения
некоторых людей с ДР могут порой казаться бредовыми в степени
убежденности или постоянства, с которыми они придерживаются
этих убеждений (например, человек убежден, что он ужасно
безобразен). Понимание может существенно различаться даже в
течение коротких периодов времени, например, в зависимости от
уровня текущей тревоги или дистресса, и его следует оценивать по
отношению к периоду времени, достаточному для учета таких
колебаний (например, в течение нескольких дней или недели).

Мышечная дисморфия как форма ДР встречается почти
исключительно у мужчин в виде необоснованной озабоченности
тем, что их тело слишком маленькое и худое или недостаточно
спортивное и мускулистое. Люди с этой формой ДР также могут быть
озабочены другими участками тела, такими как кожа или волосы.
Большинство (но не все) из них соблюдают диету, чрезмерно
занимаются упражнениями или поднятием тяжестей, что может
приводить к телесным повреждениям. Некоторые используют
потенциально опасные анаболические препараты, андрогенные
стероиды и другие вещества, чтобы попытаться сделать свое тело
более массивным и мускулистым.

Некоторые родители могут быть чрезмерно озабочены одним или
несколькими предполагаемыми дефектами или изъянами внешности
ребенка или уродством в целом, которые либо незаметны, либо
лишь слегка заметны для других. Если при этом выполняются другие
диагностические требования (например, чрезмерное обследование,
маскировка дефекта или попытки его устранения, избегание
соответствующих социальных ситуаций или триггеров, дистресс или



функциональные нарушения), может быть поставлен диагноз
дисморфического расстройства, перенесенного на другого.

Наиболее частый возраст начала заболевания 12–13 лет.
Субклинические проблемы обычно развиваются постепенно до
полного расстройства и без лечения носят хронический характер.
Обычным явлением является нарушение социального
функционирования, в том числе избегание. Каждый пятый подросток
с ДР бросает учебу. Они могут быть надолго привязаны к дому, часть
из них госпитализируется в психиатрические больницы.

Существует высокий риск суицида у подростков с ДР, особенно
при наличии сопутствующей депрессивной симптоматики. Факторы,
которые следует учитывать при оценке суицидального риска,
включают в себя предыдущие попытки, отсутствие адекватной
психосоциальной поддержки, представление о своей
обременительности и чувство безнадежности. Также важно
учитывать, что повышенная стыдливость часто заставляет таких
подростков скрывать свои проблемы.

Расстройство собственного запаха характеризуется постоянной
озабоченностью с убеждением, что человек испускает ощущаемый
неприятный или оскорбительный запах тела или зловонное
дыхание, что на самом деле либо незаметно, либо лишь слегка
заметно для других. Люди с этим расстройством чрезмерно
самокритичны в отношении обостренно воспринимаемого запаха,
часто с идеями отношений (то есть с убеждением, что окружающие
замечают, судят или говорят о запахе).

В ответ на свою озабоченность люди неоднократно проверяют
запах тела или воспринимаемого источника запаха (например,
одежды), чрезмерно пытаются замаскировать, изменить или
предотвратить воспринимаемый запах, избегают социальных
ситуаций или моментов, которые увеличивают беспокойство по
поводу обостренно воспринимаемого дурного или оскорбительного
запаха. Симптомы являются достаточно серьезными, чтобы привести
к значительным страданиям или значительным нарушениям в



личной, семейной, социальной, образовательной, профессиональной
или других важных сферах функционирования.

Диагноз расстройства собственного запаха (РСЗ) частично зависит
от того, есть ли признаки запаха, сообщенные человеком.
Множество других медицинских и стоматологических состояний
могут быть связаны с неприятными запахами (например, из-за
заболевания пародонта), и эти основные причины следует
исключить, особенно если запах обнаруживается, даже если он
незначительный.

Боязнь испускать неприятные запахи в некоторой степени
распространена во многих культурах. Тем не менее РСЗ можно
отличить от обычных проблем по степени озабоченности, частоте
повторяющихся поведенческих реакций, а также по степени
дистресса или вмешательства отдельных людей в результате этих
симптомов.

Люди с РСЗ чрезмерно озабочены убеждением, что они испускают
неприятный запах тела, чаще всего неприятный запах изо рта или
пот. Они считают, что неприятный запах исходит от участков тела,
которые соответствуют типу запаха – например, неприятный запах
изо рта или пот из подмышек или от кожи. Иногда ощущаемый запах
может пахнуть не телесными запахами, такими как запах аммиака,
моющих средств или гнилого лука.

Большинство людей с РСЗ полностью убеждены в том, что на
самом деле ужасно пахнут, несмотря на то что другие люди не могут
обнаружить запах; очень немногие признают, что их мнение о
запахе тела неверно. Вероятное объяснение этого ошибочного
восприятия состоит в том, что большинство людей с РСЗ сообщают,
что на самом деле они сами чувствуют запах.

С другой стороны, те, кто не чувствует запаха, основывают свое
мнение на неправильном толковании комментариев, жестов или
поведения других людей. Например, если кто-то открывает окно,
касается своего носа, отодвигается или говорит: «Здесь душно»,



люди с РСЗ обычно считают, что причиной такого поведения
является неприятный запах их тела.

Почти каждый человек с РСЗ чувствует себя обязанным выполнять
повторяющиеся действия, призванные смягчить, сдержать,
замаскировать или успокоить себя в отношении своего
предполагаемого запаха. Наиболее распространенные виды
поведения – это обнюхивание себя, частое принятие душа и частая
смена одежды. Люди с РСЗ пытаются замаскировать ощущаемый
запах тела чаще всего с помощью чрезмерного количества духов,
сильного дезодоранта, жевательной резинки или мяты. Такое
поведение может повторяться в течение дня.

РСЗ обычно ухудшает функционирование. Почти три четверти
людей с РСЗ сообщают о периодах, в течение которых они избегали
большинства социальных взаимодействий из-за своих симптомов
ПРС, и около половины сообщают о периодах, в течение которых
они избегали большей части своей важной учебно-
профессиональной деятельности или общения из-за симптомов РСЗ.
Некоторые люди полностью привязаны к дому, потому что чувствуют
себя слишком обеспокоенными, застенчивыми и смущенными из-за
ощущаемого запаха, когда они находятся рядом с другими людьми,
или потому, что они боятся обидеть других своим запахом.

Многие пациенты с РСЗ просят удалить миндалины или потовые
железы. Высока частота госпитализаций в психиатрические
учреждения из-за суицидальных попыток, связанных с РСЗ. Данному
расстройству обычно сопутствуют депрессивное расстройство,
социальное тревожное расстройство, обсессивно-компульсивное
расстройство и дисморфическое расстройство, а также расстройства,
связанные с употреблением наркотиков или алкоголя.

Шкала оценки уровня удовлетворенности собственным
телом ШУСТ



Шкала оценки уровня удовлетворенности собственным телом
ШУСТ разработана Скугаревским О. А., 2007.

Инструкция
Оцени, пожалуйста, в баллах (от 0 до 6) степень твоей

удовлетворенности отдельными частями собственного тела, исходя
их следующих критериев:

Поставь знак «V» в соответствующей ячейке:



В качестве критерия оценки используется балл, характеризующий
степень удовлетворенности/неудовлетворенности отдельными
сегментами тела, а также суммарный балл для оценки
анализируемой переменной в отношении частей тела («голова»,
«туловище», «конечности»). Обработка сводится к подсчету
показателей удовлетворенности головой, туловищем, нижней частью
тела как средних арифметических, а также к подсчету обобщенной
степени удовлетворенности телом как процентного соотношения
суммарного балла удовлетворенности всеми частями тела к
максимально возможному баллу.



Интерпретация результатов
0–20 % – низкий тестовый показатель;
21–40 % – пониженный тестовый показатель;
41–60 % – средний тестовый показатель;
61–80 % – повышенный тестовый показатель;
81–100 % – высокий тестовый показатель.



Ипохондрия

Диагностические критерии
1.  Постоянная озабоченность или страх перед возможностью

иметь одно или несколько серьезных, прогрессирующих или
опасных для жизни заболеваний.

2.  Человек проявляет повторяющееся и чрезмерное поведение,
связанное со здоровьем, такое как многократная проверка тела на
наличие признаков болезни, трата чрезмерного количества времени
на поиск информации о страшной болезни, многократное поиски
успокоения (например, организация многочисленных медицинских
консультаций).

3.  Человек проявляет неадаптивное поведение избегания,
связанное со здоровьем (например, избегает медицинских
назначений).

4.  Беспокойство по поводу предполагаемой тяжелой болезни
присутствует не менее 6 месяцев.

5.  Озабоченность, связанная с болезнью, не лучше объясняется
другим психическим расстройством, таким как бредовое
расстройство, генерализованное тревожное расстройство,
паническое расстройство, дисморфическое расстройство или
синдром соматического дискомфорта.

6.  Симптомы приводят к значительному дистрессу или
значительным нарушениям в личной, семейной, социальной,
образовательной или других важных областях функционирования.

Дифференциальная диагностика

Тревога, связанная со здоровьем,  – нормальная реакция на
серьезное заболевание и не является психическим расстройством.
Такое непатологическое беспокойство о здоровье явно связано с
состоянием здоровья и обычно ограничено по времени. Если



беспокойство о здоровье достаточно серьезное, может быть
диагностировано нарушение адаптации. Однако только тогда, когда
беспокойство о здоровье достаточно велико.

Истинные соматические галлюцинации, возникающие при
психотических расстройствах (например, при шизофрении и
бредовом расстройстве), как правило, более причудливы (например,
орган гниет или мертв), чем представления, наблюдаемые при
ипохондрии, и сопровождаются бредовыми идеями. Жалобы
пациентов с ипохондрией, хотя и необоснованные, правдоподобны.
Кроме того, эти пациенты могут признать возможность того, что
опасной болезни нет.

Некоторые люди с тяжелым депрессивным расстройством могут
чрезмерно тревожиться по поводу предполагаемой соматической
болезни. Если эти опасения возникают только во время депрессии,
отдельный диагноз ипохондрии не ставится. Однако если
ипохондрия сохраняется после прохождения депрессивного
расстройства, следует диагностировать ипохондрию.

При генерализованном тревожном расстройстве люди
беспокоятся о нескольких событиях, ситуациях или действиях,
только одно из которых может быть связано с возможным вредом
для здоровья.

Люди с ипохондрией могут испытывать приступы паники,
вызванные их страхом появления смертельной болезни. При
паническом расстройстве люди тоже могут беспокоиться о своем
здоровье, считая, что панические атаки отражают наличие болезни.
Однако при ипохондрии тревога по поводу здоровья более стойкая.

Лица с ипохондрией могут иметь навязчивые мысли о
заболевании и совершать связанные с ними навязчивые действия
(например, в поиске поддержки). Однако при ипохондрии тревога
обычно сосредоточена на якобы развившемся заболевании, тогда
как при обсессивно-компульсивном расстройстве навязчивые мысли
обычно сосредоточены на опасении получить болезнь в будущем. К
тому же большинство людей с обсессивно-компульсивным



расстройством страдают другими навязчивыми мыслями или
действиями помимо опасений по поводу заболевания.

Клиника и течение

Ипохондрическое расстройство характеризуется стойким
убеждением в наличии одного или нескольких определенных
тяжелых прогрессирующих заболеваний или дефекта внешности.
Ипохондрические идеи могут меняться изо дня в день: сегодня
человек думает, что заболел ковидом, а завтра – раком желудка.
Такие идеи чаще касаются желудочно-кишечных органов, сердечно-
сосудистой системы, кожи и слизистых; одна из самых частых
предполагаемых пациентами болезней – рак. Если пациента удается
убедить в необоснованности его жалоб, он тотчас же находит у себя
другую болезнь.

Симптом часто является нормальным физиологическим
ощущением (например, головокружение после резкого подъема,
преходящий шум в ушах или отрыжка). Пациенты жалуются на
тяжесть и стеснение в груди, давление и пульсацию в различных
частях тела, озноб, расстройства аппетита, «разорванный» сон во
второй половине ночи с ранним пробуждением.

Выделяют сенестопатически-ипохондрический синдром.
Сенестопатии (лат. sensus – чувство, греч. pathos – страдание)  –
крайне тягостные необычные ощущения: жжения, переливания,
разбухания и т. п. Они трудно поддаются описанию, изменчивы, не
имеют определенной локализации и связи с конкретными органами.
Иногда пациенты могут наносить себе ранения в те области тела, где
неприятные ощущения особенно велики. На фоне пониженного
настроения с идеями самообвинения могут развиться суицидные
тенденции. В ряде случаев к сенестопатиям присоединяются
сверхценные ипохондрические идеи, которые могут переходить в
монотематический бред.



Обычно пациентов не столько беспокоят телесные симптомы,
сколько тревожит диагноз подозреваемой болезни. Они могут
сильно разволноваться, услышав о чьем-то заболевании или
прочитав медицинскую новость. Пациенты часто повторно
исследуют себя – например, рассматривают свое горло в зеркале,
ощупывают живот, измеряют давление. Они ищут медицинскую
информацию в интернете, пытаются убедить всех в предполагаемом
диагнозе, занимаются самолечением. Забота о здоровье часто
является центральной темой их разговора с другими.

В ряде случаев тревога приводит к неадекватному избеганию
ситуаций (например, отказ посещать больного члена семьи) или
занятий (например, связанных с физической нагрузкой), которые,
как опасаются эти люди, могут поставить под угрозу их здоровье.
Пациенты могут разрабатывать собственные методы
«оздоровления» организма, комплексы физических упражнений,
диеты, не согласующиеся с медицинскими рекомендациями, или,
напротив, избегать малейших физических нагрузок, перестраивать
образ жизни так, чтобы не нарушать объективно не показанный в
данных случаях «щадящий» режим. Подобное поведение может
привести к значительному напряжению в семье.

Большинство пациентов обращаются к нескольким врачам по
поводу одной и той же проблемы, проходят повторные, ненужные
медицинские осмотры и диагностические процедуры. Свои жалобы
на здоровье пациенты излагают излишне детализированно и в то же
время расплывчато, неточно и несогласованно по времени. Их
монолог отличается монотонностью, эмоциональной
невыразительностью, однако при попытке не согласиться с
доказательствами существования у них тяжелой болезни они
проявляют бурное негодование.

Отрицательные результаты обследования или попытки врача
успокоить пациента и облегчить симптомы обычно не уменьшают
опасений и могут даже усугубить их. Эти пациенты толкуют на свой
лад полученную медицинскую документацию (описания результатов



исследований, консультативные заключения, выписки из историй
болезни, рекомендации). Обычно они недовольны своим
медицинским обслуживанием и находят его бесполезным. Эти
опасения могут быть оправданы, поскольку врачи нередко относятся
к таким пациентам пренебрежительно, а то и негативно. Из-за такого
отношения иногда может быть пропущена ранняя стадия
соматического заболевания.

Некоторые люди с ипохондрией могут с подчеркнутым
пренебрежением относиться к медицине и к собственному
здоровью, стараются избегать контакта с медиками.
Ипохондрический синдром может проявляться в контрфобической
форме – как «ипохондрия здоровья». Последняя наблюдается у
спортивных людей, любующихся своим телом, получающих
удовольствие от ежедневных физических упражнений. Психотравмы,
соматические болезни и резкое прекращение физических нагрузок
приводят у них к появлению повторяющихся «ипохондрических
раптусов»  – вегетативно-эмоциональных приступов с внезапным
кратковременным выявлением черт тревожной мнительности,
фобическими и дисфорическими проявлениями, сенестопатиями и
вегетососудистыми кризами.

Ипохондрия часто сочетается с другими обсессивно-
компульсивными расстройствами, депрессивным расстройством,
генерализованным тревожным расстройством, паническим
расстройством, синдромом телесного дискомфорта и
расстройствами личности. Ипохондрия развивается обычно у
тревожно-мнительных личностей, отличающихся эмоциональной
неустойчивостью, импульсивностью и тревожной депрессивностью.
Такие люди крайне чувствительны к вниманию окружающих,
склонны к манипулированию и не доверяют врачам.



Возрастной аспект

Ипохондрические идеи у дошкольников нередко отражают
озабоченность родителей и отличаются неразработанностью и
нестойкостью. Характерно острое начало, связанное с резким
испугом за свою жизнь, болезнью родственников, конфликтами в
семье, поступлением в детсад. Ребенок, как правило, не высказывает
опасений за свое здоровье даже родителям. В то же время он чаще
моет руки, если опасается инфекции, или отказывается от
определенной пищи, которая, по его мнению, может причинить ему
вред, и т. д. Ребенок меньше общается со сверстниками, становится
капризным и требует больше внимания от родителей.

У младших школьников на фоне хронических школьных неудач и
семейных конфликтов постепенно развиваются ипохондрические
идеи конкретного содержания, сопровождающиеся прямыми
защитными действиями и ритуалами. Они больше всего боятся
инфекционных заболеваний: желудочно-кишечных, передающихся
воздушно-капельным путем, паразитарных, реже – болезни сердца,
рака, аппендицита.

У подростков преобладают опасения сердечно-сосудистых
болезней и рака, желудочно-кишечных заболеваний и СПИДа, а
также болезней глаз, суставов и почек. Они уделяют большое
внимание инвалидизирующим последствиям предполагаемых
заболеваний, разрабатывают сложные защитные действия и
ритуалы, настаивают на проведении медицинских обследований, не
доверяют врачам, читают медицинскую литературу.

Для детей и подростков характерна фрагментарность,
незавершенность, изменчивость ипохондрической симптоматики. У
дошкольников типичен тревожно-ипохондрический вариант,
изредка встречается депрессивно-ипохондрический. В младшем
школьном возрасте тревожно-ипохондрический вариант
наблюдается также чаще всего, депрессивно-ипохондрический



вариант развивается довольно часто, как и фобически-
ипохондрический и сенестопатически-ипохондрический варианты;
реже отмечается астено-ипохондрический вариант.

У подростков чаще всего формируется фобически-
ипохондрический вариант, далее в порядке убывания идут
сенестопатически-ипохондрический, депрессивно-ипохондрический,
астено-ипохондрический и деперсонализационно-ипохондрический
варианты. С возрастом усложняется структура расстройства с
большей разработанностью фабулы, усилением чувственного
компонента переживаний и массивностью соматовегетативной
симптоматики.

Отмечается постепенное усложнение ипохондрического синдрома
с возрастом. Происходит переход с аффективного на идеаторный
уровень, формируются сверхценные идеи тяжелого соматического
заболевания с инвалидизацией или смертельным исходом.

В дошкольном возрасте ипохондрия развивается на фоне частых
простудных заболеваний и инфекций, переезда в другое место
жительства, попыток отдать в детский сад. Психогенными являются
ситуации, которые дети субъективно трактуют как угрожающие для
жизни (травмы, поперхивание во время еды), в том числе вследствие
гипертрофированной реакции родителей на случившееся.

У младших школьников острая психогенная провокация
ипохондрии нередко касается внезапного заболевания или смерти
родственника, что вызывает у детей мысли о возможной
собственной смерти от болезни. В подростковом возрасте
ипохондрия нередко развивается под влиянием неосторожных
замечаний медиков, а также в связи вегетативными кризами во
время испуга.

Выделяют следующие клинические варианты ипохондрии у детей
и подростков.

Конституционально-невропатический вариант развивается в
раннем детстве у пациентов со склонностью к соматовегетативным
дисфункциям и готовностью к ипохондрической фиксации на



телесных ощущениях. В дошкольном возрасте усиливаются
присущие таким детям черты тревожной мнительности,
раздражительность, капризность. Ипохондрическое поведение
ограничивается частыми соматическими жалобами, которые
касаются не столько болевых ощущений, сколько отражают
тревожную фиксацию на работе своего организма.

С началом школьного обучения расширяется круг ситуаций и
обстоятельств, вызывающих повышенную утомляемость и
психическую истощаемость. У подростков тревожные реакции
протекают с выраженным соматическим компонентом,
соматовегетативные и вегетососудистые нарушения отличаются
полиморфностью и относительной стойкостью и являются
постоянным источником ипохондрических опасений. Формируется
стойкое сверхценное отношение к своему здоровью, постоянная
ипохондрическая настроенность, нарастает тревожность,
повышенная сензитивность, психическая невыносливость,
склонность к астеническим реакциям.

При аффективном варианте в дошкольном возрасте диффузные,
малодифференцированные ипохондрические опасения возникают
на фоне тревоги, носят приступообразный характер. Жалобы на
неприятные телесные ощущения обусловлены как тревожной
фиксацией внимания на своем теле, так и болезненными
сенестопатиями, отличающимися изменчивой локализацией и
нестойкостью.

В младшем школьном возрасте на высоте депрессивно- и
тревожно-ипохондрических состояний возникают неприятные
телесные ощущения, играющие ведущую роль в оформлении
ипохондрической симптоматики. Они нередко сопровождаются
ощущением чуждости и носят навязчивый характер.

В подростковом возрасте отчетливые соматовегетативные и
вегетососудистые расстройства появляются с самого начала, а
ипохондрическая симптоматика часто выступает в структуре острых
тревожных приступов с формированием кардиофобии. На высоте



депрессивно-ипохондрических расстройств развиваются отдельные
идеи самообвинения, сочетающиеся со страхами за здоровье
родителей.

Сверхценный вариант в младшем школьном возрасте отличается
малой разработанностью фабулы ипохондрических идей,
завуалированных выраженным тревожным аффектом. У подростков
сложные по своей психопатологической структуре сверхценные
ипохондрические состояния возникают в тесном переплетении с
астенической, дисморфической, деперсонализационной
симптоматикой.

Подростки ипохондрически интерпретируют свое плохое
самочувствие (соматовегетативные расстройства, астению,
сенестопатии). Ипохондрические представления благодаря своей
субъективной значимости чрезвычайно аффективно заряжены и
резко доминируют в сознании, сопровождаются прямыми
защитными действиями и ритуалами. Подростки ищут различную
медицинскую информацию, активно обращаются к врачам-
интернистам и настаивают на повторных медицинских
обследованиях.

Вариант с преобладанием патологического ипохондрического
фантазирования в дошкольном возрасте отличается тесным
переплетением ипохондрических переживаний и страха смерти со
стойкими яркими образными представлениями – сценами насилия,
увечий, гибели людей.

У младших школьников ипохондрическое фантазирование
отражает попытки преодолеть ипохондрические опасения и носит
защитный (гиперкомпенсаторный) характер.

Подростки используют фантазирование с образными
представлениями о «правильной» работе своего организма как
«средство борьбы с депрессией». При этом ипохондрические
проявления ограничиваются фиксацией на работе своего организма
без формирования идеи определенного заболевания.



Кардиофобический синдром

Кардиофобический синдром диагностируется почти у всех
больных общемедицинской практики, обращающихся с жалобами на
сердце. Вызывающей ситуацией служит чередование зависимости и
резкой фрустрации. Обычно это острый конфликт, разлука,
покинутость и разочарование, а также переживание смерти
близкого, особенно от болезни сердца. Часто встречается
псевдоревматическая форма кардиофобии, развивающаяся обычно
на фоне хронического тонзиллита и наличия тяжелого ревмокардита
у кого-нибудь из близких родственников. Пациент при физической
нагрузке жалуется на боли в сердце, сердцебиение, одышку,
перебои в области сердца, периодические боли в суставах.
Обследование выявляет лишь легкое повышение температуры или
минимальные изменения ЭКГ. Тем не менее ему нередко проводят
курс противоревматического лечения, за которым следуют
консультации специалистов, высказывающих различные мнения. В
результате у пациента формируется убеждение в серьезности его
«сердечного» заболевания.

Другим вариантом кардиофобии является псевдоинфарктный, он
развивается обычно на фоне психотравмирующей ситуации.
Расстройство часто манифестирует панической атакой или
тревожно-истерической реакцией с выраженной кардиалгией.
Приступ сопровождается выраженными вегетативными реакциями:
диффузным покраснением лица, появлением красных пятен на шее
и груди, учащением дыхания, выраженной тахикардией (до 120
сердечных сокращений в минуту, несмотря на ощущение больным
редких ударов), преходящей гипертонией, резкой потливостью.
Приступ может продолжаться от нескольких минут до нескольких
суток.

После приступа больной опасается его повторения, у него
появляются эпизодические нарушения дыхания, головные боли,



парестезии, потливость, ощущения комка в горле, учащенное
мочеиспускание и т. п. Нарушается сон из-за страха умереть от
сердечного приступа во сне. Больные боятся спать на левом боку,
они постоянно щупают пульс, панически реагируют на малейшие
неприятные ощущения в левой половине грудной клетки или даже
всей верхней части туловища. Острые тревожно-истерические
реакции с кардиофобическим синдромом длятся в среднем 1–2
месяца и могут полностью пройти после разрешения травмирующей
ситуации.

Кардиофобия в рамках панического расстройства нередко
осложняется невротическим ипохондрическим развитием личности.
Обычно присоединяются фобия инфаркта, клаустрофобия или
агорафобия, связанные с опасениями оказаться без «спасителя».
Больные не отпускают от себя родных, выходят на улицу лишь с
провожатым, не ездят по железной дороге, не пользуются метро, не
летают на самолете. Они избегают эмоциональных и физических
нагрузок, переохлаждения или перегревания.

Часто ипохондрические опасения распространяются на
желудочно-кишечный тракт, и тогда больные неукоснительно
соблюдают строгий распорядок дня и определенную диету: без
жира, чтобы не допустить повышения уровня холестерина, и без
клетчатки, во избежание вздутия живота и давления на сердце.

У большинства больных выявляется депрессивная невротическая
структура личности с колебаниями между фантазиями
привязанности и расставания. Они не скрывают своих страхов, но в
остальном сдержанны и скрытны; педантично соблюдают правила
поведения. Из-за изнеженности и тревожной опеки матери наряду с
деспотичностью отца пациенты испытывают симбиотическую
потребность в близости, медицинском уходе и к роли больного. При
опасности ослабления симбиотической связи они заболевают или их
болезненное состояние усиливается. У них отмечается выраженный
страх одиночества, боязнь вида крови, упорная рвота при волнении
и т. п. Они постоянно беспокоятся о своем благополучии и при любом



недомогании – своем или близких – впадают в панику. Больные
стремятся подчинить близких людей и навязывают семье удобный
для себя образ жизни.

Шкала ипохондрии для подростков SHAI

Краткий опросник тревоги о здоровье (Short Health Anxiety
Inventory – SHAI), разработанный Паулем Салковскисом с соавт.
(Salkovskis P. M. et al., 2002), адаптирован И. М. Шишковой, 2021.
Опросник состоит из 18 утверждений, включающих оценку тревоги
о здоровье по двум шкалам: бдительность к телесным ощущениям и
страх негативных последствий заболеваний. Сумма баллов по двум
шкалам дает общий показатель тревоги о здоровье.

Инструкция
Каждый вопрос состоит из группы утверждений. Пожалуйста,

внимательно прочитай утверждения и в каждой группе выбери
только один ответ, который максимально удачно описывает твое
состояние за последние 6 месяцев.

Текст опросника
1. Я беспокоюсь о своем здоровье…
1а. никогда;
1b. иногда;
1c. часто;
1d. большую часть времени.
2. Я обращаю внимание на возникающую боль…
2а. реже, чем большинство других людей (моего возраста);
2b. так же часто, как и большинство других людей (моего

возраста);
2c. чаще, чем большинство других людей (моего возраста);
2d. практически всегда.



3. Об ощущениях, возникающих у меня в теле, я…
3а. обычно не задумываюсь;
3b. иногда задумываюсь;
3c. часто задумываюсь;
3d. думаю практически постоянно.
4. Мысли о болезни…
4а. я всегда легко отгоняю;
4b. я, как правило, легко отгоняю;
4c. я  стараюсь отогнать, но не всегда получается от них

избавиться;
4d. настолько сильны, что я даже не пытаюсь избавиться от них.
5. Я боюсь, что болею чем-то серьезным…
5а. никогда;
5b. иногда;
5c. часто;
5d. практически всегда.
6. Я представляю себя больным…
6а. никогда;
6b. иногда;
6c. часто;
6d. практически всегда.
7. От мыслей о своем здоровье…
7а. я отвлекаюсь без труда;
7b. иногда мне трудно отвлечься;
7c. часто мне трудно отвлечься;
7d. ничто не может меня отвлечь.
8. Если мой врач говорит мне, что все в порядке, я…
8а. испытываю сильное облегчение;
8b. сначала чувствую облегчение, но после этого иногда

возвращается беспокойство;
8c. сначала испытываю облегчение, но после этого всегда

возвращается беспокойство;
8d. не испытываю облегчения.



9. Если я услышал о какой-либо болезни…
9а. я никогда не думаю, что я ею болен;
9b. мне иногда кажется, что я ею болен;
9c. я часто думаю о том, что я ею болен;
9d. я практически всегда думаю, что я ею болен.
10.  Если у меня возникают какие-либо незнакомые ощущения в

теле, я…
10а. редко задумываюсь о том, что они означают;
10b. часто задумываюсь о том, что они означают;
10c. всегда задумываюсь о том, что они означают;
10d. обязательно должен узнать, что они означают.
11. Обычно я считаю, что риск возникновения у меня серьезного

заболевания…
11а. крайне мал;
11b. ниже среднего;
11c. выше среднего;
11d. очень высок.
12. О том, что я серьезно болен, я…
12а. никогда не думаю;
12b. иногда думаю;
12c. часто думаю;
12d. думаю практически всегда.
13. Если я замечаю необычное телесное ощущение…
13а. мне нетрудно думать о других вещах;
13b. мне иногда трудно думать о других вещах;
13c. мне часто трудно думать о других вещах;
13d. мне практические всегда трудно думать о других вещах.
14. Мои близкие (семья, друзья) сказали бы…
14а. что я недостаточно слежу за своим здоровьем;
14b. что я уделяю заботе о своем здоровье достаточно сил и

времени;
14c. что я слишком беспокоюсь о своем здоровье;
14d. что я ипохондрик.



Для ответов на следующие вопросы подумай и выбери, какое
заболевание ты считаешь наиболее серьезным. Выбери один ответ.

a. COVID;
b. болезнь сердца;
c. рак;
d. рассеянный склероз;
e. другое.
Пожалуйста, дай оценку тому, что, на твой взгляд, может случиться

с тобой, если у тебя обнаружат это заболевание. Исходи из того, что
ты знаешь о себе и об этой болезни.

15. Если бы я был серьезно болен…
15а. я все равно бы смог продолжать радоваться жизни;
15b. я все равно бы смог хотя бы отчасти радоваться жизни;
15c. я был бы практически неспособен радоваться жизни;
15d. я был бы абсолютно неспособен радоваться жизни.
16. Если у меня обнаружат серьезное заболевание…
16а. высоки шансы, что современная медицина сможет его

вылечить;
16b. вполне вероятно, что современная медицина сможет его

вылечить;
16c. крайне маловероятно, что современная медицина сможет его

вылечить;
16d. современная медицина ничего не сможет сделать.
17. Возникновение серьезного заболевания…
17а. может иметь разрушительные последствия для ряда аспектов

моей жизни;
17b. во многом разрушит мою жизнь;
17c. практически разрушит мою жизнь;
17d. полностью разрушит мою жизнь.
18. Если у меня обнаружат серьезное заболевание…
18а. моя самооценка не пострадает;
18b. моя самооценка может пострадать;
18c. моя самооценка существенно снизится;



18d. я перестану себя уважать.

Обработка данных
Ответ «а» оценивается в 0 баллов, ответ «b» – 1 балл, «c» – 2

балла, «d» – 3 балла. Вопросы 1–14 направлены на оценку по шкале
«Бдительность к телесным ощущениям» (максимальный балл – 42),
вопросы 15–18 направлены на оценку по шкале «Страх негативных
последствий заболевания» (максимальный балл – 12). Сумма баллов
по двум шкалам дает общий показатель по шкале «Тревога о
здоровье» (максимальный балл – 54).

Интерпретация результатов
0–18 – низкая выраженность тревоги.
19–36 – средняя выраженность тревоги.
37–54 – высокая выраженность тревоги.
Нормативные значения:
Бдительность к телесным ощущениям: мальчики 9 ± 5, девочки 12

± 8.
Страх негативных последствий: мальчики 3 ± 3, девочки 3 ± 3.
Тревога за здоровье: мальчики 12 ± 6, девочки 16 ± 10.



Психотерапия пациентов с ипохондрией

Для ипохондричных пациентов характерными являются поиск
заверений врача («это не инфаркт?» «это точно не рак?»),
навязчивый поиск информации о предполагаемой болезни, а также
необоснованные ограничения активности (например, избегание
физической нагрузки при кардиофобии). Поиск таких заверений и
их предоставление играет роль ритуалов, поддерживающих
патологическое состояние.

Не стоит пытаться убедить подростка с дисморфическим
расстройством одним лишь призывом принять свое тело. Большой
ошибкой также будет полагать, что усиление чувства вины или стыда
у подростка с негативным образом тела послужит позитивной
мотивацией для изменений. Следует больше внимания уделять
культивированию позитивного образа тела в различных контекстах
жизни подростка.

Эффективные поведенческие методы могут включать в себя
установление ограничений на визиты к врачу с целью поиска
заверений. Членам семьи предлагают в ответ на многократные
просьбы пациента предоставить ему заверения говорить:
«Инструкция врача запрещает мне отвечать на такие вопросы».
Необходимо попросить других специалистов, оказывающими
пациенту медицинскую помощь, не проводить дополнительных
исследований и анализов, поскольку они мотивированы тревогой, а
не клиническими показаниями.

Если саморазрушительные установки занимают центральное место
в поведенческих моделях пациента, психотерапевту необходимо
найти способ довести этот механизм до сознания пациента, помочь
ему понять, каким образом этот компонент личности проявляется в
его поведении, разобраться в индивидуальной истории его
возникновения и научить противостоять разрушительным
тенденциям.



Ипохондричные дети и подростки обычно обижены на тех, кто
должен о них заботиться, и символически изливают свои обиды,
жалуясь на свои телесные симптомы. Отвергая предлагаемую
психологическую помощь как неэффективную, они неосознанно
мстят за недостаточное принятие себя. Озабоченность
происходящим в своем организме защищает пациентов от
осознания своей малоценности, а телесные страдания становятся
символическим искуплением иррациональной вины.

В последнее время популярными становятся методы
концентрации и развития телесного осознавания, медитация с
фокусом на телесных ощущениях. Разделение собственно телесных
событий и их мыслительных интерпретаций во время сканирования
пациентом собственного тела способствует значительному
уменьшению дисфорического компонента переживания тревоги.

Проявляя серьезное отношение к симптомам, постепенно
перемещают фокус внимания на межличностные конфликты в
окружении пациента. Происходит осознание этих конфликтов,
изменение заостренных противоречивых эмоциональных
отношений, разрядка напряжения с помощью релаксации.

Затем терапевтическими мишенями становятся основы
ипохондрии: отсутствие смысла, полноты жизни, отсутствие
оптимистических планов и надежд, желание убежать в более
благоприятную среду, улучшить отношение к себе, нарушение
отношения к телу и его функциям. В заключение пациенту помогают
занять активную жизненную позицию, планировать свою жизнь так,
чтобы она была наполнена смыслом и радостью.



Синдром телесного дистресса
Диагностические критерии
A. Один или несколько соматических симптомов, причиняющих

заметное беспокойство, которые могут меняться с течением
времени.

B. Чрезмерные мысли, чувства или поведение, связанные с
соматическими симптомами или сопутствующими связанными с
ними проблемами со здоровьем, что проявляется по крайней мере в
одном из следующих случаев:

1)  несоразмерные и постоянные мысли о серьезности своих
симптомов;

2)  постоянно высокий уровень тревоги по поводу здоровья или
симптомов;

3)  чрезмерное количество времени и энергии, уделяемое этим
симптомам или проблемам со здоровьем, повторные контакты с
медицинскими работниками.

С.  Если причиной или фактором, способствующим появлению
симптомов, является другое состояние здоровья, то степень
внимания явно чрезмерна по отношению к его природе и развитию.
Чрезмерное внимание не ослабляется соответствующим
клиническим осмотром и исследованиями, а также соответствующим
успокоением.

D. Телесные симптомы постоянны, присутствуют в большинстве
дней на протяжении как минимум 6 месяцев.

Е. Симптомы и связанные с ними дистресс и озабоченность
оказывают по крайней мере некоторое влияние на
функционирование человека (например, способствуют напряжению
в отношениях, менее эффективной учебе или работе, отказу от
определенных видов досуга).



Дифференциальная диагностика

Синдром телесного дистресса (СТД) диагностируется не по
причине отсутствия медицинского объяснения соматических
симптомов, а на основе позитивных признаков: беспокоящие
соматические симптомы плюс аномальные мысли, чувства и
поведение в ответ на эти симптомы. При этом важны не столько
сами соматические симптомы, сколько отношение пациента к ним.
Страдания человека являются подлинными, независимо от того,
имеют ли они медицинское объяснение.

Если соматические симптомы частично соответствуют другому
психическому расстройству (например, паническому расстройству) и
диагностические критерии этого расстройства соблюдены, то это
психическое расстройство следует рассматривать в качестве
альтернативного или дополнительного диагноза. Если критерии для
СТД и другого диагноза выполнены полностью, то следует ставить
оба диагноза.

При СТД убеждения пациента в том, что соматические симптомы
могут отражать серьезное соматическое заболевание, могут быть
стойкими, однако не имеют бредовой интенсивности. В отличие от
этого при соматическом подтипе бредового расстройства поведение
и убеждения, связанные с соматическими симптомами, являются
более выраженными, чем при СТД.

Депрессивные расстройства обычно сопровождаются
соматическими симптомами. Тем не менее депрессивные
расстройства отличаются от СТД пониженным или мрачно-
раздражительным настроением и неспособностью испытывать
удовольствие.

Пациенты с генерализованным тревожным расстройством
беспокоятся о нескольких событиях, ситуациях, а также действиях,
только одно из которых может относиться к их здоровью. Основное



внимание обычно не направлено на соматические симптомы или на
страх болезни, как при СТД.

При паническом расстройстве соматические симптомы и тревога
по поводу здоровья обычно возникают во время панической атаки, в
то время как при СТД эти нарушения более продолжительны.

При обсессивно-компульсивном расстройстве пациенты
совершают связанные с симптомами повторяющиеся действия,
направленные на снижение тревожности. При СТД повторяющиеся
мысли о соматических симптомах или болезни менее навязчивы и
не сопровождаются навязчивыми действиями.

Человек с дисморфическим расстройством чрезмерно обеспокоен
формой тела и озабочен представлением о своих физических
дефектах. При СТД забота о соматических симптомах отражает страх
опасного заболевания, а не дефекта внешности.

Если человек испытывает сильное беспокойство по поводу своего
здоровья, но соматические симптомы у него отсутствуют или они
минимальны, возможно, целесообразнее рассматривать
ипохондрию.

Расстройство адаптации у детей может сопровождаться
многочисленными неопределенными соматическими жалобами
(например, болями в животе, головными боями, нарушениями сна и
ночным энурезом) или озабоченностью симптомами. Патологическая
поведенческая реакция на психосоциальный стрессор продолжается
от одного до шести месяцев.

При расстройстве диссоциативных неврологических симптомов
основным симптомом является потеря функции (например,
конечности), в то время как при СТД акцент делается на чрезмерных
мыслях, чувствах или поведении в отношении соматических
симптомов или связанных с проблемами со здоровьем.

Имитируемое расстройство – хроническое заболевание, при
котором пациент сознательно стремится к тому, чтобы ему повторно
оказывали медицинскую помощь, часто посещает врачей и
неоднократно госпитализируется.



Некоторые формы детской эпилепсии могут вызывать
расстройство схемы тела и тревожность, поэтому часто по ошибке
диагностируются как психиатрические заболевания.

Наличие соматических симптомов неясной этиологии само по
себе не является достаточным для постановки диагноза «синдром
телесного дискомфорта» СТД. Симптомы многих людей с такими
соматическими расстройствами, как синдром раздраженного
кишечника или фибромиалгия, не удовлетворяют критерию,
необходимому для постановки СТД. В то же время наличие
соматических симптомов установленного медицинского
расстройства (например, диабета или болезни сердца) не исключает
диагноз СТД, если все остальные критерии соблюдены.

При системной красной волчанке поражаются многие системы
организма. Заболевание начинается в старшем подростковом
возрасте, обычно у девушек. Начало заболевания неопределенное,
могут отмечаться симптомы психических заболеваний, например,
расстройства настроения и шизофрения. Болезнь протекает с
обострениями и ремиссиями.

Тиреотоксикоз может быть представлен слабостью,
сердцебиением, одышкой и тревожностью. Гипотиреоз также может
манифестироваться слабостью и тревожностью. Возможны
расстройства настроения, включая депрессию. Часто отмечаются
менструальные нарушения, которые расцениваются как
соматизация. При гиперпаратиреозе может отмечаться выраженная
тревожность, желудочно-кишечные симптомы, частое
мочеиспускание и боли.

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



Клиника и течение

СТД, как правило, включает в себя множество физических
симптомов, которые могут меняться со временем. Наиболее
распространенные телесные симптомы, связанные с СТД, включают
боль (например, боли в мышцах и суставах, головная и зубная боль,
радикулит, боли в области придатков у девушек). СТД проявляется
также усталостью и нарушениями функций внутренних органов и
систем (учащенным сердцебиением, одышкой, чувством нехватки
воздуха, кашлем, тошнотой, рвотой, метеоризмом, поносом,
учащенным мочеиспусканием и т. п.).

Телесные симптомы присутствуют в большинстве дней в течение
как минимум нескольких месяцев. Обычно пациент может описывать
симптомы довольно конкретно, но клиницистам бывает трудно
объяснить их в анатомическом или физиологическом отношении.
Избыточное внимание не снимается надлежащим клиническим
обследованием и соответствующими заверениями.

У детей наиболее распространенными симптомами являются
повторяющиеся боли в животе, головная боль, усталость и тошнота.
Для них, по сравнению со взрослыми, более характерным является
единственный явный симптом. Причем маленькие дети редко
беспокоятся о самой болезни как таковой до подросткового
возраста. Родители обычно интерпретируют симптомы вне связи с
ситуацией. Вместо того, чтобы признать их нормальным явлением
или следствием психологического стресса, они обращаются за
медицинской помощью.

Психовегетативный синдром (вегетососудистая дистония,
нейроциркуляторная дистония, неврозы органов) представляет
собой совокупность симптомов, обусловленных нарушениями
механизмов вегетативной регуляции, проявляющихся дисфункцией
различных органов и систем. Жалобы пациентов включают удушье,
одышку, невозможность глубоко вдохнуть, бессонницу,



раздражительность, чрезмерную утомляемость. Характерны
сердечные жалобы: учащенное сердцебиение, боли или дискомфорт
в груди.

Симптоматика может наблюдаться непрерывно или протекать в
виде вегетативных кризов. В зависимости от преобладания
симпатической или парасимпатической дисфункции выделяют
следующие клинические варианты кризового течения
психовегетативного синдрома:

•  симпатоадреналовый – с преобладанием гипертонуса
симпатической нервной системы (расширение зрачков, выпячивание
глазных яблок, повышение температуры в пределах 37–38°,
учащенное сердцебиение, повышенное давление, сухость во рту,
холодный пот, атонические запоры);

•  вагоинсулярный (парасимпатический)  – с преобладанием
парасимпатической иннервации (повышенное слюноотделение,
тошнота, рвота, жидкий и учащенный стул, учащенное
мочеиспускание, редкий пульс, пониженное давление и
температура, ощущение удушья);

•  смешанный – характеризуется сочетанием первых двух
вариантов.



Происхождение СТД

Ряд факторов может способствовать появлению СТД. Эти факторы
включают генетическую и биологическую уязвимость (например,
повышенную чувствительность к боли), ранний травматический опыт
(например, насилие, жестокое обращение, лишения) и обучение
(например, отсутствие подкрепления несомненных проявлений
дистресса), а также культурные/социальные нормы, которые
обесценивают и делают постыдными психологические страдания по
сравнению с физическими.

1. Наличие генетического фактора подтверждается наличием:
а) алкоголизма среди близких родственников мужского пола;
б)  диссоциального расстройства личности у близких

родственников мужского пола;
в) СТД среди близких родственников женского пола.

2. Отмечается подражание мальчиков соматизации матерей.
3.  Имеются плохие условия, включающие развод родителей,

бедность и алкоголизм.
4. Дети плохо дифференцируют свои соматические ощущения.
5. Имеется вторичная выгода, получаемая от роли больного.

Стойкие соматические симптомы нередко связаны с сексуальным
насилием или другими неблагоприятными событиями,
сопутствующим хроническим соматическим заболеваниям, или
психическими расстройствами (депрессией, тревогой, обсессиями),
социальным стрессом, а также подкрепляющими социальными
факторами, такими как социальная выгода болезни. При наличии
сопутствующего медицинского заболевания степень нарушений
более выражена, чем можно было бы ожидать от одного только
физического заболевания.



Можно указать на следующие причины развития соматического
дистресса:

• Эффект внушения авторитетным человеком. Если ребенку часто
повторять: «слабак, плакса, слюнтяй» и  т. п., то очень часто дети
начинают демонстрировать поведение, соответствующее
внушенному.

•  Стремление быть похожим на кого-то. Постоянно имитируя
другого человека, личность как бы отстраняется от своего
собственного организма.

•  Самонаказание, когда человек, совершивший какой-нибудь
неблаговидный, на его взгляд, поступок, бессознательно наказывает
себя. Результатом этого могут быть травмы и нарушения функций
организма.

• Элементы «органической речи», которая физически воплощается
буквально. Например, слова «у меня сердце за него болит», «я
задыхаюсь в этой атмосфере», «это невозможно переварить» могут
превратиться в реальные симптомы.

СТД развивается обычно у тревожно-мнительных личностей,
отличающихся эмоциональной неустойчивостью, импульсивностью и
тревожной депрессивностью. Такие люди крайне чувствительны к
вниманию окружающих, склонны к манипулированию и не доверяют
врачам. На течение СТД влияют повышенная чувствительность к
боли, чрезмерное внимание к телесным ощущениям и понимание
соматических симптомов как признаков медицинской болезни, без
признания их за нормальное явление или проявление
психологического стресса.

Когнитивные факторы, влияющие на клиническое течение,
включают опасение, что любая физическая активность может
повредить телу, обостренное внимание к телесным ощущениям,
повышенную чувствительность к боли и отнесение телесных
симптомов к опасному медицинскому заболеванию.



Соответствующие связанные с этим поведенческие особенности
могут включать повторные проверки тела на наличие отклонений,
избегание физической активности, а также постоянное обращение
за медицинской помощью и заверениями. Эти поведенческие
особенности наиболее выражены при тяжелых, стойких
соматических симптомах.

Тревожное внимание к своим соматическим функциям («забота
вместо любви») связано с тем, что мать заботится в основном о
телесных потребностях ребенка. Для ребенка его тело становится
значимым партнером. Жалобы на симптом символизируют жалобы
на обидчиков. Бессознательно разыгрывается и месть за
недостаточное принятие себя, когда получаемое внимание и помощь
врача отвергаются как неэффективные.

Опросник соматизированных расстройств SOMS-7

Опросник SOMS-7 (Das Screening für Somatoforme Störungen, нем.
Опросник соматоформных расстройств) разработан Винфридом
Рифом и Вольфгангом Хиллером (Rief W., Hiller W., 2003).

Инструкция
Ниже перечислен ряд различных телесных жалоб. Пожалуйста,

укажи, страдал ли ты в течение последних 7 дней от этих симптомов
и насколько. Диапазон: 0 – совсем нет, 4 – очень сильно. Учитывай
только симптомы, для которых врачи не нашли четких причин и
которые повлияли на твое самочувствие.

Пациенту предъявляется список симптомов из нижеприведенной
таблицы. Полученные баллы сравниваются со средними.









Лечение пациентов с СТД

Традиционно используются растительные препараты (валериана,
пустырник, персен, новопассит). Для быстрого купирования
ведущего симптома показана симптоматическая фармакотерапия.
Скорейшее облегчение состояния оказывает психотерапевтическое
действие, поскольку снимает страх угрожаемого и неизлечимого
заболевания и повышает доверие к врачу.

Пион, тысячелистник, мордовник могут быть использованы при
астенических и неврастенических проявлениях; мед, валериану,
хмель (трава под подушку) применяют при бессоннице.

Из вегетостабилизирующих и общеукрепляющих средств,
особенно до 5 лет, желательно использовать настойку элеутерококка
– 1 капля на год жизни – утро, обед до еды; настойку боярышника –
1 капля на год жизни 3 раза в день; настой листьев мелиссы
(4,0:200,0) по 1 ч. л. – 1 ст. л.; аминокислоты: глицин 1 таб. до еды,
под язык или растереть в порошке, 1–2 раза в день; лимонтар
(лимонная и янтарная кислоты) – 1 таб. 1–2 раза в день, растворив в
воде. После 5 лет из вегетостабилизаторов можно назначать
ноотропил, но не при выраженной тревожности, пикамилон,
пантогам и стугерон (последний – с 6 лет) как ангиопротекторы в
возрастных дозах.

Профилактика СТД должна включать коррекцию
акцентуированных черт характера – демонстративных,
эмоционально лабильных, лабильно-истерических,
неврастенических, сопровождающихся наличием стойких
эмоциональных изменений, вегетативных дисфункций – и
осуществляться с помощью психотерапевтического воздействия,
включающего на ранних этапах семейную, игровую и
музыкотерапию, а начиная с 10 лет – рациональную
(индивидуальную и групповую).



Обычно родители ребенка с СТД обращаются за помощью к
нескольким врачам с теми же самыми жалобами, но новые
вмешательства могут только усугубить имеющиеся симптомы.
Некоторые дети проявляют необычную чувствительность к побочным
эффектам лечения. Если не подвергать сомнению существование
симптомов, а стараться понять, каким образом стресс и страхи
вызывают у пациента соматические симптомы, они уменьшаются. Не
стоит обещать полного выздоровления, лучше гарантировать
постоянное понимание и поддержку. Назначение нового
лекарственного препарата дает плацебо-эффект до 1–2 месяцев.

Родители детей с СТД, как правило, недовольны их медицинским
обслуживанием и часто жалуются, что врачи не принимают их
всерьез. В некоторых случаях эти жалобы могут быть оправданы, так
как некоторые врачи реагируют на них пренебрежительно или
недоброжелательно. Эти реакции могут иногда привести к ошибке в
диагностике имеющегося на самом деле соматического заболевания.
При первичном обращении даже при высокой вероятности
психогенного происхождения соматических симптомов необходимо
проведение комплексного обследования.

Основной задачей семейной терапии является устранение
«перекосов» в  воспитании в виде гиперопеки, гиперсоциализации,
установлении адекватных подходов к детям с учетом их
особенностей характера и инстинктивных стремлений с
нивелировкой и исправлением этих особенностей, в основном
воздействуя на родителей.

Эффективны регулярные, но нечастые и длительные беседы, во
время которых внимание фокусируется на стрессе и уровне
жизнедеятельности пациента. Родителям рекомендуется не
создавать специальных условий жизни для пациента. Пациента
должен лечить один врач, что уменьшает число обследований,
госпитализаций и хирургических вмешательств. Госпитализировать
пациента следует в случае крайней необходимости, оговаривая дату
выписки.



Психосоматический симптом должен быть не старше одного года.
С увеличением длительности симптома развиваются процессы,
затрудняющие психотерапию, такие как ятрогенные (вызванные
медицинскими работниками) фиксации или привыкание к вторичной
выгоде от болезни. Психотерапия в большинстве случаев сводится к
периодическим осмотрам врача, убеждающего пациента, что он не
покинут и его переживания воспринимаются всерьез.

Чрезвычайно важно объяснять больному, что данное расстройство,
несмотря на пугающие и «тяжелые» симптомы, не опасно для жизни.
Врач в доступной форме дает ответы на тревожащие больного
вопросы, как возникают подобные симптомы, насколько они опасны,
какую роль играет «нервная почва», как можно избавиться от этого
страдания. Длительный поддерживающий контакт с одним врачом
позволяет заметно уменьшить число госпитализаций.

Упражнение для подростков

Запиши нижеприведенный текст прогрессивной мышечной
релаксации по Е. Джекобсону. Устройся поудобнее, включи запись и
выполняй указанные движения.

«Положи свои руки на живот или бедра. Если ты лежишь, руки
покоятся вдоль твоего тела… Внимательно слушаешь голос…
Посторонние звуки воспринимаются все равнодушнее. Ты дышишь
спокойно и равномерно и расслабляешься, насколько ты можешь…

А теперь сконцентрируйся на своих ступнях и ногах… Если ты
сидишь, подними обе ноги так, чтобы колени были полностью
согнуты. Лежа согни ноги только в коленях. А теперь подтяни носки
ног в направлении лица… подтяни их как можно больше, осознавая
напряжение… а теперь расслабь стопы и ноги, как будто ты
„бултыхнул мокрый мешок“ и теперь испытываешь совсем другое
ощущение в ногах и стопах, это ощущение расслабления (пауза
около 30 секунд)…



Пожалуйста, повтори упражнение: снова согни обе ноги и обе
стопы… Снова подними обе ноги до тех пор, пока колени не будут
согнуты до предела; на этот раз носки ног оттяни в направлении от
лица, к полу… И расслабься… Повтори это еще раз очень быстро и
получи удовольствие от расслабления… Пожалуйста, повтори
упражнение: снова подними обе ноги… расслабься.

Теперь сконцентрируйся на своей тазовой мускулатуре. Натужься
и удерживай это напряжение некоторое время… И расслабься,
отпусти мышцы очень быстро… (пауза около 30 секунд)… Пожалуйста,
повтори упражнение…

Мышцы живота напрягай следующим образом: сначала выпячивая
брюшную стенку так, чтобы она была совсем твердой… теперь втяни
живот, напрягая его таким образом, удерживай напряжение… и еще
раз выпяти живот А теперь расслабься, полностью расслабься… и
отчетливо ощути это расслабление… Возможно, ты испытываешь те
же ощущения, что и после чудесного, приятного массажа…
Пожалуйста, повтори упражнение…

Теперь сконцентрируйся на мускулатуре спины… Медленно
прогнись, ощути напряжение во всей спине… расслабься… Если
хочешь, ты можешь не только ощутить расслабление, но и получить
от этого удовольствие… Пожалуйста, повтори упражнение…

Теперь напрягаем мускулатуру грудной клетки. В порядке
исключения ты можешь сейчас один раз глубоко вдохнуть через нос
„неправильно“… только в грудную клетку. Задержи дыхание и
почувствуйте напряжение… А теперь расслабься снова: выпусти
воздух, твое дыхание сейчас ровное и спокойное, незаметное для
тебя… Пожалуйста, повтори упражнение…

Сконцентрируйся теперь на своих плечах. Напрягай мышцы плеч,
поднимая их как можно выше, пока голова совсем не окажется
между плечами… Отведи плечи вперед… а теперь назад; почувствуй
это напряжение очень отчетливо… и расслабься снова… Ты
освободил все свои мышцы и можешь снова испытывать приятное
расслабление… Пожалуйста, повтори упражнение…



Теперь очередь шейной и жевательной мускулатуры. Упражнение
делается медленно и осторожно. Пожалуйста, медленно отклони
голову назад… медленно поворачивай ее круговым движением
вправо так, чтобы правое ухо легло на правое плечо… затем вращай
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 расслабься,
полностью расслабься. В положении сидя голова снова находится в
удобном и расслабленном положении, в позе лежа она свободно
покоится на подушке… Пожалуйста, повтори упражнение…

Теперь напряги свою лицевую мускулатуру как можно сильнее:
сожми крепко зубы, зажмурь глаза и наморщи лоб… И расслабься,
расправь лоб, а также малые мышцы вокруг рта и глаз. Язык
совершенно свободно лежит во рту, челюсть полностью
расслаблена… Пожалуйста, повтори упражнение…

Сконцентрируйся теперь на своих руках. Вытяните их вперед, как
будто хочешь что-то потрогать впереди. Ты чувствуешь напряжение в
руках, включая и плечи, растопырь пальцы и разведи кисти рук…
вытяни, растопырь, разведи… и расслабься, дай свободно упасть
своим рукам, просто брось их… почувствуй расслабление…
Пожалуйста, повтори упражнение…

Сожми пальцы в кулаки, медленно сгибай руки в локтях, плотно
прижми кулаки к верхней части грудной клетки, почувствуй
напряжение в мышцах рук, включая плечи… и расслабь, опусти
руки… руки снова лежат свободно, почувствуй расслабление…
Пожалуйста, повтори упражнение…

Сейчас ты можешь некоторое время оставаться в состоянии
физического расслабления и наслаждаться им… Оставляй глаза
закрытыми, пока я буду считать от 1 до 5. На каждый счет делай
глубокий вдох и выдох, на счет 5 открой глаза, потянись и ты



почувствуешь себя бодрым и свежим, в полном сознании
возвращаясь в состояние бодрствования…

Теперь я начинаю считать: 1… 2… 3… 4… 5… Открой глаза! Ты
свеж, бодр и активен. Повращай теперь, пожалуйста, пару раз
руками… (а если ты лежал, медленно подними верхнюю половину
тела и спусти ноги на пол); теперь еще раз повращай руками… Затем
медленно встань и пройдись по комнате. Двигайся энергичнее…
Упражнение окончено».



Диссоциативное и имитируемое
расстройство



Диссоциативное неврологическое расстройство

Диагностические критерии
1.  Один или несколько симптомов нарушения произвольной

двигательной или чувствительной функции.
2.  Клинические данные свидетельствуют о несовместимости

симптома с известными неврологическими или медицинскими
заболеваниями.

3.  Симптом или выпадение функции не может быть лучше
объяснен другим медицинским или психическим расстройством.

4. Симптом или дефицит вызывает клинически значимый дистресс
или нарушение в социальной, учебной или других важных областях
функционирования или требует медицинского обследования.

Клинические формы

При диссоциативном неврологическом расстройстве может
наблюдаться один или несколько симптомов различных типов.
Двигательные симптомы включают слабость или паралич;
аномальные движения, такие как тремор или дистонические
движения; аномалии походки и аномальное положение конечностей.
Сенсорные симптомы включают изменение, снижение или
отсутствие кожных ощущений, зрения или слуха.

Эпизоды ненормального злокачественного генерализованного
дрожания конечностей с явным нарушением или потерей сознания
могут напоминать эпилептические припадки (также называемые
психогенными или неэпилептическими припадками). Могут быть
эпизоды отсутствия реакции, напоминающие обморок или кому.
Другие симптомы включают снижение или отсутствие громкости
речи, изменение артикуляции, чувство ощущение комка в горле и
двоение в глазах.



В отличие от клинически сходных неврологических нарушений
диссоциативные симптомы связаны с эмоциональным состоянием
пациента, могут видоизменяться вследствие подражания, временно
исчезают или ослабляются при переключении внимания или под
влиянием психотерапевтических воздействий.

Диссоциативное неврологическое расстройство с нарушением
зрения характеризуется визуальными симптомами, такими как
слепота, туннельное зрение, двоение в глазах, зрительные иллюзии
или галлюцинации, которые не согласуются с известными
заболеваниями нервной системы, другим психическим,
поведенческим расстройством или расстройством нервного
развития или другим заболеванием.

Диссоциативное неврологическое расстройство с нарушением
слуха характеризуется слуховыми симптомами, такими как потеря
слуха или слуховые галлюцинации, которые не согласуются с
известным заболеваниями нервной системы, другим психическим,
поведенческим расстройством или расстройством нервного
развития или другим заболеванием.

Диссоциативное неврологическое расстройство с
головокружением или ощущением вращения характеризуется
головокружением или ощущением вращения в неподвижном
состоянии, которое не согласуется с известным заболеваниями
нервной системы, другим психическим, поведенческим
расстройством или расстройством нервного развития или другим
заболеванием.

Диссоциативное неврологическое расстройство с другими
сенсорными нарушениями характеризуется сенсорными
симптомами, не идентифицированными в других конкретных
категориях в этой группе, таких как онемение, стянутость,
покалывание, жжение, боль. Данное расстройство также включает в
себя симптомы, связанные с прикосновением, запахом, вкусом,
равновесием, ощущением тела в пространстве, а также частей тела в
движении относительно друг друга, мышечным чувством или



восприятием температуры. Симптомы не согласуются с известным
заболеваниями нервной системы, другим психическим,
поведенческим расстройством или расстройством нервного
развития или другим заболеванием и не возникают исключительно
во время другого диссоциативного расстройства.

Диссоциативное неврологическое расстройство с
неэпилептическими припадками характеризуется симптоматическим
появлением судорог, которые не согласуются с известным
заболеванием нервной системы, другим психическим,
поведенческим расстройством или расстройством нервного
развития или другим заболеванием.

Диссоциативное неврологическое расстройство с нарушением
речи характеризуется такими симптомами, как трудности с речью,
потеря способности говорить или затрудненная или нечеткая
артикуляция речи, которые не согласуются с признанным
заболеванием нервной системы, расстройством нервного развития
или нейрокогнитивным расстройством, другим психическим,
поведенческим расстройством или расстройством нервного
развития или другим заболеванием.

Диссоциативное неврологическое расстройство с парезом или
слабостью характеризуется трудностью или неспособностью
намеренно перемещать части тела или координировать движения,
которые не согласуются с признанным заболеванием нервной
системы, другим психическим, поведенческим расстройством или
расстройством нервного развития или другим заболеванием.

Диссоциативное неврологическое расстройство с нарушением
походки характеризуется симптомами, связанными со способностью
или манерой ходьбы человека, включая нарушения координации
движений и неспособность стоять без посторонней помощи, которые
не согласуются с признанным заболеванием нервной системы,
другим психическим, поведенческим расстройством или
расстройством нервного развития или другим заболеванием.



Диссоциативное неврологическое расстройство с нарушением
движений характеризуется такими симптомами, как
непроизвольные быстрые толчкообразные движения или
подергивания в конечностях и туловище, тремор, изменения
мышечного тонуса, лицевой спазм, резкое повышение мышечного
тонуса, замедленность движений и дрожание конечностей или
внезапно возникающие непроизвольные движения в различных
группах мышц, которые не согласуются с признанным заболеванием
нервной системы, другим психическим, поведенческим
расстройством или расстройством нервного развития или другим
заболеванием.



Дифференциальная диагностика

При депрессивных расстройствах пациенты могут жаловаться на
общую тяжесть в конечностях, тогда как при диссоциированном
неврологическом расстройстве (ДНР) слабость является более
локальной и преходящей. Депрессивные расстройства также
дифференцируются по наличию ядерных депрессивных симптомов.

Эпизодические неврологические симптомы (например, тремор и
парестезии) могут возникать как при ДНР, так и при панических
атаках. При панических атаках неврологические симптомы обычно
являются преходящими и остро эпизодическими с характерной
сердечно-дыхательной симптоматикой.

Люди с дисморфическим расстройством чрезмерно обеспокоены
воображаемым физическим дефектом, но не жалуются на симптомы
сенсорного или двигательного функционирования в этой части тела.

Большинство соматических симптомов, встречающихся в рамках
синдрома телесного дискомфорта, не должны выглядеть как явно
несовместимые с патофизиологией (например, болью, усталостью),
тогда как при ДНР такая несовместимость необходима для
диагностики. Чрезмерные мысли, чувства и поведение,
характеризующие синдром телесного дискомфорта, часто
отсутствуют при ДНР.

Диагноз ДНР не требует суждения о том, что симптомы не
вызываются специально (то есть притворно), потому что оценка
сознательного намерения ненадежна. Однако определенные
доказательства симулирования (например, четкое доказательство
того, что потеря функции отмечается во время обследования, но не у
себя дома) будут указывать на диагноз имитируемого расстройства,
если очевидная цель индивида состоит в том, чтобы играть роль
больного ради получения выгоды, такой как деньги.

Потеря сознания с судорогами конечностей и амнезией приступа
бывает при эпилептических припадках, но не при диссоциативных



припадках. При приступах, напоминающих эпилепсию или обморок
(«психогенные» неэпилептические приступы), человек падает без
сильных травм, сохраняет способность воспринимать и оценивать
окружающую ситуацию. Например, ребенок в ответ на запрет падает
на пол, громко кричит, машет руками и ногами, отбивается при
попытке его поднять. Он рыдает, выкрикивает фразы, отражающие
суть конфликта, тогда как при эпилепсии может быть лишь резкий
вскрик в начале припадка. Его лицо краснеет в отличие от резкой
бледности и последующего цианоза при эпилептическом припадке.

Наблюдается закрывание глаз с сопротивлением их открытию,
зрачки сохраняют реакцию на свет. В отличие от эпилепсии
припадок длится гораздо дольше – обычно 10–20 минут вместо 3–5
(чем больше внимания привлекает пациент, тем дольше может
продолжаться припадок). Не происходит прикусывания языка,
непроизвольного мочеиспускания и дефекации, отсутствует
последующее сноподобное оглушение и амнезия.

Основной дифференциальный диагноз – неврологическое
заболевание, которое может лучше объяснить симптомы. У
пациентов с ДНР после тщательного неврологического исследования
редко обнаруживаются неожиданные неврологические причины
появления симптомов. Однако если симптомы кажутся
прогрессирующими, может потребоваться повторная оценка.

Хотя для постановки диагноза необходимо, чтобы симптом не
объяснялся неврологическим заболеванием, его не следует ставить
только потому, что результаты исследований в норме или потому что
симптом «странный». Должны быть клинические данные, которые
четко указывают на несовместимости с неврологическим
заболеванием.

Односторонний тремор можно определить как диссоциативный,
если он изменяется, когда пациент отвлекается от него. Так, если
пациента с ДНР попросят копировать исследователя, сделав
ритмичное движение незатронутой рукой, другая рука
«подключается» к этому ритму или тремор исчезает.



Пациент с ДНР может двигать ногами в лежачем положении, но не
в состоянии стоять и ходить без посторонней помощи или не
держась за стену. Лежащий пациент, который способен ходить на
цыпочках, демонстрирует заметную слабость разгибания в
голеностопном суставе.

Диссоциативная анестезия не сопровождается двигательными
нарушениями и отражает наивные представления об иннервации
(точно по срединной линии тела, по типу жилетки или пояса, носков
и перчаток, а не по ходу нервов).

Следует дифференцировать ДНР от поражения органов чувств.
При диссоциативной слепоте сохраняется реакция зрачков на свет и
функция центрального поля зрения (туннельное зрение), благодаря
которому они обходят препятствия и не ушибаются.

Пациент с диссоциативной глухотой на вопрос «Вы меня
слышите?» отрицательно качает головой. Глухота исчезает во сне,
пациента можно разбудить каким-либо шумом. Диссоциативная
немота не исключает возможность звучно кашлять. В отличие от
клинически сходного кататонического мутизма пациент продолжает
общаться с окружающими с помощью жестикуляции или письма.

Происхождение и течение

Диссоциация – механизм психологической защиты,
развивающийся в условиях субъективно значимой
психотравмирующей ситуации и предполагающий отщепление
психических комплексов, отделение некоторых составляющих
психической деятельности (осознания самого себя, памяти на
психотравмирующие события, способности произвольно руководить
своими действиями) от остальной целостной психической жизни.

Психологический смысл ДНР состоит в превращении душевных
переживаний в определенные телесные функции, символически
выражающие фрустрированную потребность и реакцию на



фрустрацию. Так, слабость мышц руки исключает реализацию
агрессивного побуждения, в результате снижается уровень тревоги.

В последнее время судорожные припадки стали редкостью. На
смену им пришли легкие обмороки, спазмы в горле, пищеводе,
приступы удушья, спазм круговой мускулатуры глаза. Среди
расстройств чувствительности более распространенными
симптомами стали боли в языке и в грудных железах. Тяжесть
расстройства может быть похожа на ту, которую испытывают люди с
аналогичными неврологическими заболеваниями.

ДНР в 2–3 раза чаще встречается у женщин. В раннем детстве
обнаруживаются стрессовые события или жестокое обращение и
пренебрежение со стороны родителей. У пациентов обычно
наблюдаются дезадаптивные черты личности. ДНР чаще всего
сопутствуют депрессивные расстройства, тревожные расстройства,
особенно паническое расстройство, синдром телесного
дискомфорта, неврологические или другие медицинские состояния.

Фактором риска развития ДНР служит наличие неврологического
заболевания, вызывающего похожие симптомы (например,
неэпилептические припадки чаще встречаются у пациентов, которые
страдают эпилепсией). Прогноз может быть лучше у детей младшего
возраста, чем у подростков и взрослых. Благоприятными
прогностическими факторами являются небольшая
продолжительность симптомов и готовность к сотрудничеству с
врачом. Дезадаптивные черты личности, наличие сопутствующих
физических заболеваний и получение пособий по инвалидности
могут быть негативными прогностическими факторами.



Имитируемое расстройство

Диагностические критерии
1. Преднамеренное притворство, фальсификация, вызывание или

обострение медицинских, психологических или поведенческих
признаков и симптомов или травмы у себя или у другого человека,
чаще всего ребенка-иждивенца, связанное с выявленным обманом.

2. Может присутствовать ранее существовавшее расстройство или
заболевание, но человек намеренно усугубляет существующие
симптомы или фальсифицирует их или вызывает дополнительные
симптомы.

3. Человек представляет себя врачам или другим людям больным,
немощным или травмированным на основе притворных,
фальсифицированных или специально вызванных признаков,
симптомов или травм.

4.  Манипулятивное поведение мотивировано не только
очевидными внешними льготами или выгодами (например,
уклонением от уголовного преследования за жестокое обращение с
детьми). Это контрастирует с симуляцией, в которой поведение
мотивируют очевидные внешние льготы или выгоды.

5.  Поведение не лучше объясняется другим психическим
расстройством, таким как бредовое или другое психотическое
расстройство.

Дифференциальная диагностика

При симуляции люди также обманчиво сообщают о симптомах,
изображают или вызывают их, чтобы имитировать болезнь или
преувеличить ее серьезность. Однако при симуляции поведение в
первую очередь мотивируется получением не внутренне
психологической, а социальной выгоды (например, освобождение от



занятий, улучшение условий жизни, получение психоактивных
лекарств или избегание воинской повинности).

Диагностическими критериями аггравации являются соматические
симптомы, соответствующие и первоначально обусловленные
установленным соматическим расстройством, заболеванием или
инвалидизацией, которые становятся преувеличенными или
пролонгированными благодаря психологическому состоянию
больного.

При имитируемом расстройстве (ИР), нанесенном себе,
обманчивое поведение присутствует, даже если отсутствуют
очевидные внешние выгоды. Некоторые люди с заболеваниями
могут преувеличивать свои симптомы, чтобы привлечь больше
внимания со стороны медицинских работников, членов семьи или
сообщества или получить доступ к дополнительному лечению.

При расстройстве диссоциативных неврологических симптомов
представлены симптомы (например, судороги, параличи), которые не
согласуются с неврологическими данными или другой
патофизиологией и, таким образом, в некотором смысле не являются
объективными. В отличие от ИР, нанесенного себе, человек с
диссоциативным расстройством неврологических симптомов не
притворяется, не обманывает намеренно и не фальсифицирует
симптомы.

Пациенты с ипохондрией и синдромом телесного дискомфорта
могут время от времени преувеличивать свои симптомы, чтобы
обеспечить приоритетность или более серьезное отношение врачей
к своим соматическим симптомам. Однако нет никаких
доказательств того, что человек симулирует, фальсифицирует или
намеренно вызывает или усугубляет симптомы.

Лица с направленным на тело компульсивным расстройством
часто в контексте другого психического расстройства могут
преднамеренно предоставлять ложную информацию относительно
нанесенных себе травм или наличия суицидальных попыток или
намерений. Обман в этих случаях обычно предназначен для того,



чтобы минимизировать, а не преувеличить степень, в которой
человек рассматривается как больной, раненый или немощный.

Пациенты с пограничным расстройством личности могут
умышленно причинять себе травмы для разрядки дисфорического
аффекта (первичная выгода), но не для получения внешних выгод.
Они демонстрируют поведение жертвы, отреагируя вовне
саморазрушительными действиями. Такие пациенты стремятся к
боли не ради получения выгод или патологического удовольствия, а
ради оживления бессознательного объекта любви, который когда-то
причинял боль.

Диагноз ИР не исключает наличия истинного соматического или
психического расстройства, так как сопутствующее заболевание
часто встречается у индивида наряду с ИР. Из-за боли пациент
находится в состоянии дистресса и озабочен оправданными
волнениями относительно вероятности длительной или
прогрессирующей инвалидизации или болевых ощущений.
Мотивирующими факторами могут быть также неудовлетворенность
результатами лечения или обследований или разочарование в связи
с недостаточным вниманием, которое уделяется пациенту в
клинических учреждениях. В некоторых случаях представляется
очевидной связь мотивации с возможностью получения финансовой
компенсации за несчастные случаи или травмы.

Клиника и течение

Признаки ИР нередко можно выявить, начиная с 8 лет. Чаще всего
это фальсификация или вызывание таких состояний, как боли в
животе, простуда, повышение температуры или манипуляции с
термометром, ложные жалобы на травмы и отравления. ИР обычно
манифестирует в раннем взрослом возрасте, часто после
госпитализации по поводу состояния здоровья или психического
расстройства. Хотя заболевание может существовать ранее,
обманчивое поведение или стимуляция травмы, связанная с



обманом, заставляет рассматривать таких людей (или их жертв) как
более больных или немощных, что может привести к чрезмерному
клиническому вмешательству. У лиц с рецидивирующими эпизодами
фальсификации признаков и симптомов болезни и/или стимуляции
травмы повторяются обманные контакты с медицинским
персоналом, включая госпитализации.

Среди пациентов с выраженным расстройством чаще встречаются
юноши. Более стертые формы расстройства с более высоким
уровнем социального функционирования чаще свойственны
девушкам, получившим среднее медицинское образование.
Подростки с имитируемым расстройством могут, например,
сообщать о депрессии и склонности к самоубийству после смерти
близкого человека, несмотря на то что смерти не было; обманчиво
сообщать об эпизодах неврологических симптомов (например,
припадках, головокружениях или обмороках).

При делегированном варианте ИР может начаться после
госпитализации ребенка или другого лица, находящегося на
иждивении. Некоторые родители могут преувеличивать сообщения о
симптомах ребенка, чтобы привлечь больше внимания со стороны
медицинских работников или других лиц или получить доступ к
дополнительному лечению. Первичной мотивацией у некоторых
матерей при этом является получение помощи или вмешательства
извне посредством больного ребенка, у других – добиться уважения
в качестве «очень преданных родителей тяжело больного ребенка».
Также возможно чрезмерно активное стремление «помочь» ребенку,
которого, по мнению матери, лечат неправильно. У отдельных
фальсификаторов преобладает стремление к манипуляции и
тайному контролю над людьми, желание обмануть авторитетных
людей – не только врачей, но и учителей, социальных работников,
юристов.

Чаще всего расстройство проявляется у матерей, преднамеренно
вызывающих или имитирующих симптомы у одного или нескольких
своих детей. Установлены определенные корреляции между



симптомами соматизирующих матерей и симптомами, чаще всего
фальсифицируемыми у детей, между пережитым матерями опытом
жестокого обращения в детстве и ИР. Как и в случае ИР, нанесенного
себе, изображение или вызывание заболевания или травмы может
быть весьма драматично, что приводит к многочисленным
медицинским исследованиям и вмешательствам, несмотря на
отрицательные или неубедительные результаты.

Примеры поведения, связанного с ИР, также включают в себя:
•  ложные сообщения или имитацию неврологических или

психиатрических симптомов (например, судорог, голосов);
• подделку медицинских документов для доказательства болезни;
•  манипулирование лабораторными тестами (например,

добавление сахара или крови в мочу или инъекции инсулина для
понижения содержания сахара в крови);

•  прием препаратов для провокации соматических симптомов
(например, прием антикоагулянтов для вызывания кровотечений);

•  обоснование необходимости очередного хирургического
вмешательства ссылками на спаечный процесс в результате
предшествовавших операций;

•  физическое повреждение или преднамеренное вызывание у
себя болезни (например, преднамеренное воздействие
инфекционными или токсическими агентами, инъекции фекального
материала для получения абсцесса или для развития сепсиса).

Пациенты обманом «выжимают» из медиков эмпатическое
отношение и обесценивают его, чтобы возобновить обращения за
помощью. Они никогда не сообщают объективную историю и не
предоставляют доступа к своим прошлым медицинским записям.
Пациенты предъявляют вымышленные обстоятельства собственной
биографии с целью заинтересовать собеседника и вызвать его
симпатию.

«Депрессию» обосновывают мнимой смертью близкого человека,
обычно насильственной или при драматических обстоятельствах. В



связи с отсутствием терапевтического эффекта пациенты могут
добиться получения высоких доз психофармакологических средств,
подвергаться электросудорожной терапии.

Имитация болезни, травмы или нарушения, а также настойчивость
и интенсивность их представления могут быть настолько
убедительными и настойчивыми, что проводятся повторные
исследования или даже операции, иногда во многих различных
больницах или клиниках, несмотря на неоднократные
отрицательные или неубедительные результаты.

Типичные характеристики родительской семьи больных –
отсутствующий отец и отвергающая мать. В анамнезе часто
обнаруживается серьезное соматическое заболевание,
выздоровление от которого сопровождалось впечатлениями
эмоционального тепла, полученного в общении с медицинскими
работниками. Иногда пациент был жертвой имитируемого
расстройства, нанесенного ему.

Часто имитируются заболевания, в действительности
перенесенные родными и близкими больных, что отражает
бессознательное ожидание ощутить магическую связь с ними.
Имитация несуществующего заболевания может также стать
бессознательной защитой от действительных проблем, признание
которых было бы слишком болезненным для самооценки. Иногда
патологическое поведение пациента активно поддерживается его
близкими, для которых оно представляет собой один из способов
решения внутрисемейных конфликтов.

Существенную роль могут играть сопутствующее пограничное
расстройство личности и посттравматическое стрессовое
расстройство. Синдром может также возникать в рамках таких
заболеваний, как шизофрения, расстройства настроения,
алкогольная зависимость. Пациенты всегда категорически
возражают против признания и лечения действительно имеющегося
у них психического расстройства. Возможна лишь более ранняя



диагностика состояния, предотвращающая ненужные дальнейшие
обследования и лечение.



Паническое расстройство
Диагностические критерии
A. Периодические неожиданные панические атаки. Паническая

атака – это внезапный приступ интенсивного страха или опасений,
возникающий в спокойном или тревожном состоянии и
достигающий пика в течение нескольких минут, в течение которого
отмечается четыре (или более) следующих симптома:

1) сильное или ускоренное сердцебиение;
2) потливость;
3) дрожь;
4) одышка;
5) чувство удушья;
6) боль или дискомфорт в груди;
7) тошнота или неприятные ощущения в животе;
8)  ощущение головокружения, неустойчивости, пустоты в голове

или слабости;
9) озноб или ощущение жара;
10) онемение или покалывание в конечностях;
11)  чувство нереальности происходящего или отстраненность от

себя;
12) страх потерять самоконтроль или «сойти с ума»;
13) страх неминуемой смерти.

B. По крайней мере одна из атак сопровождалась на протяжении 1
месяца (или более) следующими признаками или одним из них:

1)  постоянная озабоченность или тревожное ожидание новых
приступов паники или их последствий (например, сердечного
приступа, утраты самоконтроля);

2) значительное неадекватное изменение поведения, связанное с
атаками (например, предотвращение панических атак путем отказа



от упражнений или незнакомых ситуаций).

С.  Нарушение не связано с физиологическими эффектами
вещества (например, наркотиком или лекарством) или другим
медицинским состоянием (например, гипертиреозом, сердечно-
легочными расстройствами).

D. Нарушение не лучше объясняется другим психическим
расстройством (например, приступы паники возникают не только в
ответ на фобические социальные ситуации, как при социальном
тревожном расстройстве, или в ответ на определенные фобические
объекты или ситуации, как при специфической фобии, или в ответ на
навязчивые идеи, как при обсессивно-компульсивном расстройстве,
или в ответ на напоминания о травматических событиях, как при
посттравматическом стрессовом расстройстве, или в ответ на
отделение от объекта привязанности, как при тревоге разлуки).

Панические атаки могут возникать и при других тревожных и
связанных со страхом расстройствах, а также при других
психических и поведенческих расстройствах, и, следовательно,
наличие панических атак само по себе не является достаточным,
чтобы установить диагноз панического расстройства.



Дифференциальная диагностика

Естественная ситуационная тревога может возникать в
повседневной жизни (например, во время стрессовых жизненных
перемен, таких как переезд в новый город). Паническое
расстройство отличается возникновением панических атак (ПА),
которые отличаются неожиданным внезапным началом, быстрым
нарастанием симптоматики, ее выраженной тяжестью и частотой
повторения. Кроме этого, присутствует постоянное беспокойство или
озабоченность по поводу возникновения ПА, они влияют на
поведение (например, человек избегает незнакомых мест и
непредсказуемых ситуаций), из-за ПА значительно нарушается
функционирование.

Если у пациента имеется 5–6 атипичных симптомов (не входящих
в ассоциированные с паникой), то диагноз панического расстройства
сомнителен. Преобладание в клинической картине явлений
деперсонализации-дереализации и страха потерять свое «Я», сойти
с ума может указывать на шизофрению.

ПА достигает максимальной выраженности в течение нескольких
минут и продолжается обычно 20–30 минут, реже – около часа.
Большая длительность приступа выступает против квалификации
данного состояния как ПА (подобная симптоматика может
наблюдаться, в частности, при меланхолическом раптусе – взрыве
отчаяния у больного эндогенной депрессией).

ПА, которые возникают как симптом других тревожных
расстройств (например, вызваны социальными ситуациями при
социальном тревожном расстройстве, фобическими объектами или
ситуациями при специфической фобии или беспокойством в случае
генерализованного тревожного расстройства и разлучением с
объектами привязанности при тревоге разлуки), являются
ожидаемыми и, таким образом, не соответствуют критериям
панического расстройства.



С течением времени с повторением приступов в определенных
ситуациях у пациентов часто развивается тревожное предчувствие,
что при наступлении очередной такой ситуации у них вновь
разовьется паническая атака или они могут испытывать панику при
одной мысли о таких ситуациях. Если у человека возникает страх,
что симптомы, подобные панике, или симптомы, которые приводят к
беспомощности или ставят в неудобное положение, появятся в
различных ситуациях, и, как результат, активно избегает таких
ситуаций, или же требует присутствия сопровождающего лица, или
переносит их со страхом и тревогой, и при этом имеются все другие
диагностические критерии агорафобии, в данном случае может быть
поставлен дополнительный диагноз агорафобии.

Лица с ипохондрией часто неверно интерпретируют телесные
симптомы, как доказательство того, что у них может быть одно или
несколько угрожающих жизни заболеваний. Хотя лица с паническим
расстройством также могут демонстрировать опасения, что
физические проявления тревоги свидетельствует об угрожающих
жизни заболеваниях, эти опасения, как правило, возникают в разгар
панической атаки. Лица с паническим расстройством больше
озабочены угрозой повторения панических атак или симптомов,
подобных панике, они менее склонны выражать озабоченность
телесными симптомами, которые не связаны с тревогой, а также
менее склонны к повторяющимся и чрезмерным действиям,
касающимся здоровья. Тем не менее панические атаки могут
случаться при ипохондрии, и если они связаны исключительно с
опасениями наличия угрожающих жизни заболеваний,
дополнительный диагноз панического расстройства не требуется.
Тем не менее эти два расстройства могут сосуществовать, и если
наблюдаются постоянные и повторяющиеся ПА, не связанные с
опасениями по поводу заболеваний, могут быть поставлены оба
диагноза.

В приступ могут включаться диссоциативные симптомы,
проявляющиеся ощущением «кома в горле», афонией, мутизмом,



онемением или слабостью в конечностях; также отмечаются атаксия
и вытягивание, «выворачивание», «скрючивание» рук, судороги в
руках или ногах, псевдопарезы, нарушение остроты зрения или
слуха. Однако проявления диссоциативного расстройства возникают
только на публике и редко вызывают озабоченность пациента.
Ведущим аффектом обычно бывает обида, а не страх.

Паническое расстройство не диагностируется, если ПА считаются
прямым физиологическим следствием вещества. Интоксикация
стимуляторами центральной нервной системы (например, кокаином,
амфетаминами, кофеином) или каннабисом и отмена депрессантов
центральной нервной системы (например, алкоголя, барбитуратов)
может вызвать приступ паники.

Паническое расстройство не диагностируется, если ПА считаются
прямым физиологическим следствием другого заболевания.
Примерами медицинских состояний, которые могут вызывать
панические атаки, являются гипертиреоз, вестибулярные
дисфункции, судорожные расстройства, астма, сердечная аритмия и
тахикардия. Соответствующие физические осмотры и лабораторные
тесты (например, ЭКГ при сердечных симптомах) могут быть
полезны при определении этиологической роли другого
заболевания.



Клиника и течение

Термин «неожиданный» относится к ПА, для которой нет
очевидных внешних стимулов в момент возникновения, то есть
атака происходит неожиданно, например, когда человек расслаблен.
Одним из видов неожиданной ПА является ночная ПА с
пробуждением. Напротив, ожидаемые ПА – это атаки, для которых
есть очевидный пусковой момент, например, ситуация, в которой
обычно возникают приступы паники.

Определение того, являются ли ПА ожидаемыми или
неожиданными, делается врачом-клиницистом, который делает это
суждение на основе комбинации тщательного опроса относительно
последовательности событий, предшествующих или ведущих к атаке,
и собственного суждения пациента о том, произошла ли атака без
видимых причин. Наличие ожидаемых ПА не исключает диагноз
панического расстройства. Однако для диагностики панического
расстройства требуется более чем одна неожиданная ПА с полным
набором симптомов.

Опасения относительно ПА или их последствий обычно связаны с
физическими проблемами, такими как беспокойство о том, что ПА
отражают наличие опасных для жизни заболеваний; с социальными
проблемами, такими как смущение или страх негативной оценки
окружающими из-за заметных симптомов и с опасениями по поводу
психического функционирования, например, боязнь «сойти с ума».

Неадекватные изменения в поведении представляют собой
попытки свести к минимуму или избежать ПА или их последствий.
Примеры включают в себя избегание физических нагрузок,
реорганизацию повседневной жизни, чтобы гарантировать, что
помощь в случае ПА будет предоставлена, ограничение обычной
повседневной деятельности и избегание таких ситуаций, как выход
без сопровождающего из дома, использование общественного
транспорта или посещение общественных мест.



Помимо беспокойства о ПА и их последствиях многие пациенты с
паническим расстройством сообщают о постоянном или
периодическом чувстве беспокойства, которое более широко
связано со здоровьем и проблемами психического здоровья.
Например, люди с паническим расстройством часто ожидают
катастрофического исхода от незначительного физического
симптома или побочного эффекта лекарств (например, полагая, что у
них возможна сердечная болезнь или что головная боль означает
наличие опухоли головного мозга). Такие люди часто относительно
нетерпимы к побочным эффектам лекарств. Кроме того, могут
возникать всеобъемлющие опасения относительно способности
выполнять ежедневные задачи или выдерживать ежедневные
стрессоры или экстремальные формы поведения, направленные на
борьбу с ПА (например, строгие ограничения приема пищи или отказ
от определенных продуктов или лекарств из-за опасений
физических симптомов, провоцирующих ПА).

Частота ПА варьируется от ежедневных до одного раза в
несколько месяцев, однако обычно возникает 2–4 приступа в
неделю. Обычно течение, если расстройство не лечить, является
хроническим, но волнообразным. Некоторые пациенты могут иметь
эпизодические ПА с годами ремиссии между ними, а другие могут
иметь непрерывную выраженную симптоматику. Только у
меньшинства ремиссия длится без последующего рецидива в
течение нескольких лет. Течение панического расстройства обычно
осложняется рядом других расстройств, в частности, другими
тревожными расстройствами (например, агорафобией),
депрессивными расстройствами и расстройствами, связанными с
употреблением психоактивных веществ.

Подростки могут быть менее склонны, чем взрослые, открыто
обсуждать панические атаки. Поэтому клиницисты должны знать, что
у подростков происходят неожиданные приступы паники, как и у
взрослых, и учитывать эту возможность, имея дело с подростками,
переживающими эпизоды интенсивного страха или дистресса.



Пациенты с паническим расстройством могут часто отсутствовать в
школе из-за посещения врача и неотложной помощи, что может
привести к исключению из школы.

В рамках психических симптомов ПА наиболее характерны
различные эмоционально интенсивно окрашенные фобии (страх
смерти, опасной болезни, страх падения, неловкой ситуации).
Возможны дисфорические проявления (раздражительность, обида,
агрессия), а также депрессивные переживания с тоской,
подавленностью, безысходностью, жалостью к себе.

В промежутках между ПА часто наблюдается стертая тревожная
симптоматика («тревога ожидания» с  нерезко выраженными
соматовегетативными проявлениями). В механизме развития
панической атаки наблюдается порочный круг: чем интенсивнее
тревога, тем более выражена соматическая симптоматика, которая
еще больше стимулирует тревогу. Симптомы внутренней тревоги
осознаются с трудом, так как выступают как понятная реакция на
непереносимые соматические страдания (боль, удушье).

Большинство людей сообщают о выявленных стрессорах за
месяцы до первой ПА (например, межличностные стрессоры и
стрессоры, связанные с физическим самочувствием, такие как
отрицательный опыт употребления лекарств, болезни или смерти в
семье). Сообщения о детском опыте сексуального и физического
насилия чаще встречаются при паническом расстройстве, чем при
некоторых других тревожных расстройствах.

Существует повышенный риск панического расстройства среди
потомков родителей с тревогой, депрессией и биполярным
расстройством. Нейротизм (то есть склонность испытывать
негативные эмоции) и склонность полагать, что симптомы тревоги
опасны, являются факторами риска для начала ПА. Фактором риска
для панического расстройства является курение, астма и другие
нарушения дыхания.



Лечение пациентов с паническими атаками

Фитотерапия подростков с паническими атаками
1.  Смешать измельченные и высушенные части растений: 20  г

корня левзеи, 20 г корня мордовника, 20 г травы льнянки, 20 г травы
володушки, 20  г корня цикория, 20  г корня одуванчика, 30  г
зверобоя, 30  г корня солодки, 30  г корня валерианы, 10  г плодов
можжевельника. 1/3 стакана сбора поместить в 1 л воды, 10 минут
варить на тихом огне, после чего поместить в термос, не
процеживая, и настаивать 8 часов. Принимать отвар по 100  мл в
течение дня. Курс лечения – 4 месяца.

2.  Измельчить и подсушить: 50  г плодов шиповника, 40  г корня
солодки, 30 г корня валерианы, 30 г зверобоя, 20 г корня родиолы
розовой, 20  г травы омелы, 20  г корня левзеи, 10  г корня аралии.
Способ приготовления и применения такой же, как и в предыдущем
сборе.

3. 2  ч. л. высушенной и измельченной травы душицы залить
300 мл кипятка. Настаивать 10 минут, затем процедить. Принимать 4
раза в день по 150 мл теплого настоя за 30 минут до еды.

4. 10  г свежей травы душицы измельчить и залить 150  мл 70  %
этилового спирта. Поставить настаивать на 10 дней в темное место.
Настойку принимать по 30 капель 4 раза в течение дня.

5.  Смешать в одинаковом количестве цветки календулы и листья
ежевики. 1 ст. л. смеси залить 800 мл кипятка. Настаивать в течение
1 часа, затем процедить. Пить по 150 мл после еды 4 раза в день.

6. 2  ч. л. свежей измельченной травы донника залить 500  мл
холодной кипяченой воды и тщательно перемешать. Настаивать 4
часа в закрытой крышкой посуде. Употреблять настой 3 раза в день
по 150 мл.

7. Измельчить 10 г коры калины и залить 300 мл кипятка. Кипятить
на слабом огне 30 минут, потом процедить отвар, если нужно, долить



кипяченой воды, чтобы получилось 200  мл в объеме. Полученное
средство принимать по 1 ст. л. перед едой 3 раза в день.

8.  Измельчить свежую траву пустырника так, чтобы можно было
выжать сок с помощью марлевой салфетки. Затем в жмых налить
такое же количество воды и еще раз выжать в уже полученный сок.
Принимать по 30 капель сока пустырника до еды 4 раза в течение
дня.

9. Измельчить 100 г молодых березовых листьев и залить 500 мл
кипяченой теплой воды. Оставить настаиваться на 5 часов, затем
процедить полученный настой. Употреблять по 100 мл за 15 минут
до еды 3 раза в день.

10. 10  г сухих листьев мелиссы залить 500  мл кипятка, затем
настоять 2 часа и процедить. Употреблять 3 раза в день по 2/3
стакана. Если возбуждение очень сильное, можно залить кипятком 1
ст. л. травы, настоять 1 час и выпить.

11. 2  ст. л. мяты перечной залить 1 стаканом кипятка, настоять 2
часа и употреблять по 1 стакану 3 раза в день.

12.  Варить 20  г корня валерианы в 500  мл воды в течение 15
минут на слабом огне. При купании в ванне добавить весь отвар в
воду.

Психотерапия
Большинство больных паническим расстройством лечится в

амбулаторных условиях антидепрессантами, которые при курсовом
назначении эффективно предотвращают панические атаки.
Обязательным компонентом лечения является психотерапия.
Стационарное лечение может усугубить страхи, поэтому пациентов
целесообразно госпитализировать при особенно тяжелом
протекании болезни с агорафобией, с присоединением глубокой
депрессии, зависимостью от психоактивных препаратов и при
невозможности провести дифференциальную диагностику в
амбулаторных условиях.



Помещение в безопасную больничную обстановку и спасительная
близость медперсонала снижает уровень тревоги. В то же время
тревожное ожидание ошибки психотерапевта и повышенная
чувствительность к недостаточной поддержке с его стороны,
особенно перед выпиской из стационара, затрудняет психотерапию.

Состояния беспокойства сопровождаются мышечным напряжение
и учащением дыхания, так как для обеспечения предстоящей
борьбы или бегства необходимо повысить тонус мышц и уровень
кислорода в организме. Повышение тонуса мышц и
гипервентиляция, связанные с обычной нагрузкой, могут вызывать
состояние тревоги по механизму условного рефлекса. Для
улучшения контроля за мышечным тонусом и дыханием
используются техники мышечной релаксации и дыхательные
упражнения. В острых случаях применяют внушения в гипнозе,
вырабатывающие спокойное отношение к пугающим объектам и
ситуациям. В процессе гипнотерапии и аутогенной тренировки
моделируют трудные для пациента ситуации, которые он успешно
преодолевает в своем воображении, настраиваясь на уверенное
поведение и в реальности.

Пациенты нуждаются в регулярной поддержке, которая
заключается в заинтересованном выслушивании, сочувствии и
ободрении. В процессе терапии может выявиться
психодинамический материал, с которым следует работать с
помощью аналитической техники. В основе панической атаки может
лежать страх покинутости и смерти, приступ ярости или сексуальное
возбуждение с его возрастанием и разрядкой.

Избегающее поведение позволяет не сталкиваться с пугающими
стимулами, а каждый пережитый фобический эпизод действует как
впечатляющий урок. Следует постепенно приучить ребенка
справляться со все более пугающими его ситуациями, вначале
представляя их, а затем и действуя в условиях подкрепления
успешного поведения. Для ликвидации выученной беспомощности
проводится тренинг уверенного, самоутверждающего поведения.



Корригируются неадаптивные установки, лежащие в основе
заниженной самооценки. Эффективна также индивидуальная
психодинамическая терапия, которая не должна быть ни слишком
краткой, ни слишком долгой. В ряде случаев для более интенсивной
поддержки и изоляции от патогенной ситуации необходима
госпитализация.



Соматизированная депрессия
В картине соматизированной депрессии у детей большой

удельный вес принадлежит вегетативно-соматическим
расстройствам. Частыми жалобами больных являются неприятные
соматические ощущения, боли в области сердца, а у детей младшего
возраста – боли в животе.

У ребенка обедненная мимика с выражением скорби, углы рта
опущены, верхнее веко страдальчески изломлено под углом в
области внутренней трети, голос тихий, речь монотонная,
невыразительная. В ходе беседы удается выявить апатичность,
грусть, слезливость, чувство безнадежности, недовольство собой. У
ребенка преобладает тревожная фиксация на своих телесных
ощущениях. Его самочувствие в течение дня меняется, может быть
хуже либо утром (вялость, заторможенность, бессилие, тоска), что
более типично, либо вечером. Бывают и смешанные состояния, когда
настроение хуже утром, а усталость нарастает к вечеру.

Некоторые депрессивные пациенты подчеркивают соматические
жалобы (например, телесные дисфункции и боли), а не сообщают о
тоскливых чувствах. Некоторые пациенты сообщают, что им
приходится заставлять себя есть. Другие могут есть больше обычного
и могут испытывать тягу к особой пище (например, к сладостям или
другим углеводам). Когда изменения аппетита серьезны (в любом
направлении), могут быть потери или прибавка в весе, у детей
можно отметить отсутствие ожидаемого прироста веса.

Иногда основная причина обращения за лечением состоит в
нарушении сна. Оно может иметь форму либо трудности засыпания,
либо избыточного сна. При бессоннице пациент с трудом засыпает,
часто просыпается ночью с последующим затрудненным засыпанием
или пробуждается слишком рано и не может больше заснуть.
Сонливость может проявляться продолжительными эпизодами
ночного или дневного сна.



Вегетативные нарушения в клинике скрытых депрессий могут
проявляться в виде вегетососудистой дистонии и кризов. При
дистонии вегетативные расстройства бывают в виде резкой
симпатикотонии (учащение пульса, повышение артериального
давления, сухость во рту, зябкость конечностей) либо ваготонии
(замедление пульса, понижение артериального давления,
повышенное слюноотделение, усиление перистальтики кишечника,
покраснение кожи). Иногда явления симпатикотонии и ваготонии
сочетаются. На фоне дистонии могут наблюдаться вегетативные
кризы, обычно связанные с эмоциональным состоянием:
симпатикоадреналовые, вагоинсулярные и смешанные.

Первые выражаются в учащении пульса, болях и неприятных
ощущениях в области сердца, повышении артериального давления,
бледности кожных покровов, онемении и похолодании конечностей,
нередко ознобе. Вторые – в ощущении замирания или перебоев в
области сердца, чувстве нехватки воздуха, удушье, неприятных
ощущениях в подложечной области, усилении перистальтики. При
этом отмечается покраснение кожных покровов, ощущение жара,
потливость, учащенное мочеиспускание. Кризы обычно
сопровождаются состоянием тревоги или страха. Длительность
кризов – от нескольких минут до нескольких часов.

Астеническая депрессия выражается в тревожно-депрессивном
или апатическом настроении и имеет затяжное течение.
Расстройство чаще развивается у астеносенситивных личностей с
высоким интеллектом и повышенной добросовестностью, которые
склонны перегружать себя, доводя до состояния
нетрудоспособности.

На первый план выступают вегетативные симптомы и жалобы на
истощение жизненных сил, которых не хватает даже на утренний
туалет. Астенические симптомы не связаны с текущей нагрузкой и
отличаются стойкостью. Наблюдается непереносимость громких
звуков и яркого света, неприятное усиление обычных
физиологических ощущений, слабодушие, слезливость (слезливая



депрессия). Отмечается пессимизм с чувством бесперспективности,
подавленностью, безразличием к своей судьбе.

Ипохондрическая депрессия представляет собой сочетание
пониженного настроения с ипохондрическими фобиями и
соматовегетативными симптомами. Фобии часто имеют
ипохондрическое содержание, сопровождаются паническими
атаками с выраженными соматовегетативными и
псевдоневрологическими симптомами. Чаще всего отмечаются
канцерофобия, инфарктофобия с паническими атаками, страх
открытых пространств с опасением оказаться без медицинской
помощи. Пациенты тщательно регистрируют малейшие признаки
ухудшения самочувствия и настаивают на проведении
многочисленных обследований.

Может развиться приступ тревожно-тоскливого настроения на
фоне вегетативно-сосудистого криза с неопределенными
мучительными ощущениями, фобиями, мрачной
раздражительностью, страхом смерти и проявлениями тревожной
мнительности. От панической атаки это состояние отличается
большей выраженностью ипохондрических симптомов.

Аноректическая (греч. an – приставка отрицания, orexis – аппетит)
депрессия проявляется отсутствием аппетита и отвращением к пище,
утренней тошнотой, похуданием. Больные испытывают давление в
горле при еде, чувство тяжести в желудке, изжогу, вздутие живота,
запоры. Некоторые депрессивные пациенты сообщают, что им
приходится заставлять себя есть. Другие могут есть больше обычного
и испытывать тягу к особой пище (например, к сладостям или другим
углеводам). Когда изменения аппетита серьезны (в любом
направлении), могут быть значительные потери или прибавка в весе,
у детей можно отметить отсутствие ожидаемого прироста веса.

В общемедицинской практике наиболее распространенной
«маской» депрессии являются психалгии (греч. psyche – душа, algos
– боль). Они имеют следующие отличительные свойства:



•  Пациенты описывают признаки эмоциональной подавленности
на языке тела. Например, они жалуются на «тяжелый груз, от
которого ноет шея и болит спина», «свинцовую тяжесть в ногах».

•  Пациенты отличают эти боли от болей соматического
происхождения.

• Боли не связаны с физической нагрузкой.
• Боли усиливаются утром.
•  Боли обычно сопровождаются соматовегетативными

проявлениями.

Характерны боли в суставах и мышцах конечностей, между
лопатками, в пояснично-крестцовой области. В кардиологической
практике чаще всего наблюдаются кардиалгии – ноющие или
щемящие боли в области сердца умеренной интенсивности и
длительностью до нескольких часов. Они часто сопровождаются
ощущениями «проколов», жжением в области сердца, болью в
межреберных промежутках. Типичны жалобы на «камень в груди»,
ощущение, что сердцу «тесно в груди», не хватает воздуха, трудно
дышать.

«Маскировать» депрессию могут также лицевые боли:
пульсирующие, сверлящие, ноющие ощущения, локализирующиеся
вокруг рта, в области челюстей, лба, щек. В качестве «масок»
депрессий могут выступать и стойкие боли в животе. Эти боли носят
характер диффузных тупых постоянных ощущений, охватывают
несколько отделов живота. В большинстве случаев боль
сопровождается запорами и поносами. Беспокоят также резкие
позывы к мочеиспусканию.

Иногда единственными проявлениями депрессии могут быть
расстройства сна. При бессоннице пациент с трудом засыпает, часто
просыпается ночью с последующим затрудненным засыпанием или
пробуждается слишком рано и не может больше заснуть.
Чрезмерная сонливость может проявляться продолжительными
эпизодами ночного или дневного сна.



Сон прерывистый с неприятными сновидениями, отмечаются
ранние побуждения по утрам с необычным унынием и
затрудненным подъемом. Сон не приносит отдыха, до обеда
сохраняются сонливость и вялость. Наблюдаются повышенная
утомляемость и снижение трудоспособности, сопровождаемое
самобичеванием.

Психомоторные нарушения включают в себя возбуждение
(например, невозможность спокойно сидеть, хождение взад и
вперед, потирание рук, пощипывание и трение кожи, одежды или
других предметов) или торможение (например, замедленные
движения, мышление и речь, увеличение пауз перед ответом,
односложность, монотонность, ограниченное количество или
однообразие тем или молчание).

Типичными являются понижение энергии, ощущение усталости и
повышенная утомляемость. Человек может сообщать о постоянном
ощущении усталости без физических нагрузок. Даже самые
маленькие задачи требуют значительных усилий. Эффективность, с
которой выполняются задачи, может быть понижена. Например,
человек может жаловаться на то, что утреннее умывание и одевание
выматывают его и продолжаются в два раза дольше обычного.

На скрытое депрессивное состояние может указывать ряд
признаков:

1. Начало заболевания часто не связано с влиянием психогенных,
соматогенных и экзогенно-органических факторов.

2.  Фазное течение: в  анамнезе можно встретить указания на
повторяемость периодов недомогания, слабости, нервности,
сниженного настроения, выраженных нарушений сна и прочих
расстройств, свойственных данному варианту депрессии.
Длительность фаз составляет месяцы и годы. Могут иметь место
эпизоды легкой гипомании.

3.  Наследственная отягощенность по линии аффективных
психозов. Симптоматика заболевания пробанда (родственника)



может иметь значительное сходство с болезненными
расстройствами, наблюдающимися у ближайших родственников.

4. Суточные колебания настроения и самочувствия (ухудшение по
утрам, в первой половине дня, со спонтанным улучшением во
второй половине дня, к ночи – «вечерние интервалы»).

5.  Витальный оттенок сниженного настроения («тяжесть на душе,
сердце ноет, щемит, сдавливает») с упорными нарушениями сна,
анорексией, снижением либидо, ощущением упадка сил. У детей и
подростков наблюдается раздражительность.

6.  Заметное уменьшение или прибавление массы тела без
использования диеты (более 5  % в месяц), длительная потеря
аппетита. Дети не прибавляют в массе тела.

7.  Заметная потеря интереса ко всем (почти) занятиям (работа,
хобби, домашние дела), сохраняющаяся, как правило, изо дня в день
в течение почти всего дня (так называемая ангедония).

8.  Наличие в психическом состоянии указаний на явления
идеаторного и психомоторного торможения, нарушения
репродуктивной памяти, симптомы болезненной психической
анестезии, деперсонализации, дереализации.

9.  Навязчивые мысли о смерти (не только страх смерти),
повторные мысли о самоубийстве с планом или без него или
попытка самоубийства.

10. Общесоматические и вегетативные расстройства при скрытой
депрессии не укладываются в клиническую картину ни одного
определенного соматического заболевания. Тем не менее
существуют формы скрытой депрессии, обнаруживающие
значительное сходство с проявлениями соматических заболеваний.
Термин «маскированная» адекватен именно для этих форм.



Возрастной аспект

Депрессия у маленьких детей (0–3 года) отличается
мимолетностью. Ее выраженность не соответствует поводу,
подавленность незначительна, преобладают эмоционально-
навязчивые неврозоподобные проявления, двигательные и
вегетативные реакции. Депрессивные состояния у младенцев
характеризуются соматическими проявлениями (нарушением
питания, запорами, энурезом, расстройствами сна, субфебрилитетом
неясного происхождения, эпизодическим кожными высыпаниями).
Наблюдаются раскачивания и биение головой (яктация), сосание
языка, покраснение кожи при волнении, боли в животе, одышка,
обмороки.

Рене Шпиц описал анаклитическую депрессию (греч. anaklitos –
опирающийся) у младенцев, разлученных с матерью. В течение
первого месяца ребенок становится боязливым, раздраженным,
плаксивым, требовательным, цепляется за взрослых. В это время он
может проявлять повышенную раздражительность, агрессию к
другим детям, биться головой о край кровати, наносить себе удары
по голове, вырывать волосы целыми прядями.

На второй месяц течения депрессии плач часто переходит в
рыдания, у ребенка отсутствует чувство удовольствия, исчезает
аппетит. Характерны широко открытые глаза с отсутствием слежения
взором, печальное безучастное выражение лица, отсутствие
ответной улыбки, трудность установления контакта. Наблюдаются
психомоторная заторможенность, нарушения суточного ритма сна-
бодрствования, сосания и пищеварения с потерей в весе, иногда
эпизодически повышается температура тела.

На третьем месяце плач сменяется хныканьем, ребенок
отказывается от контакта, большую часть времени лежит на спине.
Характерны широко открытые глаза с отсутствием слежения взором,
печальное безучастное выражение лица, психомоторная



заторможенность, трудность установления контакта, отсутствие
чувства удовольствия.

При отсутствии необходимого контакта со взрослыми (прежде
всего с матерью) ребенок в возрасте более 5 месяцев не
интересуется игрушками и не просится на руки, в 8 месяцев не
проявляет признаков привязанности к родителям. Ребенок выглядит
унылым, пассивным и безразличным, производит впечатление
аутичного.

Происходит замедление развития, вплоть до остановки в
психомоторном, речевом и физическом развитии. Появляются
двигательные стереотипии в виде раскачивания телом, головой,
сосания пальца и языка. Далее нарастают апатия, беднеет
спонтанная активность, замедляется реакция на внешние
раздражители. Повышается восприимчивость к простуде и другим
заболеваниям. При нормализации ухода за ребенком в возрасте до
2–3 лет эти явления обратимы. Дальнейшее пребывание в условиях
запущенности приводит к маразму и смерти.

Обычно родители таких детей или другие опекающие лица
жестоко наказывают их, постоянно игнорируют основные
потребности ребенка в любви, комфорте, игре, питании, физической
безопасности. С психоаналитической точки зрения агрессивное
влечение, оставшись без взаимодействия с материнской фигурой,
обращается на самого ребенка.

В старшем дошкольном возрасте присоединяются болевые
симптомы, которые нарастают в младшем школьном возрасте.
Обычно с утра дети более подавлены, ни во что не играют,
бесцельно перемещаясь с места на место или перекладывая
игрушки. Заторможенность может сменяться состоянием
беспокойства разной степени выраженности: ребенок вертится,
теребит что-нибудь, не знает, куда деть руки и ноги.

При усиливающемся депрессивном состоянии можно наблюдать
изменения осанки и походки: ребенок горбится, волочит ноги. Он
отказывается от игр и прогулок, перестает заявлять о своих



желаниях, мало общается со сверстниками и родными. К вечеру
может наблюдаться некоторое оживление. Ребенок долго не может
уснуть, просыпается ночью и долго лежит без сна.

Детей дошкольного возраста (4–6 лет) в депрессии ничто не
радует, они не получают удовольствие от игр и развлечений,
возвращаются к старым игрушкам, видят мир в мрачных тонах.
Внешне дети выглядят бледными, понурыми, подавленными,
угрюмыми, печальными с грустным и беспокойным взглядом, тихим
голосом, печальным выражением лица, скупой мимикой,
повышенной слезливостью и плаксивостью по малейшему поводу,
повышенной чувствительностью и жалостливостью.

Дети не проявляют оживления при встрече со знакомыми людьми
(воспитателями, родителями, друзьями). Они становятся замкнутыми
и раздражительными, утрачивают прежние фантазии, живость и
энтузиазм в игре, проявляют чрезмерную привязчивость к матери.
Появляются беспокойство за свое здоровье, страх смерти. По утрам
ребенок вял и заторможен, к вечеру нарастают страхи темноты,
животных, одиночества. Отмечаются негативные и
самоуничижительные высказывания.

Дети высказывают массу претензий и упреков, сомнений в любви
родителей. Замечание или недовольство родителей провоцирует
приступы двигательного беспокойства, плач, угрозы вплоть до
демонстративных суицидальных попыток. В ряде случаев вместо
этого наблюдается пассивная подчиняемость, исключительная
примерность в поведении.

Ребенок плохо ест, долго засыпает, часто просыпается, видит
кошмарные сны, ходит во сне. Иногда возникает непроизвольное
мочеиспускание (энурез) и выделение кала (энкопрез). На первый
план часто выступают проявления, похожие на симптомы
соматического заболевания: болевые ощущения, спазмы и жжение в
желудке («болит живот»), повышение температуры. Эти проявления
не проходят после приема лекарств, зато исчезают при



положительных эмоциях и переключении на интересные объекты и
явления.

Депрессия у детей младшего школьного возраста (7–10 лет)
наряду с соматовегетативными симптомами (потеря веса, головные
боли, бессонница или чрезмерная сонливость) проявляется
следующими нарушениями:

• повышенная раздражительность;
• низкая самооценка, самообвинения;
•  чувство печали и уныния, потеря интереса и удовольствия от

занятий;
• колебания настроения от печали до вспышек ярости;
• безрадостность, тревога;
• трудности в учебе после периода хорошего обучения;
• усталость и недостаток энергии для поддержания активности;
• деструктивное поведение, вспышки гнева и драчливость;
•  отсутствие друзей, трудности взаимодействия с

одноклассниками;
• прогулы в школе;
• суицидальные попытки.

В 9–10 лет у детей может развиваться дистимия со следующими
проявлениями:

•  снижение эмоциональных проявлений, беспричинное
длительное нытье, плач, чувство подавленности, несвободы, страх
покинутости и боль разлуки;

•  заметное снижение или повышение активности в речевой и
двигательных сферах, нарастающая моторная вялость, навязчивости,
тики;

•  нарушение аппетита и сна с ночными кошмарами, энурезом и
затрудненным утренним вставанием, запоры;

•  чувство пустоты в груди, болевые ощущения в разных частях
тела.



У младших подростков (10–14 лет) депрессия проявляется
преимущественно деструктивным поведением, раздражительностью,
вспыльчивостью и драчливостью. Аффективный компонент
проявляется потерей интересов и удовольствия от вещей, которые
ранее их доставляли, отсутствием радости, чувством скуки, уныния,
печали, ненавистью ко всему окружающему: «Все ненавижу».

На этом фоне легко возникают переживания отверженности,
развиваются реакции раздражения – в основном на просьбы или
замечания и нравоучения родителей и педагогов. Появляются
несвойственные раньше капризы, отстраненность, слезы тайком. При
расспросах подростки жалуются на усталость и недостаток энергии,
говорят, что они несчастливы, им не хочется жить. Могут
совершаться попытки суицида.

Двигательные нарушения проявляются в виде заторможенности.
Подросток может подолгу сидеть, «уставившись в одну точку».
Идеаторные нарушения характеризуются спадом
работоспособности, трудностями концентрации внимания,
незаинтересованностью в учебе и играх, проблемами с обучением.
Фрагментарными являются идеи заброшенности и идеи плохого
отношения к себе окружающих.

Развивается низкая самооценка, преобладают самообвинения.
Часто от подростка можно слышать: «Я – тупой», «Я себе противен».
Подростки становятся одинокими, замкнутыми, теряют интерес к
прежним увлечениям. Возникают трудности в социальном
взаимодействии («социальная заторможенность»), прогулы в школе
и избегание школьных мероприятий.

Отмечается повышенная утомляемость, истощаемость,
обидчивость, плаксивость. Подростки жалуются на усталость,
непереносимость шума, яркого света, слабость, головные боли,
ухудшение памяти, которые связаны с суточными колебаниями
настроения, проявляющимися наиболее выраженно в утренние часы.
Во второй половине дня тот же ребенок обладает нормальной или
даже повышенной работоспособностью, хорошей памятью.



Соматические симптомы характеризуются общим недомоганием,
аллергией, снижением аппетита, расстройствами пищеварения. Они
могут сопровождаться нарушениями сна (трудностями засыпания,
прерывистостью, чуткостью сна, отсутствием чувства сна).
Дифференциальная диагностика проводится с астенией, при
которой не отмечается связи с суточными колебаниями настроения,
как при депрессии, проявляющейся в утренние часы и с
нормализацией и повышением работоспособности во второй
половине дня.

Далее нарастает тревога, и спустя 4–5 лет формируется
хроническая тревожно-тоскливая депрессия с частыми
депрессивными эпизодами, не обусловленными происходящими
событиями. У старших подростков (15–18 лет) устанавливается
четкий суточный ритм с максимальной выраженностью симптомов
утром и облегчением состояния вечером.

Для старших подростков характерны следующие особенности:
• изменения настроения чаще связаны с реальными ситуациями;
• отсутствуют колебания настроения в течение дня;
• чаще наблюдается тревожность, чем заторможенность;
• отмечаются трудности засыпания, сердцебиение.

У старших подростков наблюдается два варианта депрессии:
эндогенная и психогенная. Эндогенная депрессия проявляется
следующим образом: необъяснимая подавленность;
заторможенность или ажитация и тревога; вялость, ослабленные
реакции на внешние воздействия; изменение настроения в течение
дня: как правило, по вечерам настроение улучшается. Подростки
предъявляют жалобы на утомляемость, потерю аппетита и
нарушения сна: частые пробуждения ночью, раннее пробуждение
утром в плохом настроении, невозможность повторного засыпания.

При психогенной депрессии наблюдаются выраженные
вегетососудистые нарушения, сердцебиение, трудности засыпания,
чаще тревожность, чем заторможенность. Изменения настроения



связаны с реальными ситуациями, отсутствуют колебания
настроения в течение дня и вялость. Психогенная депрессия обычно
связана с кризисом идентичности, но в ряде случаев принимает
затяжной характер и переходит в дистимию.

У юношей и девушек чаще наблюдаются чрезмерный сон и
переедание. Основной причиной юношеской депрессии является
одиночество, вызванное пониженной самооценкой, невозможностью
вырваться из симбиотической семьи, преодолеть страх интимных
отношений.

Юношеская депрессия проявляется в следующих формах:
При апатической форме пациент начинает отставать в учебе из-за

отсутствия интереса и душевных сил. Он не может заставить себя
ничем заняться, перестает следить за своим внешним видом, часами
сидит в кафе или целый день лежит дома, слушая музыку. Иногда
напивается, хулиганит, вступает в случайные половые связи.

Оппозиционная форма характеризуется конфликтами со старшими,
особенно с родителями и учителями. Молодой человек бунтует
против любых правил и норм, хулиганит, убегает из дома, уходит в
криминальный мир. В случаях «тихой» агрессии, когда бунт
ограничивается саботажем, упорным деланием «назло», больше
выражена аутоагрессия. Наблюдаются самоповреждения и
суицидные попытки, алкоголизация и наркотизация, пренебрежение
социальными обязанностями, учебой и карьерой.

Аскетическая форма проявляется в виде отказа от интересной
профессии, прежних увлечений, собственного развития, от любви.
Пациент плывет по течению, так как не верит больше в свои
возможности и в хорошие перспективы. Он ожидает от будущего
одних неприятностей, испытывает отвращение к жизни и к самому
себе. Его состояние все больше определяется самоотречением и
готовностью самоуничтожения.

Лабильная форма выглядит как чередование приступов «хандры»,
которые продолжаются от нескольких часов до нескольких дней, с
редкими состояниями подъема. В последнем случае пациент обычно



дурачится, бунтует против близких, в поисках приключений убегает
из дома. В основе состояния лежит ощущение бессмысленности
своей жизни и незначительности собственной личности, которое
усиливают характерный для этого возраста комплекс
неполноценности и внутренняя агрессивность. Высок риск суицида.



Шкала депрессии Kovacs для школьников 7–17 лет

Опросник, разработанный Марией Ковач (Maria Kovacs, 1992) и
адаптированный сотрудниками лаборатории клинической
психологии и психиатрии НИИ психологии РАН, позволяет
определить количественные показатели ряда депрессивных
симптомов у детей и подростков, в том числе – выраженность
соматовегетативных дисфункций.

Инструкция
Выбери в каждом пункте одно высказывание, которое лучше всего

описывает твое самочувствие в течение последних двух недель,
включая сегодняшний день. Обведи кружком номер выбранного
тобой высказывания. Если в одном пункте тебе одинаково подходят
несколько высказываний, обведи кружком высказывание с
наибольшим номером.

Текст опросника
1.
1) У меня редко бывает грустное настроение.
2) У меня часто бывает грустное настроение.
3) У меня все время грустное настроение.
2.
1) У меня никогда ничего не получится.
2) Я не уверен, что у меня все получится.
3) У меня все получится.
3.
1) В основном я все делаю правильно.
2) Я многое делаю не так.
3) Я все делаю неправильно.
4.
1) Многое для меня является забавным.



2) Некоторые вещи меня забавляют.
3) Ничто меня не забавляет.
5.
1) Я все время себя плохо чувствую.
2) Я часто себя плохо чувствую.
3) Я редко себя плохо чувствую.
6.
1)  Я думаю о неприятностях, происходящих со мной время от

времени.
2) Я беспокоюсь, что со мной могут произойти неприятности.
3) Я уверен, что со мной произойдет что-то ужасное.
7.
1) Я себя ненавижу.
2) Я себе не нравлюсь.
3) Я доволен собой.
8.
1) Все плохое происходит по моей вине.
2) Многие плохие вещи происходят из-за меня.
3) Во всем плохом, что происходит со мной, нет моей вины.
9.
1) Я не думаю о самоубийстве.
2) Я думаю о самоубийстве, но никогда его не совершу.
3) Я хочу покончить с собой.
10.
1) Желание заплакать я испытываю каждый день.
2) Желание плакать появляется у меня довольно часто.
3) Желание заплакать я испытываю редко.
11.
1) Меня все время что-то беспокоит.
2) Меня часто что-то беспокоит.
3) Меня редко что-то беспокоит.
12.
1) Я люблю находиться среди людей.



2) Я не люблю часто бывать с людьми.
3) Я вообще не хочу быть с людьми.
13.
1) Я не могу изменить свое мнение о чем-либо.
2) Мне сложно изменить свое мнение о чем-либо.
3) Я легко изменяю свое мнение.
14.
1) Я выгляжу хорошо.
2) В моей внешности есть недостатки.
3) Я выгляжу безобразно.
15.
1) Я должен постоянно заставлять себя делать домашнее задание.
2) Я часто должен заставлять себя делать домашнее задание.
3) У меня нет проблем с подготовкой домашнего задания.
16.
1) Я плохо сплю каждую ночь.
2) Я часто плохо сплю.
3) У меня нормальный сон.
17.
1) Я редко чувствую себя усталым.
2) Я часто чувствую себя усталым.
3) Я все время чувствую себя усталым.
18.
1) У меня часто нет аппетита.
2) Иногда у меня нет аппетита.
3) Я всегда ем с удовольствием.
19.
1) Меня не беспокоят ни боль, ни недомогание.
2) Меня часто беспокоят боль или недомогание.
3) Я все время испытываю боль или недомогание.
20.
1) Я не чувствую себя одиноким.
2) Я часто чувствую себя одиноким.



3) Я все время чувствую себя одиноким.
21.
1) В школе ничто не доставляет мне радости.
2) В школе мне бывает приятно только время от времени.
3) Мне часто радостно в школе.
22.
1) У меня много друзей.
2) У меня есть друзья, но я бы хотел, чтобы их было больше.
3) У меня совсем нет друзей.
23.
1) С учебой у меня все хорошо.
2) Моя успеваемость ухудшилась по сравнению с прошлым.
3) Я плохо успеваю по предметам, которые раньше мне давались

легко.
24.
1)  Я никогда не стану таким же благополучным человеком, как

другие.
2) Я могу стать таким же благополучным человеком, как другие.
3) Я такой же благополучный, как и остальные люди.
25.
1) Меня никто не любит.
2) Я не уверен, что меня хоть кто-нибудь любит.
3) Я уверен, что меня кто-то любит.
26.
1) Я часто делаю то, что мне говорят.
2) В большинстве случаев я не делаю того, что мне говорят.
3) Я никогда не делаю то, что мне говорят.
27.
1) Я хорошо лажу с людьми.
2) Я часто ссорюсь.
3) Я постоянно ввязываюсь в ссоры.

Обработка данных



Опросник включает в себя следующие шкалы:
Шкала А – общее снижение настроения, негативная оценка

собственной эффективности в целом. Постоянное ожидание
неприятностей, склонность к плаксивости, повышенный уровень
тревожности.

Шкала В – идентификация себя с ролью плохого, агрессивное
поведение, высокий негативизм, непослушание.

Шкала С – высокий уровень убеждения неэффективности в школе.
Шкала Д – высокий уровень истощаемости, наличие чувства базы

одиночества.
Шкала Е – негативная оценка собственной неэффективности,

наличие суицидальных мыслей.
По каждой шкале теста подсчитывается сумма баллов.
Шкала А (негативное настроение) – п. п. 1, 6, 8, 10, 11, 13.
Шкала В (межличностные проблемы) – п. п. 5, 12, 26, 27.
Шкала С (неэффективность) – п. п. 3, 15, 23, 24.
Шкала D (ангедония) – п. п. 4, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22.
Шкала Е (негативная самооценка) – п. п. 2, 7, 9, 14, 25.

Ключ

Интерпретация результатов
0–10 баллов – состояние без депрессии;
11–16 баллов – легкое снижение настроения;



17–19 баллов – субдепрессия или маскированная депрессия;
20 баллов – критическое число, рассматривается в качестве

показателя для углубленного изучения ребенка или подростка на
предмет идентификации депрессивного заболевания.



Лечение пациентов с депрессией

Депрессию необходимо корректировать уже на первых этапах
развития ребенка, так как она способствует не только
непосредственному возникновению функциональных соматических
расстройств, но может при длительном существовании привести к
снижению иммунитета и возникновению различных, в том числе
злокачественных заболеваний (Антропов Ю. Ф., Шевченко Ю. С.,
2002).

В бобовых, макаронных изделиях, хлебе и цельных зернах
злаковых содержатся сложные углеводы. Они увеличивают
выработку мозгом серотонина, природного антидепрессанта.
Улучшению настроения способствуют также дофамин и
норадреналин. Содержание этих гормонов увеличивает диета с
высоким содержанием белков. К таким продуктам относятся рыба,
говядина, курятина, яйца, орехи и бобовые.

Фитотерапия
Обычно назначают один из антидепрессивных фитопрепаратов в

сочетании с седативным в каплях по числу лет жизни. Используются
настои успокаивающих сборов, включающие в равных
соотношениях:

•  соплодия хмеля, траву мяты перечной, ясменника, мелиссы,
корневище девясила;

• соплодия хмеля, траву мяты перечной, зверобоя, цветы лаванды,
корневище валерианы;

• корневище валерианы, цветы лаванды, траву пустырника, плоды
тмина, фенхеля.

Засыпать 5 г сбора в 200 мл кипящей воды, нагревать на водяной
бане 10 минут, настаивать в тепле 30 минут. Принимать детям 10–14
лет по 1/4 стакана 4 раза в день, более младшего возраста – 1–2



года – 1/6 указанной дозы, 2–3 года – 1/5, 3–4 года – 1/4, 4–6 лет
– 1/3, 6–8 лет – 1/2, 8–10 лет – 3/4 и старше 14 лет – 1,5 дозы
(Гажев Б. Н. и др., 1995).

Для усиления антиастенического эффекта и лучшей
переносимости терапии применяется экстракт элеутерококка в виде
25–30-дневных курсов, по 1–2 капли на год жизни 2 раза в день
или настойка аралии по 1–2 капли на год жизни 1 раз в день за 30
минут до еды в течение 2–3 недель.

Лечение детей дошкольного возраста с астенической и тоскливой
депрессией осуществляется в основном с помощью адаптогенов
растительного происхождения: экстракта элеутерококка, левзеи,
родиолы, настойки заманихи, аралии, лимонника, женьшеня в
возрастных дозах – 1 капля на год жизни 2 раза в день, утром и в
обед, до еды, в сочетании с препаратами седативного действия –
настойка пустырника, валерианы, боярышника, новопассит в
возрастных дозах (1 капля на год жизни 3 раза в день) и в
половинных от возрастных. Следует учитывать, что элеутерококк
нормализует артериальное давление, тогда как заманиха в малых
дозах несколько повышает, а в больших дозах понижает
артериальное давление.

Обычно в дополнение к адаптогену и биостимулятору назначают
один из седативных фитопрепаратов (настойку пустырника,
валерианы, пассифлоры, новопассит). При выраженной астенизации
добавляют растения-биостимуляторы – зверобой, чистотел, девясил,
дягиль, лаванду в настоях или отварах.

Для лечения детей и подростков с тревожной и тревожно-
астенической депрессией используются преимущественно
растительные препараты седативного действия. Самым сильным
седатиком из лекарственных трав является синюха лазурная в виде
настоя корневищ (6 г: 200 мл – 8 г: 200 мл) или отвара (3 г: 200 мл –
6 г: 200 мл) – по 1 ч. л. – 1 ст. л. 3 раза в день.

Можно применять также настой валерианы (1 ст. л. растертых
корней валерианы на 200 мл холодной кипяченой воды, настоять 24



часа) по 1 ч. л. – 1 ст. л. 2–3 раза в день после еды или ежечасно,
травы пустырника (1 ст. л. на 200 мл кипящей воды, настоять 8 часов)
или мелиссы (1 ст. л. на 200 мл кипятка) в сочетании со зверобоем в
том же соотношении – по 1 ч. л. – 1 ст. л. 3 раза в день.

Наиболее адекватным из седатиков в этих случаях является
новопассит, включающий наряду с пассифлорой, валерианой,
хмелем, черной бузиной и боярышником мелиссу и зверобой,
обладающие наряду с седативным еще и антидепрессивным
действием.

Адаптогены (элеутерококк, заманиха, родиола, лимонник), а также
биостимуляторы (зверобой, лаванда, девясил и др.) используются в
половинных дозах – в зависимости от возраста.

Нередко дети отказываются принимать лекарства, стесняясь, что
над ними будут смеяться одноклассники, если узнают о лечении. Или
они опасаются, что лекарство изменит их личность, что они
почувствуют себя странно или пристрастятся к нему. Некоторые
видят в лекарстве средство, с помощью которого взрослые
контролируют их жизнь. Можно объяснить ребенку, что лекарства
всего лишь обеспечивают мозг недостающими химическими
веществами, что улучшает настроение, самочувствие, сон и
работоспособность.

Семейная терапия

Достаточное по времени грудное вскармливание является
профилактическим как в психологическом, так и в физиологическом
плане, ибо грудное молоко – это наиболее адекватная пища для
младенца, и при грудном вскармливании функции пищеварительной
и кожной систем страдают гораздо реже.

Важным моментом профилактики является психическое состояние
матери. Ее тревожное и пониженное настроение «заразны» и ведут
в силу повышенной внушаемости ребенка к возникновению у него



таких нарушений, как снижение аппетита, рвота, повышенное
газообразование и т. п.

Если ребенок недополучает материнской ласки, это приводит к
депрессии с малоподвижностью, безрадостностью, крикливостью,
недостаточным набором веса, задержкой развития двигательных
функций и роста, а также нарушением функций пищеварительной и
кожной систем, реже – дыхательной.

С другой стороны, чрезмерные ласки приводят к формированию
патологических черт характера в виде неуверенности, зависимости
или эгоцентризма и требовательности, что, в свою очередь,
способствует возникновению аффективных расстройств.

В родительских семьях больных депрессиями обычно доминируют
матери при слабой периферической фигуре отца, отсутствует
эмоциональная близость при высоком уровне критического
контроля. В расширенной семье накапливаются стрессы (драки,
жестокое обращение, алкоголизация, несчастные случаи, ранние
смерти, тяжелые жизненные обстоятельства). Считается важным
соблюдать внешние приличия и выполнять обязанности при
отсутствии искренности, открытости в отношениях, взаимной
поддержки и тепла. Ребенок, полностью зависящий от матери в
эмоциональном плане, направляет свою агрессию против себя
самого и всю жизнь разрушает отношения любви, к которым так
сильно стремится.

Когда у ребенка развивается депрессия, родители часто
совершают следующие ошибки:

•  жалобы депрессивного больного (например, на апатию,
бессонницу, недомогание) принимают за безделицу, игнорируют их,
не дают их высказывать;

•  предлагают свои объяснения его поведения и рассуждают о
«неправильных» идеях или представлениях;

•  объясняют больному, что надо, а чего не надо делать, чтобы
решить свои проблемы;



•  всячески потакают, всеми силами стараются, чтобы больной
почувствовал себя лучше, и изображают добрых гадалок, утверждая,
что «все будет хорошо»;

•  апеллируют к таким добродетелям, как вера или чувство
ответственности, настаивают, направляют, стыдят или выдвигают
категорические требования: «надо взять себя в руки», «ты мог бы,
если бы захотел»;

• допускают, чтобы больной полностью уединялся в течение дня;
• оставляют потенциального самоубийцу без надзора.

Упражнения

«Соберись!»
Положи левую лодыжку на правое колено. Затем обхвати ее

правой рукой. Левой рукой возьмись поперек за левую стопу.
Посиди так минуту, глубоко дыша, язык на нёбе, взгляд под
закрытыми веками – вверх. Положение должно быть очень
комфортным. Если тебе удобнее положить правую лодыжку на левое
колено – можно сделать и так. Поставь ноги параллельно, соедини
подушечки пальцев правой и левой рук, язык на нёбе, взгляд вниз.
Продолжай глубоко и спокойно дышать в течение минуты.

За счет чего снижается депрессия:
•  активизируется и концентрируется внимание и

дезорганизованная энергия;
• облегчается свободное течение энергии по телу;
• активизируются зрительные и двигательные зоны мозга;
• балансируется работа двух полушарий мозга;
• появляется готовность принять взвешенное решение.
«Радуга»
1.  Закрой глаза. Представь, что у тебя в голове находится экран.

На экране ты видишь радугу – цвета, которые тебе нравятся. Для
каждого цвета есть свое настроение.



2.  Первый цвет – голубой. Голубой может быть мягким и
успокаивающим, как струящаяся вода. Голубой приятно ласкает глаз
в жару. Он освежает тебя, как купание в озере. Что ты видишь, когда
думаешь о голубом?

3. Следующий цвет – красный. Красный дает нам энергию и тепло.
На него хорошо смотреть, когда тебе холодно. Иногда слишком
много красного нас злит. Что ты думаешь, когда смотришь на
красный цвет?

4. Желтый приносит нам радость. Он согревает, как солнце, и мы
улыбаемся. Если нам грустно и одиноко, он поднимает настроение.
Что ты думаешь, когда смотришь на желтый цвет?

5. Зеленый – цвет природы. Если мы больны или нам не по себе,
зеленый помогает нам чувствовать себя лучше. Что ты думаешь,
когда смотришь на зеленый?

6.  Замечаешь ли ты, как разные цвета влияют на настроение и
даже на самочувствие? Попробуй так же увидеть другие цвета.

«Сад чувств»
1. Сядь поудобней в кресло, расслабься и закрой глаза. Представь,

что ты входишь в заброшенный сад и становишься его садовником.
2. Тебе хочется очистить его от мокрых листьев и веток, ты берешь

грабли, садовые инструменты и начинаешь свою работу. Ты
подстригаешь разросшуюся траву и срезаешь старые ветви.
Заглядываешь в каждый уголок сада и везде наводишь порядок.
Сажаешь самые разные цветы и кустарники.

3. Сад наполняется прекрасными звуками: ты слышишь жужжание
пчел, пение птиц, отдаленный шум водопада, потаенный звук
глубокого покоя. Этот покой обновляет твои чувства.

4.  Ты ощущаешь свежий запах сосны, чистого воздуха,
благоухание розы, жасмина, лилии и множества других цветов,
крепкий, как кофе, запах земли. Воздух отдает дымком. Кто-то
разжег костер. Представь что-нибудь вкусненькое, чтобы у тебя
потекли слюнки.



5.  Представь это, опусти руки с края бревна, на котором ты
сидишь, коснись прохладной влажной земли.

6. Ты можешь навсегда остаться в этом саду, он так много дарит
тебе в благодарность за маленькую заботу. Все шесть чувств говорят
тебе, что этот сад совершенен, и ты можешь прийти в него в любое
время. Он цветет в твоем воображении, и каждый день там
появляются новые ростки и цветы.

Несколько раз вдохни и выдохни, ощущая аромат воздуха.
Медленно открой глаза. Если хочешь – можешь нарисовать сад или
просто оставить его в своей памяти.

«В лучах солнца»
Нарисуй солнце, в центре солнечного круга напиши свое имя или

нарисуй свой портрет. Затем вдоль лучей напиши все свои
достоинства. Лучей должно быть не менее десяти.



Заключение
Это руководство содержит в себе самые полные данные,

собранные за последние тридцать лет. Вы найдете здесь всю
необходимую информацию по диагностике и лечению детей и
подростков с психосоматическими расстройствами. Приведены
современные профессиональные тесты, адаптированные для
российских детей и подростков, клинические описания расстройств
и методы психотерапии. Большое внимание уделено диете,
лечебной гимнастике и физиотерапии. Предлагается множество
рецептов лекарственных растительных сборов, упражнений
аутогенной тренировки и групповых практик. Даны рекомендации
специалистам, родителям и подросткам.

Рекомендуемые препараты прошли научную и практическую
проверку на безопасность и эффективность для детей
определенного возраста. Тем не менее приведенная информация
является обобщающей и не может быть использована для принятия
однозначного решения о возможности применения конкретного
лекарственного препарата.

Руководство предназначено в первую очередь для медиков и
психологов, работающих с детьми и подростками, которые страдают
психосоматическими расстройствами. Книга будет полезной также
для воспитателей, педагогов и социальных работников.

Родителям детей и подростков с психосоматическими
расстройствами книга может быть полезна для предварительной
диагностики, которая затем должна быть уточнена специалистом.
Подросткам она может облегчить понимание психологических основ
своего расстройства и помочь в самостоятельной работе над собой,
согласованной со специалистом.
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Словарь терминов
Абьюз (англ. abuse – оскорбление, злоупотребление): сексуальное,

физическое или эмоциональное насилие над ребенком,
совершенное близким родственником.

Аггравация (лат. aggravare – утяжелять): сознательное
преувеличение симптомов (при симуляции изображают признаки
болезни, при диссимуляции их скрывают).

Аддикция (лат. addictus – приговоренный за долги к рабству):
зависимость от какого-либо вещества или определенного вида
деятельности, неконтролируемое влечение, азартное поведение.
Обеспечивает развитие и поддержание интенсивных эмоций,
способствующих уходу от реальности.

Ажитация (лат. agitatio – приведение в движение): тревожная
гиперактивность.

Алекситимия (греч. a – приставка отрицания, lexis – слово, thymos
– чувство, настроение): неспособность осознавать и описывать
эмоции, проявлять эмпатию.

Алгия (греч. algos – боль): болевое ощущение как соматоформный
симптом. Выделяют психалгию (например, депрессивную
кардиалгию – «загрудинную тоску»), цефалгию – головную боль и
др.

Анальная стадия (лат. anus – задний проход) проходит со второго
по третий год жизни, когда доминируют зоны заднего прохода и
контроль над деятельностью кишечника начинает приносить
удовольствие. Сочетается с аккуратностью, бережливостью и
упрямством.

Анамнез (греч. anamnesis – воспоминание): информация о
больном и его окружении, развитии у него болезни и ее лечении.

Ангедония (греч. an – приставка отрицания, hedone –
наслаждение): неспособность испытывать чувственные
удовольствия.



Анксиолитики (лат. anxietas – тревога, греч. paralyo – развязывать),
транквилизаторы (лат. tranqillo – успокаиваю): синтетические
противотревожные средства (седуксен, феназепам и др.).

Анозогнозия (греч. a – приставка отрицания, nosos – болезнь,
gnosis – знание): отсутствие сознания болезни, может быть связано с
защитным отрицанием.

Анорексия (греч. an – приставка отрицания, orexis – аппетит):
снижение или отсутствие аппетита.

Ассертивный тренинг (англ. assertive – напористый): тренинг
самоутверждения, уверенности в себе.

Астазия-абазия (греч. a – приставка отрицания, stasis – стояние,
basis – шаг): невозможность стоят и ходить без посторонней помощи
при сохранении других движений в ногах.

Астения (греч. a – приставка отрицания, sthenos – сила): бессилие,
слабость, повышенная утомляемость. Сочетается с гиперестезией,
вегетативной и эмоциональной лабильностью, расстройствами сна.

Ассертивный тренинг (англ. assertive – напористый): тренинг
уверенности.

Аффект (лат. affectus – душевное волнение, страсть):
кратковременная бурная эмоционально-вегетативная реакция с
ослаблением контроля над своим поведением.

Аффективная лабильность (лат. labilis – неустойчивость): быстро
меняющиеся аффекты.

Аутогенная тренировка (греч. autos – сам, genos –
происхождение), аутотренинг, АТ: самовнушение лечебных формул в
состоянии концентрации сознания; проводится на фоне мышечного
расслабления.

Бензодиазепины: класс психоактивных веществ со снотворным,
успокаивающим, противотревожным, расслабляющим и
противосудорожным эффектами. При долговременном
использовании могут вызывать лекарственную зависимость.

Биполярное расстройство: психическое расстройство с
чередованием подъемов и спадов настроения (маниакальных и



депрессивных эпизодов).
Бихевиоризм (англ. behavior – поведение): направление,

рассматривающее психическую деятельность на основе
поведенческих реакций.

Ваготония: преобладание парасимпатического отдела
вегетативной нервной системы над симпатическим. Термин
происходит от названия нерва вагуса (лат. vagus – блуждающий),
иннервирующего внутренние органы. Ваготония сопровождается
гипотонией, урежением пульса, повышенной утомляемостью,
сонливостью, «нервными поносами» или спастическими запорами.

Вегетативные функции (лат. vegetativus – растительный): дыхание,
кровообращение, пищеварение, выделение, обмен веществ, сон и
размножение. Управляются автономной (вегетативной) нервной
системой.

Висцеральный (лат. viscera – внутренности): относящийся к
внутренним органам.

Выгода от болезни: бессознательно получаемая польза от
болезни. Первичная выгода состоит в ослаблении тревоги с
помощью бессознательных защитных механизмов, преобразующих
психическое напряжение в симптом, в результате чего
нежелательные переживания удаляются из сознания. Вторичная
выгода заключается в возможности избегать неприятных
обязанностей и получать определенные льготы.

Гештальт терапия (нем. Gestalt – целостная картина): терапия,
направленная на осознание своих ощущений, эмоций и движений с
целью их интеграции.

Гипералгезия (греч. hyper – сверх, algos – боль): усиление болевой
чувствительности, в результате чего относительно интенсивная боль
может вызываться сравнительно слабым болевым раздражением.

Гиперестезия (греч. hyper – сверх, aesthesis – ощущение):
обостренное восприятие обычных раздражителей. При психической
гиперестезии повышена эмоциональная возбудимость, ранимость,



истощаемость; обычные психические воздействия воспринимаются
как травмирующие.

Гипертимия (греч. thymos – чувство): личностная склонность к
повышенному настроению.

Гипотимия (греч. thymos – чувство): стойко пониженная
эмоциональная реактивность с уменьшением двигательной и
психической активности.

Гипносуггестия (лат. hypnos – сон, suggestio – внушение): внушение
в гипнозе, вызывание бессознательной установки за счет
диссоциации с отключением сознательного контроля. Происходит в
состоянии сноподобного транса благодаря полному доверию к
суггестору и/или приписывания ему магической силы.

Делинквентное поведение (лат. delinqentia – проступок): мелкие
правонарушения у подростков: прогулы занятий, мелкое воровство,
мелкое хулиганство, попрошайничество и т. п.

Депривация (лат. deprivation – лишение, утрата): лишение или
ограничение возможностей удовлетворения потребностей
организма или личности.

Диспепсия (греч. dys – плохой, pepsis – пищеварение): нарушение
нормального функционирования желудочно-кишечного тракта
(«несварение желудка») с ощущением горечи и металлического
вкуса во рту, чувством распирания под ложечкой, отрыжкой
воздухом, тошнотой, ощущениями боли или дискомфорта в верхнем
отделе живота.

Диссоциация (лат. dissocio – разделять): защита от внутреннего
конфликта за счет утраты интегративной функции «Я». Используется
как синоним конверсии, однако является более широким понятием,
включающим также феномены диссоциированного сознания
(например, истерические припадки или автоматизированные
действия в трансе).

Дистимия (греч. dys – плохо, thymos – настроение, чувство):
хроническая легко выраженная депрессия.



Дистресс (лат. dis – нарушение, англ. stress – напряжение):
разрушительная форма стресса.

Дисфория (греч. phero – переношу): взрывоопасное состояние
мрачной ожесточенности.

Идиопатический (греч. idios – собственный, pathos – болезнь):
самородный, первичный, возникший без внешний причины.

Изоляция аффекта: защитное отделение мыслей от связанных с
ними неприемлемых чувств. В результате мысль не переходит в
намерение, а также не вызывает чувство вины.

Интернист (лат. internus – внутренний): врач по внутренним
болезням.

Ипохондрия (греч. hypochondrion – область под хрящевыми
ребрами): подозрение, что обычные физиологические проявления
или их незначительные расстройства свидетельствуют о серьезной
болезни. Может преобладать чувственный компонент
(сенестопатически-ипохондрический синдром) или идеаторный.
Сверхценные ипохондрические идеи поддаются психологической
коррекции, особенно при сочетании с нозофобиями, бредовые –
нет.

Кататония (греч. catateino – напряжение): синдром
преимущественно психомоторных нарушений с оцепенением,
неестественным позами, стереотипными движениями и отказом от
речи.

Когнитивный (лат. cognitus – познавать): познавательный.
Когнитивная сфера включает понятия, интеллектуальные
представления. Когнитивная психотерапия направлена на
исправление неверных мыслей.

Коморбидность (лат. со – вместе, morbus – болезнь):
сосуществование у одного пациента двух или более заболеваний,
связанных между собой единым патогенетическим механизмом или
совпадающих по времени.

Комплекс (лат. complexus – соединение): противоречивое
эмоциональное содержание, вытесненное в результате психотравмы



и лежащее в основе невроза.
Компульсия (лат. compello – принуждаю): навязчивое побуждение

к действию, вопреки своему разуму, чувствам и воле.
Конверсия (лат. conversio – превращение): преобразование

психического конфликта в псевдоневрологический симптом,
имеющий символическое значение. Проявляется в виде анестезии,
слепоты, глухоты, параличей, судорог и т. д.

Контрфобия (лат. contra – против, phobos – страх): получение
удовольствия от опасной деятельности. Невыносимый страх перед
этой опасностью удается блокировать с помощью защитной эйфории
от переживания своего бесстрашия, обеспеченной выбросом
эндорфина.

Купировать (фр. сouper – обрезать): прерывать, устранять острые
проявления болезни.

Магическое мышление: убежденность в материальной силе
мыслей и слов.

Меланхолический раптус (греч. melas – темный, черный, chole –
желчь, лат. raptus – захватывание, резкое движение): внезапный
взрыв аффекта острой мучительной тоски, отчаяния с выраженными
суицидальными действиями. Больной рыдает, стонет, мечется, не
находит себе места, наносит себе повреждения, совершает попытки
самоубийства.

Невропатия (греч. pathos – страдание): конституциональная
нервность, включающая повышенную нервную возбудимость и
истощаемость, вегетативную лабильность, тревожную мнительность,
интровертированность, неуверенность в себе и ипохондричность.

Нейролептики (греч. neuron – нерв, lepsis – улавливание):
психотропные препараты для лечения психозов и других тяжелых
психических расстройств (аминазин, трифтазин, галоперидол и др.).

Нозофобия (греч. nosos – болезнь, phobos – страх): навязчивый
страх наличия тяжелой болезни.

Обсессии (лат. obsessio – осада): навязчивые мысли,
представления, сомнения, воспоминания, имеющие характер



непроизвольности и нежелательности.
Оральная стадия (лат. or – рот): первая фаза психосексуального

развития, когда эрогенная зона грудного ребенка сосредоточена
вокруг рта. Связана с параноидно-шизоидной и депрессивной
позицией.

Парасимпатическая нервная система (греч. рага – рядом,
sympatheia – сострадание, расположение): часть вегетативной
нервной системы. Обеспечивает расслабление, сон, усвоение пищи.
При ее преобладании над симпатической частью нервной системы
развивается ваготония.

Парез (греч. paresis – ослабление): уменьшение силы или
амплитуды активных движений в связи с нарушением иннервации
соответствующих мышц.

Парестезии (греч. рага – около, aisthesis – ощущение): нарушения
кожной чувствительности в форме ползания мурашек, покалывания,
жжения или онемения при отсутствии органических причин.

Патогенез (греч. pathos – страдание, genesis – происхождение):
научные представления о механизмах болезни.

Преморбид (лат. ргае – перед, morbus – болезнь): период до
болезни.

Праксис (греч. praxis – действие): способность производить
целенаправленные действия, движения.

Препубертат (лат. pubertas – половая зрелость): возраст 7–12 лет.
Продром (греч. prodrom – бегущий впереди): предвестник, начало

болезни.
Промискуитет (лат. promiscuous – смешанный): половая

распущенность; половые контакты с часто меняющимися
партнерами, независимо от их возраста и пола, в том числе с
родственниками.

Психоактивное вещество (ПАВ): вещество, оказывающее
наркотическое воздействие на организм. К ПАВ относятся наркотики
и официально не причисленные к наркотикам вещества: алкоголь,
никотин, кофеин, ряд средств лекарственной и бытовой химии.



Психогении (греч. genesis – происхождение): психические
расстройства (неврозы и реактивные состояния), соответствующие
триаде Ясперса (1997): 1) психогенное расстройство возникает вслед
за психотравмой; 2) содержание переживаний отражает ее; 3)
дезактуализация травмы ведет к ослаблению или прекращению
расстройства.

Психоорганический синдром: включает в себя эмоциональную
лабильность, неустойчивость аффектов, слабодушие, расстройства
внимания, нарушение запоминания, ослабление способности
умственного напряжения, снижение интеллектуальной активности,
сужение круга интересов.

Психосенсорные расстройства (лат. sensus – ощущение):
нарушается восприятие схемы тела (например, удлиняются
конечности), искажается восприятие величины, формы или
отдельных деталей объектов, изменяется расстояние до предмета,
возникает чувство присутствия кого-то постороннего. У больных
всегда сохраняется критическое отношение к психосенсорным
расстройствам, они чужды личности и субъективно крайне
неприятны.

Пубертат (лат. pubertas – половая зрелость): возраст 12–14 лет у
девочек и 14–16 лет у мальчиков.

Ремиссия (лат. remissio – уменьшение, ослабление): временная
остановка или ослабление болезненного процесса.

Рефлюкс (лат. refluo – течь назад): обратное продвижение,
например, содержимого желудка через нижний пищеводный
сфинктер в пищевод.

Ригидность (лат. rigidus – жесткий): тугоподвижность, плохая
податливость воздействию.

Сенестопатии (лат. sensus – ощущение, греч. pathos – страдание):
необычные мучительные ощущения (жжения, переливания,
разбухания и т. п.) без объективно определяемых причин, которые
трудно поддаются описанию, изменчивы и не имеют определенной
локализации.



Сенситивность: обостренная чувствительность в сочетании с
неуверенностью в себе, пониженной самооценкой и склонностью к
самоанализу.

Сепарация: отделение от объекта зависимости.
Симпатикотония (греч. sympatheia – сострадание, расположение):

преобладание симпатического отдела вегетативной нервной
системы над парасимпатическим.

Симпатическая нервная система (греч. sympatheia – сострадание,
расположение): обеспечивает мобилизацию организма,
активизирует обмен веществ, увеличивает содержание адреналина в
крови. Ее преобладание (симпатикотония) проявляется в
повышенной возбудимости, гипертонии, учащенном сердцебиении,
гипервентиляции, потливости, треморе.

Синкинезия (греч. syn – приставка, означающая совместность,
одновременность действий, kinesis – движение): непроизвольные
содружественные движения, лишние или избыточные.

Систематическая десенситизация (лат. sensitivus –
чувствительный): метод поведенческой терапии, использующий
тренинг релаксации и составление иерархии страхов для
постепенного избавления от них.

Стигматизация (лат. stigma – клеймо): понятие, употребляющееся
чаще всего в социологическом значении. Общественное мнение
причисляет к неполноценным и опасным людям пациентов
психиатра или психолога.

Субдепрессия (лат. sub – ниже): непсихотическая депрессия, без
бреда и галлюцинаций.

Субфебрилитет (лат. febris – лихорадка): температура тела от 37 до
38°.

СуперЭго: внутренний судья, часть психики, в которой находятся
инфантильные интроекты, требующие подражания идеалам и
угрожающие наказанием за их предательство.

Тахикардия (греч. tachys – скорый, kardia – сердце): учащение
сокращений сердца.



Уничтожение сделанного (аннулирование): защитный механизм,
позволяющий субъекту чувствовать себя так, будто предшествующей
мысли или действия не было («смыть грех»).

Фаллическая стадия (греч. phallos – половой член в эрекции):
перемещение доминирующей эрогенной зоны с ануса на гениталии
в 3–4 года.

Фобия (греч. phobos – страх): необоснованный страх перед
определенными объектами, ситуациями или действиями,
воспринимаемый как чуждый личности. Обычно сопровождается
вегетативными проявлениями. Может сочетаться с другими
навязчивостями.

Формирование реакции: защитный механизм, при помощи
которого неприемлемый импульс преодолевается путем
гипертрофии противоположной тенденции, например, навязчивая
заботливость против враждебности.

Флешбэк (англ. flash – вспышка, озарение, back – назад):
невольное и непредсказуемое оживление травматического опыта
через необычайно яркие воспоминания, длящиеся от нескольких
секунд до нескольких часов, во время которых человеку кажется, что
страшная реальность из прошлого вторгается в его настоящую
жизнь.

Фруистрация (лат. frustratio – тщетное ожидание, расстройство
замыслов): психологическое напряжение, переживаемое при
вынужденном отказе от удовлетворения значимой потребности,
крушении надежд (обида, разочарование и т. п.).

Церебральный (лат. cerebrum – головной мозг): связанный с
головным мозгом.

Цианоз (греч. kianos – лазурный): синюшность кожи и слизистых,
зависящая от застоя венозной крови или перенасыщения крови
углекислотой. Акроцианоз (греч. akros – крайний): синюшность
кистей и стоп.

ЦНС, центральная нервная система: головной и спинной мозг.
Кора головного мозга обеспечивает высшую регуляцию памяти,



воображения, речи и целенаправленного поведения. Подкорковые
структуры организуют эмоциональные реакции, сексуальное
влечение, чувство голода и жажды, регулируют эндокринную
деятельность. Ствол мозга сдерживает жизненно важные центры
сознания и дыхания. В спинном мозгу находятся рефлекторные
центры мускулатуры шеи, конечностей, туловища, внутренних
органов и гениталий.

Эйфория (греч. eu – хорошо, phora – порыв): неадекватно веселое,
благодушное настроение со снижением критического отношения к
своему состоянию.

Экзистенциализм (лат. existentia – существование): направление,
считающее основным содержанием сознания мысли о смерти,
которые актуализируются в кризисных ситуациях.

Экзогения (греч. ехо – вне, genesis – происхождение):
обусловленность внешними факторами, в психиатрии –
соматическими и неврологическими причинами.

Эмоциональная лабильность (лат. labilis – неустойчивый): быстрая
изменчивость и поверхностность эмоциональных реакций с
недостаточным контролем над ними (например, легкость переходов
от веселости к слезам и наоборот).

Эмпатия (греч. em – внутри, pathia – чувственность): способность
испытывать в себе и разделять чувства другого человека.

Эндогенный (греч. endon – внутри, genes – порождающий):
внутреннего происхождения (например, эндогенная депрессия в
отличие от реактивной, спровоцированной психотравмой).

Эндорфины (греч. endo – внутри, др.-греч. бог Морфей – тот, кто
насылает сны): нейромедиаторы, воздействующие на опиатные
рецепторы, расположенные на поверхности нервных клеток
головного мозга. Эндорфины контролируют деятельность
эндокринных желез, уменьшают боль и влияют на эмоциональное
состояние человека.

Энцефалопатия (греч. enkephalos – головной мозг, pathos –
болезнь): заболевания мозга травматической, сосудистой,



инфекционной или токсической природы с дистрофическими
изменениями, проявляющиеся сочетанием неврологических,
психических и соматических нарушений.

Этиология (греч. aitia – причина, logos – учение): представление о
причине заболевания.

Яктация (лат. jacto – бросать туда-сюда, бросаться в разные
стороны, метаться): однообразное некоординированное,
беспорядочное двигательное возбуждение.

Геннадий Владимирович Старшенбаум – практикующий врач-
психотерапевт высшей категории, кандидат медицинских наук,
профессор Московского института психоанализа, автор руководства
«Психосоматика и психотерапия», выдержавшего восемь изданий и
ставшего настольной книгой для специалистов.



Данная книга содержит современные опросники, адаптированные
для российских детей и подростков, описания расстройств и
методов психотерапии, психокоррекционные техники и упражнения,
рекомендации специалистам и родителям.

Руководство предназначено в первую очередь для врачей и
психологов, работающих с детьми и подростками, которые страдают
психосоматическими расстройствами. Книга будет полезной также
для воспитателей, педагогов и социальных работников.

Родителям детей и подростков с психосоматическими
расстройствами книга будет полезна для предварительной
диагностики, которая должна быть уточнена специалистом; а также
для домашнего лечения (под контролем специалиста). Подросткам
она может облегчить понимание психологических основ своего
расстройства и помочь в самостоятельной работе над собой,
согласованной с врачом.
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